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Introducción

La mortalidad como indicador de salud y desigualdad 

La Salud Pública se ha definido como “el arte y la ciencia de prevenir la enfermedad, prolongar la

vida y promover la salud a través de un esfuerzo coordinado de la sociedad”1. Se enhebra sobre

un conjunto complejo e intrincado de actuaciones centradas  en el  desarrollo de  polí9cas  de

ámbito poblacional, complementarias a las acciones específicas sobre el individuo que se realizan

en el terreno sanitario asistencial. Una de las funciones más importantes de la Salud Pública es el

monitoreo  y  evaluación  de  la  salud  y  el  bienestar  de  las  poblaciones.  Para  ello,  entre  los

indicadores más importantes están la esperanza de vida al nacer y la mortalidad2,3.

Por su u9lidad para las autoridades sanitarias, el registro de la mortalidad es obligatorio en la

mayoría de los países.  Las estadís9cas de mortalidad se basan en los datos recogidos en los

Cer9ficados Médicos de Defunción /Bole9nes Estadís9cos de Defunción (CMD), y en aquellas

muertes que requieren intervención judicial, en los Bole9nes Estadís9cos de Defunción Judicial

(BEDJ). A par9r de la información contenida en estos documentos, se elaboran las estadís9cas de

causas de muerte siguiendo los criterios establecidos por la Organización Mundial de la Salud en

la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), que recomienda u9lizar la causa básica de

defunción en las estadís9cas4.

La mortalidad no solo sirve para ilustrar la situación de salud de una población, sino que también

refleja la desigualdad e inequidad que pueden exis9r en diferentes niveles.  Según el informe

mundial de mortalidad de 2019 de la Organización de las Naciones Unidas (ONU)5, la mortalidad

general ha ido disminuyendo en el mundo a lo largo de los años, pero sigue persis9endo una

brecha entre regiones en dis9ntas vías de desarrollo. En 2019 las regiones más empobrecidas –

África subsahariana y partes de Oceanía -  presentaron las tasas de mortalidad más altas. Al otro

lado de la brecha, regiones como Europa, Norteamérica, Australia y Nueva Zelanda presentaron

las tasas más bajas.  

Evolución y cambios en los patrones de mortalidad

Durante  el  siglo  XX,  en  la  mayor  parte  de  los  países  se  ha  venido  dando  una  transición

demográfica caracterizada por un descenso de la natalidad y mortalidad, que conlleva un proceso

asociado de envejecimiento de la población. Así, en España, en los años 60 la población mayor de

7



65 años cons9tuía un 8,2% de la población total, mientras que en el año 2020 alcanzó el 22,9%6 .

Este aumento se encuentra lejos de frenarse, pues las úl9mas previsiones del Ins9tuto Nacional

de Estadís9ca (INE) indican que, en 2050, este porcentaje se situará en valores por encima del

30%7.

El descenso de la mortalidad 9ene su correlato con el indicador de la esperanza de vida al nacer

(EV). Tanto en España como en Andalucía, la EV ha presentado una tendencia ascendente de

larga data. La ganancia de EV al nacer entre 2000 y 2020 ha sido de 3,66 años en los hombres  y

2,33 años en las mujeres de España y de 3,94 años y 2,81, respec9vamente, en Andalucía8 . Existe

una diferencia algo mayor de 5 años entre ambos sexos en ambos territorios, diferencias que se

han ido reduciendo recientemente a costa de una mayor ganancia de EV en los hombres8 .

Además de esta tendencia descendente de la mortalidad global ocurrida en la mayoría de los

países, el patrón de causas de muerte también ha ido variando a lo largo del 9empo. El siglo XX

se  caracterizó  por  las  duras  condiciones  de  vida  derivadas  de  la  primera  y  segunda  guerra

mundial,  y  posteriormente por fenómenos como los accidentes de tráfico o la pandemia del

VIH/SIDA que principalmente afectaron a los adultos jóvenes9.  Más adelante, en el periodo de

2000 a 2019, el VIH/SIDA dejó de encontrarse entre las 10 causas principales de defunción. Otro

gran descenso en el número de muertes mundiales en el siglo XXI se atribuye a las enfermedades

diarreicas, que han pasado de 2,6 millones de defunciones es9madas al inicio del siglo a 1,5

millones en 201910. Sin considerar el impacto actual y futuro de la actual pandemia de COVID-19,

se puede afirmar que las enfermedades transmisibles como causa de muerte han ido situándose

paula9namente en un segundo plano. 

En  contraposición,  la  mayor  parte  de las  muertes  en  el  mundo se  atribuyen actualmente  a

enfermedades no transmisibles, como las cardiovasculares y respiratorias, los tumores y otras

enfermedades crónicas. Así, en 2019, un 74% de todas las defunciones eran por enfermedades

no  transmisibles,  que  en  comparación  con  el  año  2000  presentaban  un  claro  aumento  en

términos absolutos10.  Tal es la importancia que ha alcanzado este conjunto de enfermedades

que reducir en un tercio la mortalidad por este grupo de causas se ha establecido como uno de

los Obje9vos de Desarrollo Sostenible de la ONU para el año 203011. 

Dentro  de las  enfermedades no transmisibles,  las  enfermedades cardiovasculares 9enen una

importancia  capital.  Tan  solo  la  cardiopaRa  isquémica  y  las  enfermedades  cerebrovasculares

supusieron en torno a un 27% de la mortalidad total mundial en 201910. La cardiopaRa isquémica

es la en9dad que más ha aumentado en términos absolutos como causa de muerte, pasando de

algo más de 2 millones de defunciones a principios del milenio a 8,9 millones en 2019. Aún así,

cabe subrayar que la evolución de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha sido más

favorable en los países de ingresos altos que en los de ingresos medios y bajos11. 

Por  úl9mo,  es  necesario  destacar  que  en  los  úl9mos  años  viene  observándose  una

desaceleración  de  la  tendencia  descendente  de  la  mortalidad,  sobre  todo  en  los  países
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desarrollados12-15. Parte  de  este  estancamiento  podría  asociarse  a  la  evolución  de  las

enfermedades cardiovasculares (primera causa de muerte)15. 

Las causas que se barajan para explicar la desaceleración o estancamiento en el descenso de la

mortalidad son múl9ples, teniendo en cuenta en primer lugar el contexto de una población cada

vez más envejecida y con menor margen de mejora de esperanza de vida16. Otras razones que se

han considerado son los cambios en los es9los de vida (dietas poco saludables, sedentarismo,

etc.)  que  se  asocian  a  problemas  de  salud  como  la  obesidad,  la  hipertensión  arterial,  o  la

diabetes  9po  II,  así  como  menores  avances  diagnós9co-terapéu9cos  en  relación  al  siglo

pasado13 . Por úl9mo, muchos autores han esgrimido la posible influencia de la crisis económica

de 2008 en este cambio de tendencia de la  mortalidad (aspecto que se comentará con más

detalle más adelante).

La brecha de mortalidad entre España y Andalucía 

España entró en el nuevo milenio en un contexto donde la mortalidad ya se concentraba en las

edades más mayores, con procesos crónicos y degenera9vos como principales causas de muerte.

El primer decenio del siglo XXI se caracterizó por una tendencia decreciente de la mortalidad que

experimentó una ralen9zación o incluso un estancamiento en el segundo decenio, después de la

crisis económica mundial iniciada con la quiebra de Lehman Brothers en 2008. Este fenómeno,

tuvo un gran impacto a nivel socioeconómico, agravado por las polí9cas de austeridad y que ha

puesto de relieve sus posibles repercusiones en salud17.

En el territorio español existe un patrón geográfico caracterizado por un gradiente de mortalidad

creciente de norte a sur que marca unas diferencias entre Andalucía y el resto de España18. Este

patrón es histórico y ha persis9do en el 9empo, llegando a confluir en la década de los años

sesenta, para volver a divergir de nuevo y mantenerse posteriormente hasta la actualidad19. Así,

según  los  datos  del  úl9mo  informe  de  mortalidad  publicado  en  Andalucía  (2020),  las  tasas

estandarizadas de mortalidad fueron superiores a la media española20, y en este mismo año la EV

al nacer en España fue de 79,59 años para los hombres y 85,06 para las mujeres8, mientras que

en Andalucía fue de 78,86 y 84,23, respec9vamente20.

Este  patrón  diferencial  en  la  mortalidad  se  relaciona  con  una  desventaja  estructural  en  las

condiciones  socioeconómicas  de  la  comunidad  autónoma  andaluza  respecto  al  resto  del

territorio español21, que se sigue manteniendo a día de hoy. De acuerdo a los datos del INE del

año 2020,  Andalucía  sigue siendo una de las comunidades autónomas con menor renta  per

cápita y mayores tasas de desempleo22.
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Mortalidad por enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo cardiovascular 

La brecha en la mortalidad entre Andalucía y el resto de España se refleja en dis9ntas causas de

muerte,  de las cuales  las  enfermedades cardiovasculares  son las más frecuentes.  Un estudio

donde se compararon las tasas estandarizadas de mortalidad por grandes grupos de causas entre

Andalucía y el resto de España durante el periodo 1980-2018 mostró una mayor mortalidad en

Andalucía  en  la  mayoría  de  ellas.  Las  razones  de  tasas  entre  ambos  territorios  fueron

especialmente altas en las enfermedades del sistema circulatorio23. Por ser la primera causa de

muerte y además presentar diferencias importantes entre Andalucía y España, la mortalidad por

enfermedades cardiovasculares 9ene especial relevancia como objeto de estudio. A esto hay que

añadir  las  posibilidades  de  prevención  mediante  el  abordaje  de  los  factores  de  riesgo

cardiovascular. 

En cuanto a la situación de los factores de riesgo cardiovascular en España, cabe destacar los

resultados más recientes de diversos estudios. 

En relación a la hipertensión arterial,  un estudio ha es9mado que el 40-45% de la población

adulta española mayor de 18 años es hipertensa, siendo este factor de riesgo más prevalente en

los  hombres que en las  mujeres24.  Según la  Base de Datos  Clínicos  de Atención Primaria  en

España, esta prevalencia puede ser aún mayor a par9r de los 65 años y en personas de menor

nivel de renta25. 

Observaciones similares pueden hacerse sobre la diabetes mellitus, que alcanza una prevalencia

en la población general del 6,8%, llegando al 28-29% en los hombres y al 24-25% en las mujeres

de 75 a 84 años25.  Como es bien conocido, la diabetes presenta una fuerte asociación con la

obesidad, que actualmente 9ene prevalencias muy altas en España. En este sen9do, el úl9mo

Estudio Nutricional de la Población Española es9ma que la prevalencia total de obesidad es del

22% en España, alcanzando el 27% en Andalucía, con cifras crecientes con la edad26.

Según la Encuesta Europea de Salud en España del  año 2020,  a nivel  nacional  un 36,4% de

personas  mayores  de  15  años  se  declaró  sedentaria  en  su  9empo  libre.  En  Andalucía  la

prevalencia fue superior a la media española, en torno a un 40%. Este porcentaje va aumentando

en función de la edad y un menor nivel de renta27.

En  lo  que  respecta  al  tabaquismo, el  mismo  estudio  concluye  que  la  población  que  fuma

diariamente se concentra en las edades de 25 a 64 años, con porcentajes en torno al 30% en los

hombres y al 20% en las mujeres. A par9r de los 65 años disminuye la población fumadora diaria,

sobre todo en el caso de las mujeres27.

Por úl9mo, hay que tener en cuenta que los factores de riesgo cardiovascular están fuertemente

asociados a los determinantes sociales y económicos de la salud28,29. 
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Jus"ficación del estudio

La primera causa de muerte en España y otros países de nuestro entorno son las enfermedades

cardiovasculares.  Existe  información  sobre  la  tendencia  de  la  mortalidad  por  este  grupo  de

causas, en su conjunto, hasta el año 2018, tanto en el territorio español como en Andalucía23.  Sin

embargo, se desconoce cómo se conforman estas tendencias y la brecha entre Andalucía y el

resto de España en términos de las causas circulatorias específicas y el peso de la mortalidad en

los dis9ntos grupos de edad.

Andalucía presenta una trayectoria histórica que la sitúa en un escenario de desventaja en el

contexto de España,  tanto en las condiciones socioeconómicas como en términos de salud y

bienestar19,23,30. Seguir profundizando en la caracterización de esta brecha, centrándonos en el

grupo de causas  de muerte  más importantes,  puede ayudar  a  situar  el  foco  sobre  aspectos

donde se podrían estudiar e implementar medidas en materia de Salud Pública. 
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Obje�vos

Los obje9vos de este estudio son: 

1)  Analizar  las tendencias de las tasas de mortalidad estandarizadas  para el  conjunto de las

enfermedades circulatorias en Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020, así como

las diferencias entre ambos territorios y su evolución, de forma desagregada para hombres y

mujeres.

2) Analizar las tendencias de las tasas de mortalidad estandarizadas para las causas circulatorias

específicas, en Andalucía y el resto de España, en el periodo 2000-2020, así como las diferencias

entre ambos territorios y su evolución, de forma desagregada para hombres y mujeres.

3) Analizar el comportamiento por grupos de edad de la mortalidad por las principales causas

circulatorias específicas, a par9r de los 40 años, comparando las tendencias de las tasas edad-

específicas de Andalucía y del resto de España, de forma desagregada para hombres y mujeres. 
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Métodos

Se ha llevado a cabo un estudio observacional y descrip9vo, basado en el análisis de tendencias

de las tasas de mortalidad por enfermedades circulatorias en Andalucía y el resto de España, en

el periodo comprendido entre 2000 y 2020, incluyendo las diferencias entre ambos territorios. 

Fuentes de datos y variables

Las  poblaciones  y  defunciones  se  obtuvieron  del  Ins9tuto  Nacional  de  Estadís9ca  (INE).  Las

poblaciones son las calculadas por el INE a 1 de julio de cada año. Las defunciones y poblaciones

se han desagregado según las variables de interés del presente estudio: 

- Ámbito: Andalucía y el resto de España. Cuando se hace alusión a las defunciones en “España”

no se incluyen las de Andalucía. De esta forma, las comparaciones realizadas son entre Andalucía

y el resto del territorio español.

- Año: cada año de los 21 que comprende el periodo de análisis (2000-2020).

- Sexo: Hombres y Mujeres.

- Edad: Según obje9vos del estudio se han agrupado de dos formas dis9ntas: 

1.  Para  el  cálculo  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  (TEM),  se  han  u9lizado  grupos

quinquenales de edad a par9r de los 40 años (con la excepción del grupo de 95 años y más).

2.  Para describir la distribución de la mortalidad por edad y su estudio a través de las tasas edad-

específica (TEE) se han u9lizado grupos decenales de edad (a excepción de los menores de 40

años, que se han agrupado en un solo conjunto de 0-39 años).

-  Causas específicas:  Dentro de la clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)4 se ha

analizado la mortalidad por las enfermedades del sistema circulatorio en su conjunto (grupo IX

de la CIE-10) y las diferentes causas específicas de este grupo, de acuerdo a la lista reducida   del  

Ins9tuto  Nacional  de  Estadís9ca  (INE). Esta  lista  iden9fica  los  siguientes  códigos  de  causas

específicas y su correspondiente denominación:
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- 053: Enfermedades cardíacas reumá9cas crónicas

- 054: Enfermedades hipertensivas

- 055: Infarto agudo de miocardio

- 056: Otras enfermedades isquémicas del corazón

- 057: Insuficiencia cardíaca

- 058: Otras enfermedades del corazón

- 059: Enfermedades cerebrovasculares

- 060: Aterosclerosis

- 061: Otras enfermedades de los vasos sanguíneos

Los códigos 060 y 061 han sido agrupados para su análisis.

Análisis para los obje"vos 1 y 2

Para dar respuesta a los obje9vos 1 y 2 se ha realizado, en primer lugar, un análisis descrip9vo

básico  con  la  distribución  por  grupos  decenales  de  edad  de  la  mortalidad  por  causas

circulatorias, tanto a nivel general, como por cada causa específica. 

Los valores de mortalidad observados en la población menor de 40 años implicaron menos de un

2,5%  del  total  de  muertes  por  enfermedad  circulatoria  entre  2000-2020  (alcanzando

proporciones por debajo del 1% en el caso de algunas causas específicas). Estos valores conllevan

comportamientos inestables en los análisis de tendencias, por lo que las defunciones por debajo

de 40 años se excluyeron de dichos análisis.

En segundo lugar, se han calculado tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) ajustadas por edad

en la población mayor de 40 años, u9lizando la población estándar europea de 2013. Las TEM se

presentan por 100.000 personas-año. 

Para el análisis de tendencias de las TEM se usó la regresión  joinpoint, seleccionando en cada

grupo de estudio el modelo más ajustado (de menor error cuadrá9co medio), mediante el test de

permutación. Este modelo iden9fica momentos en los que se producen cambios significa9vos en

la  tendencia  de  mortalidad  y,  además,  es9ma  la  tendencia  observada  en  los  diferentes

segmentos dentro del periodo de estudio31-33. Se ajustó el modelo para que no se presentasen

más de 2 puntos de corte por periodo completo, es decir, no se creasen más de 3 segmentos del

periodo estudiado. A cada segmento le corresponde una recta de regresión, cuya pendiente se

mide mediante el cambio porcentual anual medio de la mortalidad (del inglés  Annual Percent

Change [APC]), con su intervalo de confianza (IC) al 95%. Los APC se interpretan de la siguiente

manera: 

- Tendencia descendente de la mortalidad: APC inferior a 0 y su IC no con9ene el valor 0

- Tendencia ascendente de la mortalidad: APC superior a 0 y su IC no con9ene el valor 0
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Al comparar dos segmentos de tendencia, se considera que ha habido un estancamiento cuando

el intervalo de confianza del APC del segundo periodo con9ene el valor 0 y va precedido de un

tramo ascendente o descendente.  Se considera ralen9zación un cambio de tendencia en que

disminuye la velocidad (APC) respecto al periodo previo. 

La tendencia global durante todo el periodo de estudio en el modelo de regresión se resume a

través  del  cambio  anual  porcentual  medio  (Average  Annual  Percent  Change  [AAPC]),  que

pondera los APC de los diferentes segmentos dentro del periodo de estudio (2000-2020), con su

IC al  95%.  Dado que que los  AAPC abarcan el  mismo periodo en ambos territorios  y  sexos,

pueden compararse. Si los AAPC entre Andalucía y el resto de España no se solapan en sus IC al

95%, se interpreta que hay diferencias estadís9camente significa9vas entre ambos territorios en

el cambio global medio de las tasas de mortalidad durante los 21 años del estudio.

La magnitud de las diferencias de las TEM entre Andalucía y  España para los hombres y  las

mujeres se calcularon en términos absolutos a través de las diferencias de tasas estandarizadas

(DIFTE) y en términos rela9vos mediante las razones de tasas estandarizadas (RTE). 

Para  las  DIFTE  también  se  ha  realizado  un  análisis  de  tendencias  con  modelo  de  regresión

joinpoint,  salvo  en los  casos en  los  que las  DIFTE presentaban valores cercanos a  0  o  signo

nega9vo en tramos importantes del periodo. 

Para  las  RTE también se  han calculado los  IC  al  95%,  siguiendo la  metodología descrita  por

Buchan IE34. Este método requiere el uso de la varianza de las tasas estandarizadas, que se ha

calculado mediante la aproximación de Poisson35.

Las RTE entre Andalucía y España 9enen la siguiente interpretación: 

- Exceso de mortalidad en Andalucía frente a España: RTE superior a 1 y su IC no con9ene el 1.

- Exceso de mortalidad en España frente a Andalucía: RTE inferior a 1 y su IC no con9ene el 1.

- No existen diferencias de mortalidad entre ambos territorios: El IC con9ene el valor 1.

Análisis para el obje"vo 3 

Para el obje9vo 3 se calcularon las tasas edad-específica (TEE) por grupos decenales de edad,

ámbito y sexo, expresadas por 105 personas-año,  en la población a par9r de los 40 años.  La

tendencia de las TEE se calculó con el modelo de regresión joinpoint con la misma metodología e

interpretación que las  tendencias  de  las  TEM. También se  ajustó  el  modelo  para  que no se

presentasen más de 2 puntos de corte por periodo completo (más de 3 segmentos en el periodo

de análisis).  
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En el grupo de edad de 80 a 89 años (que abarca la mayor parte de las defunciones en la prác9ca

totalidad  de  las  causas  específicas  de  mortalidad  por  enfermedades circulatorias),  se  ha

comparado la diferencia de tasas y las razones de tasas estandarizadas medias entre el primer

trienio del periodo (2000-2002) y el úl9mo (2018-2020). 

El  análisis  de tendencias de las TEE no se presenta  en este informe en una serie de causas

específicas de la lista reducida del INE:

-  Causas  con  tasas  bajas  y  diUcilmente  valorables  (enfermedades  cardiacas

reumá9cas crónicas, enfermedad hipertensiva, aterosclerosis y otras enfermedades

de los vasos sanguíneos).

-  Causas  que  incluyen  a  su  vez  un  grupo  de  en9dades  muy  heterogéneo  (otras

enfermedades del corazón).

Aunque no se muestran estos análisis de tendencias de las TEE, éstos se han realizado y están

disponibles a pe9ción a las autoras.

So,ware u"lizado

La preparación de los datos de defunciones y poblaciones para el análisis se ha realizado con R a

través de Rstudio, versión 4.1.3. Los análisis y gráficos de tendencias de las tasas se realizaron

con Joinpoint Regression Program (soVware libre del Na�onal Cancer Ins�tute), versión 4.9.0.1.

Los gráficos de las razones de tasas se han realizado con el programa informá9co MicrosoV Office

Excel. 
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Resultados

I. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio (Grupo IX de la CIE-10)

Entre 2000 y 2020 se registraron 8.318.412 de defunciones en el territorio español (1.398.599 en

Andalucía y 6.919.813 en el resto de España). Entre los 17 grandes grupos de causas de la CIE-10,

las enfermedades del sistema circulatorio (grupo IX) fueron el conjunto de causas más frecuente,

con  un  total  de 2.562.498  en  España  (30,8%  del  total),  seguido  de  los  tumores  y  las

enfermedades del  sistema respiratorio.  Del  total  de muertes  por enfermedades circulatorias,

477.346 tuvieron lugar en Andalucía (18,62%) y 2.085.052 en el resto de España (81,37%). 

El peso de las enfermedades del sistema circulatorio en el total de la mortalidad, analizando

conjuntamente el periodo 2000-2020, fue mayor en Andalucía (34,13% del total de muertes) que

en en el resto de España (30,13%). La distribución de la mortalidad por estas causas según sexo

fue  prác9camente  similar  entre  ambos  territorios,  observándose  un  mayor  número  de

fallecimientos en mujeres que en hombres (Figura 1). 

Figura  1. Distribución del total de muertes por causas circulatorias en Andalucía y el resto de

España (periodo 2000-2020).  

Color rojo: proporción de fallecimientos de 2000 a 2020 por enfermedades circulatorias. Color azul: proporción de

fallecimientos de 2000 a 2020 por el resto de causas. Izquierda: fallecimientos durante el periodo de estudio en la

totalidad del territorio español. Derecha: fallecimientos durante el periodo de estudio diferenciando entre Andalucía

(arriba) y el resto de España (abajo). 
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En líneas  generales,  el  porcentaje  de fallecimientos  debidos  a las  causas  circulatorias ha  ido

disminuyendo en ambos territorios durante el periodo de estudio. En el año 2000, las muertes

por enfermedades circulatorias supusieron un 38,32% del  total  de defunciones por todas las

causas registradas en Andalucía, y un 34,19% en el resto de España; y en el año 2020, un 24,27%

y un 28,68% respec9vamente. 

Distribución por causas específicas de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio 

En  el  periodo  2000-2020,  entre  las  enfermedades  circulatorias,  las  causas  específicas  más

frecuentesa fueron las enfermedades cerebrovasculares (25,31% del total), seguidas del infarto

agudo de miocardio (15,79%) y la insuficiencia cardíaca (15,28%) (Tabla 1). 

Tabla 1. Distribución de las defunciones por enfermedades del sistema circulatorio según causa

específica en Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020 

Causas específicas (Código LR INE)1 España2 (%) Andalucía (%) Total (%)

Enfermedades cardíacas reumá�cas

crónicas (053) 27.786 (1,33%) 5.551 (1,16%) 33.338 (1,30%)

Enfermedades hipertensivas (054) 160.490 (7,70%) 32.797 (6,85%) 193.204 (7,54%)

Infarto agudo de miocardio (055) 324.011 (15,54%) 80.590 (16,88%) 404.618

(15,79%)

Otras enfermedades isquémicas del

corazón (056)

277.103 (13,29%) 59.197 (12,40%) 336.312

(13,12%)

Insuficiencia cardíaca (057) 313.503 (15,04%) 77.924 (16,32%) 391.443

(15,28%)

Otras enfermedades del corazón

(058)

354.520 (17,00%) 65.464 (13,71%) 419.998

(16,39%)

Enfermedades cerebrovasculares

(059)

516.969 (24,79%) 131.697 (27,59%) 648.694

(25,31%)

Aterosclerosis (060) 37.567 (1,80%) 10.840 (2,27%) 48.409 (1,89%)

Otras enfermedades de los vasos

sanguíneos (061)

73.103 (3,51%) 13.376 (2,80%) 86.482 (3,32%)

Total 2.085.052 (100%) 477.346 (100%) 2.562.498

(100%)

1:  Causa específica según codificación de la lista reducida del INE (LR INE: lista reducida de causas de defunción del

Ins9tuto Nacional de Estadís9ca).  2:  Datos de España sin contar Andalucía

a Sin tener en cuenta los grupos que mezclan varias causas específicas (058: Otras enfermedades del corazón y 
061: Otras enfermedades de los vasos sanguíneos). 
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Además,  si  se  contabilizan  conjuntamente  el  infarto  agudo  de  miocardio  y  las  otras

enfermedades isquémicas del corazón, la totalidad de las enfermedades isquémicas cardiacas

suman  un 28,83%  de  las  enfermedades  circulatorias.  En  el  otro  extremo,  las  causas  menos

frecuentes fueron la aterosclerosis y las enfermedades cardíacas reumá9cas crónicas (1,89% y

1,30%  respec9vamente).  No  se  observaron  diferencias  importantes  en  la  distribución  de  la

mortalidad por causas específicas circulatorias entre Andalucía y el resto de España (Tabla 1). 

Distribución por edad de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio 

Considerando el conjunto total de defunciones por enfermedades del sistema circulatorio en el

periodo 2000-2020, según tramos etarios, alrededor de un 1% de los hombres y menos de un

0,5% de las mujeres fallecidos por este grupo de causas tenían menos de 40 años. En el otro

extremo del  espectro  de la edad,  a par9r  de los  70  años tuvo lugar el  75-80% del  total  de

fallecimientos por causas circulatorias en los hombres y el 90-95% en las mujeres (Tabla 2). 

Tabla 2. Distribución de las defunciones por enfermedades del sistema circulatorio según grupos

de edad en Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020

Edad (años) España Andalucía

Hombres (%) Mujeres (%) Hombres (%) Mujeres (%)

0-39 10.004 (1,05%) 4.163 (0,37%) 2.446 (1,13%) 1.049 (0,40%)

40-49 25.207 (2,64%) 7.717 (0,68%) 6.316 (2,92%) 1.900 (0,73%)

50-59 59.937 (6,28%) 16.828 (1,49%) 14.813 (6,85%) 4.372 (1,68%)

60-69 113.932 (11,93%) 42.164 (3,73%) 29.703 (13,73%) 12.756 (4,89%)

70-79 241.039 (25,24%) 165.554 (14,65%) 61.730 (28,53%) 49.688 (19,04%)

80-89 357.748 (37,47%) 502.828 (44,49%) 77.414 (35,77%) 123.174 (47,20%)

90 y más 146.982 (15,39%) 390.949 (34,59%) 23.981 (11,08%) 68.004 (26,06%)

Total 954.849 (100%) 1.130.203 (100%) 216.403 (100%) 260.943 (100%)

Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades circulatorias  en la

población mayor de 40 años 

Durante el intervalo de 9empo estudiado, las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por la

totalidad  de  enfermedades  circulatorias  han  descendido.  En  los  hombres  andaluces  la

mortalidad por este grupo de causas pasó de 1.130 defunciones por 105 personas-año en 2000 a

609 en 2020, y en el resto de España de 873 a 482. En las mujeres de Andalucía se pasó de 909

defunciones por 105 a 458, y en las españolas de 652 a 318. Las tasas se mantuvieron más altas

en Andalucía que en España durante la mayoría del periodo, y dentro de cada territorio fueron

más altas en los hombres que en las mujeres. 
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En el análisis de tendencias se iden9ficaron tres periodos (Tabla 3 y Gráfico 1). El primer periodo,

que comprende desde 2000 a 2003 en España, y de 2000 a 2004 en Andalucía, se caracteriza por

un descenso de las TEM que no llega a alcanzar significación estadís9ca en ninguno de los casos.

Este  primer  tramo  es  seguido  de  un segundo  periodo  en  el  que  el  descenso  de  las  TEM

experimenta una aceleración estadís9camente significa9va (con APC en torno a - 4-5%) desde

2003-2004 hasta 2010-2012.  Finalmente 9ene lugar el tercer periodo, algo más amplio en las

mujeres, en el que  este descenso de la mortalidad se ralen9za hasta el final del intervalo de

análisis. 

Considerando la velocidad de descenso media en los 21 años del estudio, los AAPC fueron muy

similares entre ambos territorios, tanto en los hombres (-3% en Andalucía y -2,9% en el resto de

España)   como  en  las  mujeres  (-3,3%  y  -3,5%  respec9vamente),  con  solapamiento  de  sus

intervalos de confianza al 95%. 

Tabla 3. Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades circulatorias en

la población mayor de 40 años durante el periodo 2000-2020

Periodo España 

APC (IC 95%)

Andalucía 

APC (IC 95%)

Hombres 1

2000-2003 (E)

2000-2004 (A)

- 1,9 (-4,3; 0,6) - 2,1 (-4,3; 0,2)

2

2003-2012 (E) 

2004-2012 (A)

- 3,9* (-4,3; -3,5) - 4,2* (-5,0; -3,4)

3

2012-2020 (E y A) - 2,2* (-2,5; -1,8) - 2,3* (-2,9; -1,6)

Mujeres 1

2000-2003 (E)

2000-2004 (A) 

- 2,4 (-5,1; 0,3) - 1,9 (-4,0; 0,3)

2

2003-2011 (E)

2004-2010 (A)

- 4,5* (-5,1; -4,0) - 4,9* (-6,4; -3,3)

3

2011-2020 (E)

2010-2020 (A)

- 3,0* (-3,4; -2,6) - 3,0* (-3,5; -2,5)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. E: España (sin Andalucía); A: Andalucía.
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Gráfico 1. Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por  enfermedades circulatorias

en hombres y mujeres mayores de 40 años en Andalucía y España durante el periodo 2000-2020 

En términos absolutos, las  diferencias de tasas estandarizadas entre Andalucía y el resto de

España (DIFTE)  descendieron, mostrando una reducción de la brecha entre ambos territorios

(Gráfico 2). Así,  la DIFTE pasó de 234 defunciones por 105  de media en el primer trienio (2000-

2002)  a 125 en el úl9mo (2018-2020) en los hombres, y de 247 a 141 en las mujeres. Esta

tendencia descendente de las DIFTE ocurrió a un ritmo constante durante todo el periodo, tanto

entre los hombres (APC de -3,74) como entre las mujeres (APC de -3,35) (Gráfico 2). 

Gráfico 2: Tendencia de las diferencias de tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades

circulatorias entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-2020.

Izquierda: Hombres. Derecha: Mujeres. DIFTE: Diferencias de Tasas Estandarizadas entre Andalucía y España. 
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Sin embargo,  esta  tendencia  hacia  la  reducción de la  brecha  entre  los  dos  territorios  no se

observa en términos rela9vos, mediante las razones de tasas estandarizadas entre Andalucía y

el resto de España (RTE).  Durante los años de estudio,  las RTE muestran valores generalmente

constantes  y  claramente superiores  a  1,  tanto en los  hombres como  en las  mujeres,  siendo

superiores en el caso de estas úl9mas (Gráfico 3). La RTE mediana del periodo en los hombres

fue de 1,27 (en un rango de 1,23-1,33), y en las mujeres de 1,44 (rango de 1,39-1,47). 

Gráfico  3:  Tendencia  de  la  razón  de  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  enfermedades

circulatorias entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-2020.

Izquierda:  Hombres.  Derecha:  Mujeres.  RTE:  Razón de Tasas  Estandarizadas entre Andalucía  y  España. LCI_RTE:

Límite de Confianza Inferior. LCS_RTE Límite de Confianza Superior. La escala de la gráfica comienza a par9r de 1. 
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II. Mortalidad por enfermedades cardíacas reumá"cas crónicas

Distribución por edad de la mortalidad por enfermedades cardíacas reumá"cas crónicas

En los  21 años de estudio se  registraron un total  de  33.337 defunciones por  enfermedades

cardíacas reumá�cas crónicas (ECR), 5.551 en Andalucía y 27.786 en el resto de España. Fue la

causa menos frecuente de mortalidad por enfermedad circulatoria en el periodo, suponiendo un

1,16% y un 1,33% del total de causas circulatorias en Andalucía y España respec9vamente. Se

observó más del doble de muertes en las mujeres que en los hombres, distribuyéndose de forma

diferente  según grupos de edad.  Menos de un 2% de las  personas fallecidas  por  ECR en el

periodo de estudio tenían menos de 40 años.  Por el  contrario,  una parte importante de las

muertes  por  ECR ocurrieron a  par9r de los  70 años,  en torno a  un 65-75% del  total  en  los

hombres, y alrededor del 75-85% en las mujeres (Tabla 4)

Tabla  4.  Distribución  de  las  defunciones  por  enfermedad  cardíaca  reumá�ca  crónica  según

grupos de edad en Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020

Edad (años) España Andalucía

Hombres (%) Mujeres (%) Hombres (%) Mujeres (%)
0-39 77 (0,95%) 59 (0,30%) 26 (1,65%) 18 (0,45%)

40-49 159 (1,97%) 118 (0,60%) 49 (3,10%) 47 (1,18%)
50-59 479 (5,93%) 606 (3,07%) 178 (11,27%) 170 (4,28%)
60-69 1.266 (15,68%) 2.066 (10,48%) 327 (20,70%) 713 (17,96%)
70-79 2.605 (32,36% 5.785 (29,35%) 571 (36,14%) 1.413 (35,38%)
80-89 2.777 (34,39%) 8.348 (42,35%) 371 (23,48%) 1.323 (33,32%)

90 y más 713 (8,83%) 2.728 (13,84%) 58 (3,67%) 287 (7,29%)
Total 8.076 (100%) 19.710 (100%) 1.580 (100%) 3.971 (100%)

Tendencias de las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades cardíacas reumá"cas

crónicas en población mayor de 40 años

Desde 2000 a 2020, las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por ECR en la población de más

de 40  años  han descendido.  Pasaron de 6,33 defunciones por 105 personas-año a 3,69  en los

hombres  andaluces, y de 6,79 a 3,37 en los españoles. En las  mujeres  de Andalucía  descendió

desde  13,57  defunciones  a  6,48,  y  en  las  del  resto  de  España  de  11,95  a  5,22.  En  ambos

territorios,  las  tasas  fueron  superiores  en  las  mujeres  que  en  los  hombres  durante  todo  el

periodo. 

En la tabla 5 y gráfico 4 se presentan los resultados detallados del análisis de tendencias para la

mortalidad por ECR.  Como resumen del  cambio medio a  lo largo de los 21 años de estudio

(AAPC)  las  diferencias  en  la  velocidad  de  descenso  de  la  mortalidad  por  ECR  entre  ambos

territorios no fueron estadís9camente significa9vas. En Andalucía el AAPC fue idén9co en ambos

sexos (-2,9%), y en España fue -2,1% en hombres y -4,0% en mujeres.  
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Tabla  5.  Tendencia  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  enfermedades  cardíacas

reumá�cas crónicas en población mayor de 40 años durante el periodo 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2020 - 2,1* (-3,0; -1,3)

Andalucía 1 2000-2020 - 2,9* (-4,2; -1,5)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2007 - 7,0* (-9,1; -5,0)

2 2007-2010 7,6 (-8,9; 27,0)

3 2010-2020 - 5,0* (-6,3; -3,8)

Andalucía 1 2000-2020 - 2,9* (-3,7; -2,1)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico 4.  Tendencia de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad por  enfermedades  cardíacas

reumá�cas crónicas en hombres y mujeres mayores de 40 años en Andalucía y España: periodo

2000-2020 

En términos absolutos, las diferencias de tasas entre Andalucía y el resto de España (DIFTE) son

poco valorables, siendo cercanas a cero en la mayoría de años del periodo en ambos sexos. 

Estas diferencias van en consonancia con las razones de tasas estandarizadas entre Andalucía y

España (RTE).  Los intervalos de confianza al 95% de las RTE contuvieron el valor 1 durante la

mayoría de los años de estudio en los hombres, y algunos años en las mujeres. (Gráfico 5). En los
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hombres se encontró una mediana de 1,02 (con rango 0,67-1,51), y en las mujeres de 1,14 (con

rango 0,88-1,57). 

Gráfico  5:  Tendencia  de  la  razón  de  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  enfermedades

cardíacas reumá�cas entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años:

2000-2020

Izquierda:  Hombres.  Derecha:  Mujeres.  RTE:  Razón de Tasas Estandarizadas entre  Andalucía  y España.  LCI_RTE:

Límite de Confianza Inferior. LCS_RTE Límite de Confianza Superior. 

ANÁLISIS DE TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDÍACAS REUMÁTICAS

CRÓNICAS: RESUMEN 

1)  Entre 2000 y 2020 las enfermedades cardíacas reumá9cas crónicas (ECR) fueron la causa

menos frecuente de muerte dentro del grupo de enfermedades circulatorias (algo más del 1%

de ellas). Se registraron más del doble de fallecimientos por esta causa en mujeres que en

hombres. Una parte importante de las muertes por ECR ocurrieron a par9r de los 70 años.

2) Las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por enfermedades cardíacas reumá9cas para

la población a par9r de 40 años han descendido durante el periodo de estudio.

En el análisis de tendencias no se encontraron diferencias estadís9camente significa9vas en la

velocidad de descenso media de la mortalidad por ECR entre ambos territorios en el 9empo

estudiado. En Andalucía el AAPC fue idén9co tanto en los hombres como en las mujeres

(-2,9%),  y  en  España  de  -2,1%  y  de  -4,0%  respec9vamente.  Las  razones  de  tasas

estandarizadas  entre  ambos  territorios  no fueron  estadís9camente  diferentes  de 1  en  la

mayor parte del periodo.  
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III. Mortalidad por enfermedades hipertensivas

Distribución por edad de la mortalidad por enfermedades hipertensivas

Desde  2000  a  2020  se  registraron  un  total  de  193.197  defunciones  por  enfermedades

hipertensivas (EH), 32.707 en Andalucía y 160.490 en el resto de España, suponiendo un 6,85% y

un 7,70% del cómputo total de fallecimientos por enfermedades circulatorias respec9vamente.

Se observaron más del doble de muertes en mujeres que en hombres, distribuyéndose de forma

diferente según grupos de edad. Menos de un 0,50% de las personas fallecidas por EH en el

periodo de estudio tenían menos de 40 años. Por otro lado, en torno a un 85-89% de las muertes

por esta causa tuvieron lugar en los hombres a par9r de los 70 años, siendo casi la totalidad en el

caso de las mujeres (95-99%) (Tabla 6). 

Tabla 6. Distribución de las defunciones por enfermedades hipertensivas según grupos de edad

en Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020

Edad (años) España Andalucía

Hombres (%) Mujeres (%) Hombres (%) Mujeres (%)
0-39 82 (0,16%) 54 (0.05%) 32 (0,30%) 21 (0,09%)

40-49 413 (0,80%) 137(0,13%) 133 (1,26%) 61 (0,28%)
50-59 1.483 (2,86%) 533 (0,49%) 390 (3,70%) 179 (0,81%)
60-69 3.891 (7,49%) 1.965 (1,81%) 958 (9,09%) 653 (2,95%)
70-79 10.265 (19,77%) 10.604 (9,77%) 2.574 (24,42%) 3.420 (15,43%)
80-89 22.382 (43,10%) 45.619 (43,02%) 4.550 (43,16%) 10.513 (47,43%)

90 y más 13.416 (25,83%) 49.646 (45,73%) 1.904 (18,06%) 7319 (33,02%)
Total 51.932 (100%) 108.558 (100%) 10.541 (100%) 22.166 (100%)

Tendencias  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  enfermedades  hipertensivas  en

población mayor de 40 años

En el periodo de estudio, las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por EH en la población a

par9r de 40 años han ascendido en líneas generales.  En los  hombres  de Andalucía,  las TEM

pasaron de 38,07 defunciones por 105 personas-año a 52,92, y de 25,03 a 42,33 en los del resto

de España.  En el caso de las  mujeres  andaluzas se pasó de 42,51 a 62,27 fallecimientos por

100.000, y en las españolas de 33,45 a 45,28.  En ambos territorios, las tasas fueron superiores

en las mujeres que en los hombres durante todo el periodo. 

En el análisis de tendencias se pueden observar algunas diferencias: mientras que en Andalucía

la velocidad de ascenso de la mortalidad presentó un ritmo constante en ambos sexos en el

intervalo de 9empo analizado, en España se iden9fica una primera fase más amplia (desde 2000

a 2013 en los hombres y hasta 2015 en las mujeres), donde las tasas presentaron una tendencia

ascendente que  a  con9nuación bajaron en un segundo tramo, si  bien este  descenso no  fue

estadís9camente significa9vo para ninguno de los sexos (Tabla 7 y Gráfico 6).  
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Tabla 7. Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades hipertensivas en

la población mayor de 40 años durante el periodo 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2013 3,9* (3,2; 4,6)

2 2013-2020 - 1,0 (-2,6; 0,8)

Andalucía 1 2000-2020 2,1* (1.3; 3,0)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2015 2,1* (1,6; 2,6)

2 2015-2020 -1,8 (-4,5; 1,0)

Andalucía 1 2000-2020 1,8* (1,2; 2,3)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico 6. Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades  hipertensivas

en hombres y mujeres mayores de 40 años en Andalucía y España durante el periodo 2000-2020 

Como resumen del cambio medio a lo largo de los 21 años del periodo de estudio, se encuentra

que el AAPC en hombres españoles y andaluces es igual (aumento de 2,1% anual de media). En

las mujeres, el AAPC es superior en Andalucía que en España (1,8 y 1,1 respec9vamente); si bien

los intervalos de confianza al 95% se solapan. 

Las  diferencias de tasas entre Andalucía y el resto de España (DIFTE)  presentaron un dis9nto

comportamiento según sexo. En hombres las DIFTE se mantuvieron prác9camente constantes

(pasó de 6 defunciones por 100.000 de media en el primer trienio a 7 en el úl9mo), mientras que

en  las  mujeres  aumentaron  (pasando  de  8  a 16  entre  ambos  trienios).  En  consonancia,  la
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tendencia de las diferencias entre Andalucía y España no fue estadís9camente significa9va en los

hombres, mientras que en las mujeres fue ascendente y estadís9camente significa9va (Gráfico

7).

Gráfico 7: Tendencia de las diferencias de tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades

hipertensivas entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-2020 

Izquierda: Hombres. Derecha: Mujeres. DIFTE: Diferencias de Tasas Estandarizadas entre Andalucía y España. 

Nota: En el año 2002 en los hombres hubo una DIFTE de -0,57 (tasa mayor en España que en Andalucía). Dicho valor

se ha considerado como 0 para la obtención del modelo de regresión. 

El análisis de las razones de tasas estandarizadas entre Andalucía y España (RTE) muestra que

las  diferencias  entre  ambos  territorios  también  persisten  durante  los  21  años  del  estudio.

Durante todos los años man9ene valores por encima de 1 en las mujeres, y durante la mayoría

del periodo en los hombres (Gráfico 8). En los hombres se encontró una mediana de 1,15 (en un

rango de 0,98-1,52), y en las mujeres de 1,32 (con rango 1,17-1,42). 

Gráfico  8:  Tendencia  de  la  razón  de  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  enfermedades

cardíacas entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-2020.

Izquierda:  Hombres.  Derecha:  Mujeres.  RTE:  Razón de Tasas  Estandarizadas entre Andalucía  y  España. LCI_RTE:

Límite de Confianza Inferior. LCS_RTE Límite de Confianza Superior. La escala de la gráfica comienza a par9r de 1. 
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Tendencias de las  tasas edad-específicas de mortalidad por enfermedades hipertensivas en

población mayor de 40 años

No se muestran los resultados detallados de tendencias por grupos de edad, dado que en la

mayor parte de estos grupos las tasas son bajas, con comportamientos inestables. Estos análisis

están disponibles a pe9ción al Registro de Mortalidad de Andalucía. 

Sin embargo, cabe destacar que en los grupos decenales de edad entre los 40 y 79 años, la mayor

parte de las tendencias encontradas se caracterizan por pocos cambios en la mortalidad durante

los 21 años del estudio, incluso con alguna tendencia descendente en los grupos de edad más

joven. Son los grupos de 80-89 años y de 90 y más los que 9enen una tendencia muy similar a la

encontrada en las tasas de mortalidad estandarizadas: con una tendencia ascendente durante

todo el periodo en hombres y mujeres de Andalucía, y una tendencia ascendente en España

seguida por un periodo más breve de descenso no significa9vo estadís9camente en ambos sexos.

ANÁLISIS  DE  TENDENCIAS  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  HIPERTENSIVAS:

RESUMEN 

1) Entre 2000 y 2020 las muertes por enfermedades hipertensivas (EH) en España y Andalucía

supusieron un 7,70% y un 6,85% del total de muertes debidas a enfermedades circulatorias

respec9vamente. En torno a un 85-90% de las defunciones por esta causa ocurren a par9r de

los 70 años en los hombres, y alrededor de un 95-99% en las mujeres. 

2)  Las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por enfermedades cardíacas hipertensivas

para la población a par9r de 40 años han ascendido durante el periodo de estudio, siendo en

líneas generales mayores en Andalucía que en España, y en las mujeres que en los hombres. 

En el análisis de tendencias de las TEM se observa que en Andalucía las tasas ascendieron a

un ritmo constante durante los 21 años estudiados, mientras que en España se iden9ficó un

ascenso hasta 2013 en los hombres y 2015 en las mujeres, y posteriormente una tendencia

descendente (aunque no significa9va estadís9camente). 

En términos absolutos, las diferencias de tasas estandarizadas entre Andalucía y España se

mantuvieron  rela9vamente  constantes  en  los  hombres,  y  aumentaron  en  las  mujeres.

Durante todo el periodo en las mujeres y en la prác9ca mayoría de éste en hombres, las

razones de tasas estandarizadas entre ambos territorios presentaron valores por encima de 1,

con una mediana de 1,15 en hombres y de 1,32 en mujeres.

3) El aumento de las tasas de mortalidad por EH en el periodo de estudio se concentra sobre

todo en los grupos de edad por encima de los 80 años. 
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IV. Mortalidad por infarto agudo de miocardio

Distribución por edad de la mortalidad por infarto agudo de miocardio

Desde  2000  a  2020  se  registraron  un  total  de  404.601  fallecimientos  por  infarto  agudo  de

miocardio (IAM), 80.590 en Andalucía y 324.011 en el resto de España, suponiendo un 16,9% y

15,5% del total de muertes por enfermedades circulatorias respec9vamente. El total de muertes

observadas en hombres es mayor que el de mujeres, si bien los grupos de edad contribuyen de

manera diferente a su distribución. Un 1,21% de hombres españoles y un 1,07% de hombres

andaluces fallecidos por IAM tenían 40 años o menos, siendo este valor incluso más bajo en

mujeres (en torno a un 0,3%).  Cerca de dos tercios de las muertes por IAM en los hombres

ocurren a par9r de los 70 años, y casi un 90% en el caso de las mujeres (Tabla 8). 

Tabla 8. Distribución de las defunciones por infarto agudo de miocardio según grupos de edad en

Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020

Edad (años) España Andalucía

Hombres (%) Mujeres (%) Hombres (%) Mujeres (%)
0-39 2.324 (1,21%) 411 (0,31%) 497 (1,07%) 102 (0,30%)

40-49 8.829 (4,60%) 1.457 (1,10%) 2.035 (4,37%) 365 (1,07%)
50-59 20.788 (10,82%) 3.430 (2,60%) 4.639 (9,96%) 865 (2,54%)
60-69 34.261 (17,84%) 8.635 (6,55%) 87.08 (18,70%) 2.718 (7,99%)
70-79 54.572 (28,71%) 28.052 (21,26%) 14.649 (31,46%) 8.785 (25,81%)
80-89 55.671 (28,98%) 58.868 (44,62%) 13.145 (28,23%) 15.305 (44,97%)

90 y más 15.638 (8,14%) 31.075 (23,55%) 2.884 (6,19%) 5.893 (17,32%)
Total 192.083 (100%) 131.928 (100%) 46.557 (100%) 34.033 (100%)

Tendencias de las tasas estandarizadas de mortalidad por infarto agudo de miocardio en la

población mayor de 40 años

En el periodo comprendido entre 2000 y 2020, las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por

IAM en la  población mayor de 40 años  en líneas generales han descendido.  La mortalidad por

IAM pasó de 269,1 a 95,01 defunciones por 105 persona-año en los hombres de Andalucía, y de

200,41 a 70,08 en los del resto de España. En las mujeres andaluzas, pasó de 140,91 defunciones

por 100.000 a 46, y en las españolas de 90,89 a 27,99.

En el análisis de tendencias se pueden reconocer tres periodos (Tabla 9 y Gráfico 9): 

1)  El  primer periodo,  que comprende en los  hombres los años desde 2000 a 2003 y  en las

mujeres desde 2000 a 2004,  se caracteriza por un descenso en las TEM, tendencia que solo

alcanzó significación estadís9ca en el caso de las mujeres españolas.
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2) El segundo periodo es el más amplio tanto en hombres como en mujeres, en Andalucía y

España, y se caracteriza por una aceleración del descenso de las TEM. En hombres comprende

desde el 2003 a 2014 en España y del 2003 a 2013 en Andalucía. En las mujeres este periodo

comienza en 2004 en ambos territorios, terminando en 2013 en España y en 2016 en Andalucía. 

3) El tercer y úl9mo periodo se caracteriza por una ralen9zación del descenso de la mortalidad.

Tabla 9. Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por infarto agudo de miocardio en

la población mayor de 40 años durante el periodo 2000-2020

Periodo España 

APC (IC 95%)

Andalucía 

APC (IC 95%)

Hombres 1

2000-2003 (E y A) - 2,3 (-5,0; 0,4) - 2,3 (-7,8; 3,6)

2

2003-2014 (E) 

2003-2013 (A)

- 6,4* (-6,7; -6,1) - 6,7* (-7,5; -5,9)

3

2014-2020 (E) 

2013-2020 (A)

- 4,4* (-5,2; -3,6) - 3,6* (-4,8; -2,3)

Mujeres 1

2000-2004 (E y A) 

- 2,4* (-4,0; -0,7) - 2,9 (-6,1; 0,4)

2

2004-2013 (E) 

2004-2016 (A)

- 7,4* (-7,8; -6,9) - 7,0* (-7,6; -6,3)

3

2013-2020 (E) 

2016-2020 (A)

- 5,7* (-6,3; -5,1) - 2,3 (-5,5; 1,1)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de 

confianza del 95%. E: España (sin Andalucía); A: Andalucía.

Las diferencias entre Andalucía y España en la velocidad media de descenso de mortalidad en

todo el periodo no llegaron a ser estadís9camente significa9vas ni en hombres (AAPC de -5,0 en

Andalucía y -5,2 en España) ni en mujeres (AAPC de -5,3 y -5,8 respec9vamente). 

En términos absolutos, las  diferencias de tasas estandarizadas entre Andalucía y el resto de

España (DIFTE) disminuyeron, mostrando una reducción de la brecha entre ambos territorios

(Gráfico 10). Así, pasó de 64,35 defunciones por 100.000 en el primer trienio del periodo (2000-

2002) a 28,85 en el úl9mo (2018-2020) en los hombres, y de 45,87 a 19,97 en las mujeres. La

tendencia descendente de las DIFTE se apreció claramente hasta 2013 en los hombres y 2014 en

las mujeres, según la regresión joinpoint, con un posterior estancamiento (Gráfico 10).   
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Gráfico 9. Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por infarto agudo de miocardio

en hombres y mujeres mayores de 40 años en Andalucía y España durante el periodo 2000-2020 

Gráfico 10: Tendencia de las diferencias de tasas estandarizadas de mortalidad por infarto agudo

de miocardio entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-2020

Izquierda: Hombres. Derecha: Mujeres. DIFTE: Diferencias de tasas estandarizadas entre Andalucía y España. 

No  obstante,  esta  tendencia  hacia  la  reducción de la  brecha entre  los  dos  territorios  no se

observa en términos rela9vos, mediante las razones de tasas estandarizadas entre Andalucía y

el resto de España (RTE). Durante los años de estudio, las RTE muestran valores superiores a 1

tanto en hombres como en mujeres (Gráfico 11), con un rango de 1,23 a 1,46 en hombres, y de

1,45 a 1,73 en mujeres, y una mediana de 1,35 y 1,51 respec9vamente. 
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Los valores mínimos de las RTE se dieron a principios de periodo (2006 en hombres y 2005 en

mujeres),  y  los  máximos  cerca  del  final,  en  2018,  tanto  en  hombres  como  mujeres.  Estas

diferencias fueron estadís9camente significa9vas en todo el periodo de estudio (Gráfico 11). 

Gráfico 11: Tendencia de la  razón de  tasas  estandarizadas de mortalidad por  infarto  agudo de

miocardio entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-2020

 

Izquierda:  Hombres.  Derecha:  Mujeres.  RTE:  Razón de Tasas Estandarizadas entre  Andalucía  y España.  LCI_RTE:

Límite de Confianza Inferior. LCS_RTE Límite de Confianza Superior. La escala de la gráfica comienza a par9r de 1. 

Tendencias de las tasas edad-específicas de mortalidad por infarto agudo de miocardio en la 

población mayor de 40 años

Mortalidad por IAM de 40 a 49 años 

Las tasas de mortalidad por IAM en los hombres del grupo de edad de 40-49 años estuvieron en

torno a las 25-30 defunciones por 105 personas-año al principio del periodo,  pasando a 5-10 en

los úl9mos años. En mujeres de este grupo de edad se observan unas tasas inferiores,  entre 3-4

defunciones al principio y 1-2 a final del periodo.  

La tendencia de las tasas  de mortalidad en este grupo de edad es descendente y constante

durante el periodo. Mientras que en los hombres la velocidad de descenso es claramente mayor

en  Andalucía  que  en  el  resto  de  España  (con  IC  que  no  llegan  a  solaparse),  entre  mujeres

andaluzas y españolas son prác9camente similares (Tabla 10 y Gráfico 12).  

Las diferencias de tasas  observadas entre mujeres andaluzas y españolas  son pequeñas y se

man9enen  prác9camente  constantes.  En  los  hombres,  las  tasas  a  principio  de  periodo  son

mayores en Andalucía que en España, pero estas diferencias se van estrechando hasta cruzarse

en 2013, momento a par9r del cual las tasas son mayores en el resto de España que en Andalucía

(Gráfico 12). 
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Tabla 10. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio en

población de 40 a 49 años: 2000-2020

Hombres Periodo APC (IC al 95%)

España 2000-2020 - 5,6* (-6,0; -5,2)

Andalucía 2000-2020 - 7,1* (-8,1; -6,1)

Mujeres Periodo APC (IC al 95%)

España 2000-2020 - 4,6* (-5,4; -3,8)

Andalucía 2000-2020 - 4,5* (-5,8; -3,1)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de 

confianza del 95%. 

Gráfico 12: Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio

en hombres y mujeres de 40 a 49 años en Andalucía y España: 2000-2020 

Mortalidad por IAM de 50 a 59 años

Las tasas de mortalidad por IAM en los hombres del grupo de edad de 50-59 años estaban en

torno a 65-75 defunciones por 105 personas-año a principio de periodo y pasaron a 30-35 en los

úl9mos años. En las mujeres de este grupo de edad pasaron de unas tasas de 10-15 a 4-6.  

En los hombres españoles, la mortalidad por IAM entre los 50 y 59 años descendió a un ritmo de

-5,2% anual desde 2000 a 2012, con una posterior ralen9zación hasta 2020. En los andaluces,

hubo unos primeros años sin cambios en la mortalidad, y a par9r de 2003 un descenso hasta el

final del periodo (Tabla 11 y Gráfico 13). El descenso global medio, teniendo en cuenta los 21

años, no fue significa9vamente diferente entre Andalucía y el resto de España en los hombres de

este  grupo  de  edad,  con  unos  AAPC  de  -4,6%  en  hombres  españoles  y  -4,1%  en  hombres

34



andaluces; si bien destaca una confluencia de las tasas de ambos territorios al final del periodo.

Las tasas de mortalidad por IAM en las  mujeres andaluzas de 50-59 años bajaron a un ritmo

constante entre 2000 y 2018, con un APC mayor al observado en las mujeres españolas (aunque

sin solapamiento de los IC) (Tabla 11 y Gráfico 13). De 2018 a 2020 se observa un aumento que

no alcanza significación estadís9ca. En las mujeres españolas el descenso es constante a lo largo

de todo el periodo. El balance del descenso global medio entre 2000 y 2020 no arroja diferencias

significa9vas entre Andalucía y España (AAPC de -3,9% y -3,7% respec9vamente). 

Tabla 11. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio en

población de 50 a 59 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2012 - 5,2* (-5,8; -4,7)

2 2012-2020 - 2,3* (-3,3; -1,3)

Andalucía 1 2000-2003 0,5 (-7,8; 9,6)

2 2003-2006 - 12,7 (-29,6; 8,2)

3 2006-2020 - 3,9* (-4.5; -3,3)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2020 - 3,7* (-4,3; -3,1)

Andalucía 1 2000-2018 - 6,1* (-7.2; -4,9)

2 2018-2020 18,0 (-17,8; 69,5)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%

Gráfico 13: Tendencia de la  tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio

en hombres y mujeres de 50 a 59 años en Andalucía y España: 2000-2020 
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Mortalidad por IAM de 60 a 69 años

Las tasas de mortalidad por IAM en los hombres del grupo de edad de 60-69 años estaban en

torno a 160-200 defunciones por 105 personas-año a principio de periodo y pasaron a 60-75 en

los úl9mos años. Las tasas de este grupo de edad en las mujeres pasaron de 30-60 defunciones

por 105 a 15-20 en el mismo periodo. 

Tanto  en  España  como  en  Andalucía,  así  como  en  hombres  y  mujeres,  se  encuentra una

tendencia descendente de las tasas de mortalidad por IAM en este grupo de edad. En líneas

generales,  esta  tendencia  puede  dividirse  en  dos  periodos  según  el  modelo  de  regresión

joinpoint: una primera mitad en la que la velocidad de descenso de la mortalidad se caracteriza

por valores altos de APC, y una segunda mitad donde esta velocidad se ralen9za (Tabla 12 y

Gráfico 14). 

Las tasas de mortalidad por IAM en este grupo de edad han sido mayores en Andalucía que en

España, en ambos sexos, si bien la brecha absoluta entre ambos territorios ha ido disminuyendo

a lo largo del  9empo.  Sin  embargo,  la  velocidad media  de descenso  en todo el  periodo  no

presentó diferencias estadís9camente significa9vas: en hombres se observan unos AAPC de -5%

en ambos territorios, y en mujeres los AAPC fueron de -5,2% en España y de -6,8% en Andalucía,

con solapamiento de los IC al 95%.  

Tabla 12. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio en

población de 60 a 69 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2011 - 7,0* (-7,6; -6,4)

2 2011-2020 - 2,5* (-3,4; -1,7)

Andalucía 1 2000-2013 - 6,7* (-7,5; -5,8)

2 2013-2020 - 1,7 (-4,1; 0,7)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2013 - 7,3* (-8,4; -6,3)

2 2013-2020 - 1,0 (-3,7; 1,8)

Andalucía 1 2000-2010 - 9.5* (-11,5; -7,5)

2 2010-2020 - 4,0* (-6,1; -1,8)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 
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Gráfico 14: Tendencia de la  tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio

en hombres y mujeres de 60 a 69 años en Andalucía y España: 2000-2020 

Mortalidad por IAM de 70 a 79 años

Las tasas de mortalidad por IAM observadas en este tramo etario son mayores en Andalucía que

en España, y en hombres que en mujeres. 

En el análisis de tendencias de las tasas se iden9fica un comportamiento similar al observado en

las tasas estandarizadas de mortalidad por IAM. Así, se observa un primer periodo más o menos

breve, caracterizado por un comportamiento descendente de las tasas; un segundo periodo más

amplio donde hay una aceleración en la velocidad de descenso, para finalizar en una tercera fase

en la que de nuevo se ralen9za, e incluso se estanca en el caso de los hombres españoles (Tabla

13 y Gráfico 15). 

En términos absolutos, la brecha absoluta entre ambos territorios ha ido disminuyendo a lo largo

del 9empo. En términos rela9vos, considerando la velocidad media de la totalidad del periodo de

9empo estudiado, en hombres se encuentra un AAPC de -5,3% en Andalucía y -5,8% en España; y

en  mujeres de  -6,3%  y  -6,9% respec9vamente;  no  siendo  estadís9camente  significa9vas  las

diferencias entre ambos territorios en ninguno de los dos sexos. 
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Tabla 13. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio en

población de 70 a 79 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2002 - 3,4 (-10,9; 4,8)

2 2002-2018 - 6,8* (-7,1; -6,6)

3 2018-2020 - 0,1 (- 7,9; 8,4)

Andalucía 1 2000-2005 - 4,6* (-6,3; -2,8)

2 2005-2014 - 7,6* (-8,4; -6,8)

3 2014-2020 - 2.3* (-3,7; -1,0)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2003 - 4,8* (-8,7; -0,7)

2 2003-2014 - 8,0* (-8,5; -7,5)

3 2014-2020 - 6,0* (- 7,1; -4,9)

Andalucía 1 2000-2008 - 5,5* (-6,8; -4,2)

2 2008-2016 - 8,6* (-10,1; -7,1)

3 2016-2020 - 3,0 (-7,1; 1,2)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

 

Gráfico 15: Tendencia de la  tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio

en hombres y mujeres de 70 a 79 años en Andalucía y España: 2000-2020 
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Mortalidad por IAM de 80 a 89 años

Una parte importante de la mortalidad por IAM se concentra en este tramo de edad, con cerca

de un 30% del total de las muertes por IAM en hombres y en torno a un 45% en el caso de las

mujeres. Las tasas observadas también son mayores en Andalucía que en el resto de España, y

mayores en hombres que en mujeres. 

En los  hombres españoles la tendencia de la mortalidad se comporta como en la población de

70-79 años:  un primer periodo breve de descenso no significa9vo,  un segundo periodo más

amplio donde este descenso se acelera, y una ralen9zación posterior. En los hombres andaluces

el descenso se comporta de forma constante, con un único segmento en la regresión joinpoint

(Tabla 14 y Gráfico 16).  En las mujeres españolas se observan también tres periodos de similares

caracterís9cas que en los hombres españoles. En las mujeres andaluzas, se aprecia un descenso

constante desde 2000 a 2016, con un estancamiento posterior hasta el final del periodo  (Tabla

14 y Gráfico 16). 

La  media  de  descenso  de  la  mortalidad  para  todo  el  periodo  de  estudio  no  fue  diferente

estadís9camente entre los dos territorios, ni en hombres (AAPC de -5,6% en Andalucía y -5,3% en

España) ni en mujeres (AAPC de -5,6% en Andalucía y -6,1% en España).

En términos absolutos se observa una disminución de las diferencias de tasas entre Andalucía y

el  resto  de  España,  tanto  en  hombres  como  en  mujeres  (pasando  de  261  defunciones  de

diferencia media en el primer trienio a 132 en el úl9mo en hombres, y de 238 a 119 en mujeres). 

Tabla 14. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio en

población de 80 a 89 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2003 - 1,0 (-4,6; 2,7)

2 2003-2016 - 6,5* (-6,9; -6,2)

3 2016-2020 - 4,2* (-6,3; -2,0)

Andalucía 1 2000-2020 - 5,6* (-6,0; -5,1)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2004 - 2,5* (-4,6; -0,3)

2 2004-2014 - 7,5* (-8,1, -7,0)

3 2014-2020 - 6,0* (-7,0; -4,9)

Andalucía 1 2000-2016 - 6,4* (-7,1; -5,7)

2 2016-2020 - 2,0 (-8,3; 4,6)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 
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Gráfico 16: Tendencia de la  tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio

en hombres y mujeres de 80 a 89 años en Andalucía y España: 2000-2020 

Sin embargo, las razones de tasas de mortalidad por IAM en la población de 80-89 años, entre

Andalucía y España, aumentaron desde el primer al úl9mo trienio: en hombres pasaron de 1,36 a

un 1,51, y en mujeres de 1,5 a un 1,81. 

Mortalidad por IAM en mayores de 90 años 

En  la  población  de  mayor  edad  se  observa  una  tendencia  de  mortalidad  generalmente

descendente a lo largo de todo el periodo. 

En los  hombres  españoles  se  observa un periodo inicial  hasta  2005 con  una mortalidad sin

cambios significa9vos, momento a par9r del cual desciende con un APC de -6% hasta el final de

periodo. En los hombres andaluces de este grupo de edad, la mortalidad descendió a un ritmo

constante  durante  los  21  años  (APC  de  -4,3%)  (Tabla  15,  Gráfico  17).  Pese  al  dis9nto

comportamiento, la velocidad de descenso media del periodo es idén9ca en ambos territorios,

con un AAPC de un -4,3%.  En las  mujeres  de España el comportamiento es similar al de los

hombres del mismo ámbito (primer periodo sin cambios y posterior intervalo con una tendencia

descendente de la mortalidad). En las mujeres andaluzas se iden9fican tres segmentos parecidos

a los de las tasas estandarizadas: el primero ocupa la primera mitad de periodo, caracterizado

por un descenso en la mortalidad; en el segundo (de 2010 a 2016) este descenso se acelera, y

finalmente se produce un estancamiento hasta el final del periodo. No se observan diferencias

estadís9camente significa9vas en la velocidad de descenso media de ambos territorios (con un

AAPC de -4,6% en mujeres españolas y -3,9% en andaluzas). 
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Tabla 15. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio en

población de 90 y más años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2005 0,9 (-2,7; 4,5)

2 2005-2020 - 6,0* (-6,6; -5,4)

Andalucía 1 2000-2020 - 4,3* (-4,8; -3,8)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2006 - 0,2 (-1,3; 0,9)

2 2006-2020 - 6,5* (-6,8; -6,2)

Andalucía 1 2000-2010 - 2,7* (-3,6; -1,7)

2 2010-2016 - 7,5* (10,2; -4,7)

3 2016-2020 - 1,4 (-5,9; 3,3)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico 17: Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por infarto agudo de miocardio

en hombres y mujeres de 90 y más años en Andalucía y España: 2000-2020 

Las tasas de mortalidad en este grupo de edad fueron mayores en Andalucía que en el resto de

España durante todo el periodo. En los primeros años, se acortaron las diferencias entre las tasas

de  mortalidad  de  ambos  territorios  (debido  al  mayor  descenso  en  Andalucía),  sin  que

posteriormente se aprecie un cambio importante en las diferencias de tasas.
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ANÁLISIS DE TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO:  

RESUMEN

1) Desde 2000 a 2020, las muertes por IAM supusieron en España y Andalucía un 16,9% y

un 15,5% del total de muertes por enfermedades circulatorias respec9vamente.  Casi dos

tercios de las muertes por IAM en los hombres ocurren a par9r de los 70 años, y casi un

90% en el caso de las mujeres.

2) Las  tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por IAM para  la  población mayor de 40

años han descendido durante el periodo  de estudio,  si  bien se han mantenido siempre

superiores en Andalucía que en España, y en hombres que en mujeres.

En el análisis de tendencias de las TEM se iden9fican tres periodos: una primera fase breve

de tendencia descendente suave; un segundo periodo, el más amplio, donde se halla una

aceleración de la velocidad de descenso de la mortalidad; y un tercer periodo en el que

acontece una ralen9zación o estancamiento. Esta ralen9zación se inició entre 2013 y 2016

y duró hasta 2020. No se encontraron diferencias significa9vas entre Andalucía y España en

la velocidad de descenso media de los 21 años estudiados.

En  términos  absolutos,  las  diferencias  de  tasas  estandarizadas  entre  ambos  territorios

disminuyeron, tanto en hombres como en mujeres, a lo largo del periodo. No obstante,

esta reducción de la brecha entre Andalucía y España no se observó en términos rela9vos

(mediante razones de tasas). Durante todo el periodo,  las razones de tasas  presentaron

valores superiores a 1, con una mediana de 1,35 en hombres y de 1,51 en mujeres.

3) Las tasas de mortalidad por IAM van aumentando con la edad. En todos los grupos de

edad, las tasas fueron mayores en Andalucía que en España y en hombres que en mujeres,

si bien las diferencias entre territorios fueron casi inapreciables en los grupos por debajo

de los 60 años (sobre todo al final del periodo).

Entre 2000 y 2020, las tasas edad-específicas han presentado una tendencia descendente,

tanto en  hombres como  en  mujeres,  en  ambos territorios,  con  AAPC estadís9camente

significa9vos  en  todos  los  grupos  de  edad  y  sexo.  Sin  embargo,  no  se  encontraron

diferencias estadís9camente significa9vas entre los dos territorios en el ritmo de descenso

medio de la mortalidad por IAM en estos 21 años (AAPC) en ningún grupo de edad.  Las

diferencias  absolutas  de  tasas  de  mortalidad  por  IAM  entre  Andalucía  y  España  se

redujeron entre 2000 y 2020 en la prác9ca totalidad de los grupos de edad y sexo. 
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V. Mortalidad por otras enfermedades isquémicas del corazón

La  mayor  parte  de los  procesos  incluidos  bajo  este  epígrafe  corresponden  a  la  enfermedad

isquémica crónica de corazónb 

Distribución por edad de la mortalidad por otras enfermedades isquémicas del corazón

En  el  periodo  de  estudio  se  registraron  un  total  de  336.300  fallecimientos  por  otras

enfermedades isquémicas del corazón (otras EIC), 59.197 en Andalucía y 277.103 en el resto de

España,  suponiendo  un  12,4%  y  un  13,3%  del  total  de  fallecimientos  por  enfermedades

circulatorias respec9vamente. El total de defunciones por esta causa fue mayor en hombres que

en mujeres, presentando diferencias en la distribución según tramos de edad. En la población

menor de 40 años se observa menos de un 1% del total de muertes por otras EIC, tanto en

hombres como en mujeres. En el otro extremo, más de un 70% de las muertes por esta causa en

los hombres y más de un 90% en las mujeres ocurrieron a par9r de los 70 años (Tabla 16). 

Tabla 16. Distribución de las defunciones por otras enfermedades isquémicas del corazón según

grupos de edad en Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020 

Edad (años) España Andalucía

Hombres (%) Mujeres (%) Hombres (%) Mujeres (%)
0-39 822 (0,52%) 166 (0,14%) 262 (0,81%) 59 (0,22%)

40-49 3.588 (2,29%) 599 (0,50%) 936 (2,90%) 160 (0,59%)
50-59 10.238 (6,52%) 1.572 (1,31%) 2.506 (7,76%) 444 (1,65%)
60-69 20.255 (12,91%) 4.572 (3,95%) 5.045 (15,63%) 1.514 (5,63%)
70-79 41.877 (26,69%) 18.024 (15,00%) 9.690 (30,01%) 5.580 (20,74%)
80-89 58.832 (37,50%) 53.876 (44,82%) 10.959 (33,94%) 12.864 (47,80%)

90 y más 21.293 (13,57%) 41.209 (34,28%) 2.888 (8,95%) 6.290 (23,37%)
Total 156.905 (100%) 120.198 (100%) 32.286 (100%) 26.911 (100%)

Tendencias de las tasas estandarizadas de mortalidad por otras enfermedades isquémicas del

corazón en la población mayor de 40 años

De  2000  a  2020  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  (TEM)  por  otras  enfermedades

isquémicas  del  corazón  en  población  mayor  de  40  años  han  descendido.  En  hombres  de

Andalucía la mortalidad por otras EIC pasó de 127,77 defunciones por 105 personas-año a 100,87,

y  en  el  resto  de  España  de  115,46  a  82,49.  En  las  mujeres  andaluzas  se  pasó  de  85,15

defunciones por 105 a 46,88, y en las españolas de 63,91 a 30,53. 

b Del total de defunciones en España de la categoría “Otras enfermedades isquémicas del corazón” (lista reducida
del  INE),  entre  un  85,7%  (año  2020)  y  un  93,7%  (año  2000)  correspondieron  al  código  I25  de  la  CIE-10
(Enfermedad isquémica crónica del corazón).
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En en análisis de tendencias se observaron ciertas diferencias. Mientras que en Andalucía este

descenso  tuvo  un  ritmo  constante  durante  todo  el  periodo,  en  España  se  observó  una

aceleración en el descenso de la mortalidad por otras EIC a par9r de 2016 en hombres y de 2015

en mujeres (Tabla 17 y Gráfico 18). 

Las diferencias entre  hombres españoles y andaluces  en la velocidad media de descenso de

mortalidad en todo el periodo (AAPC) no llegaron a ser estadís9camente significa9vas (con unos

AAPC  de  -1,8%  y  -1,3%  respec9vamente).  Estas  diferencias  sí  fueron  significa9vas  entre  las

mujeres de ambos territorios, con unos AAPC de -3,7% en España y un -2,7% en Andalucía. 

Tabla  17.  Tendencia  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  otras  enfermedades

isquémicas del corazón en la población mayor de 40 años durante el periodo 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2016 - 1,1* (-1,3;-0,9)

2 2016-2020 - 4,5* (-6,1;-2,8)

Andalucía 1 2000-2020 - 1,3* (-1,5;-1,0)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2015 - 3,0* (-3,3;-2,6)

2 2015-2020 - 6,0* (-7,9;-4,1) 

Andalucía 1 2000-2020 - 2,7* (-3,1;-2,3) 

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de 

confianza del 95%.

Gráfico  18. Tendencia  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  otras  enfermedades

isquémicas  del  corazón en  hombres  y  mujeres  mayores  de  40  años  en  Andalucía  y  España

durante el periodo 2000-2020 
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En términos absolutos, las diferencias de tasas estandarizadas de mortalidad por otras EIC entre

Andalucía  y  España  (DIFTE)  no  mostraron  grandes  diferencias  entre  el  principio  y  final  del

periodo de estudio. La DIFTE en hombres pasó de 12,83 defunciones por 100.000 en el primer

trienio (2000-2002) a 16,87 en el  úl9mo (2018-2020),  y  en mujeres de 18,70 a 16,39.  En el

análisis  de  tendencias  de  las  diferencias  entre  los  dos  territorios  se  observan  grandes

fluctuaciones, sin encontrar hallazgos estadís9camente significa9vos, salvo en el periodo 2013-

2020  en  los  hombres,  en  que  sí  aumentaron  las  diferencias  (Gráfico  19),  debido  al  mayor

descenso de la mortalidad en España. 

En  la  comparación  rela9va  de  las  TEM  mediante  las razones  de  tasas  estandarizadas de

mortalidad  entre  Andalucía  y  España  (RTE),  se  encuentra  que  las  diferencias  entre  ambos

territorios persisten e incluso aumentan. Las RTE muestran siempre valores superiores a 1, con

una mediana en hombres de 1,12 (rango: 1,06-1,22) y en mujeres de 1,36 (rango: 1,2-1,54). En

ambos sexos se registraron los valores máximos en el úl9mo año estudiado (Gráfico 20).  

Gráfico  19:  Tendencia  de  las  diferencias  de  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  otras

enfermedades  isquémicas  del  corazón entre  Andalucía  y  España  para  hombres  y  mujeres

mayores de 40 años: 2000-2020

Izquierda: Hombres. Derecha: Mujeres. DIFTE: Diferencias de Tasas Estandarizadas entre Andalucía y España. 

Gráfico 20: Tendencia de la razón de tasas estandarizadas de mortalidad por otras enfermedades

isquémicas del corazón entre Andalucía y España en población mayor de 40 años: 2000-2020

Izquierda: Hombres. Derecha: Mujeres. RTE: Razón de Tasas Estandarizadas entre Andalucía y España. LCI_RTE: 

Límite de Confianza Inferior. LCS_RTE Límite de Confianza Superior. La escala de la gráfica comienza a par9r de 0,9. 
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Tendencias de las tasas edad-específicas de la mortalidad por otras enfermedades isquémicas

del corazón en la población mayor de 40 años

Mortalidad por otras EIC de 40 a 49 años

Las  tasas  de  mortalidad  por  otras  EIC  en  los  hombres  del  grupo  de  edad  de  40-49  años

presentaron valores por debajo de 10 defunciones por  100.000 personas-año durante todo el

periodo de estudio, salvo en algunos años en hombres andaluces. En mujeres de este grupo de

edad se observaron unas tasas aún más bajas, por debajo de 3 defunciones por 100.000. 

En el análisis de tendencias, en  los  hombres andaluces  de este grupo de edad  se observa un

ascenso de la mortalidad (no significa9vo estadís9camente) en los primeros años del estudio, si

bien  esta  tendencia  cambió  en  2006,  siendo  ya  descendente  hasta  2020.  En  los  hombres

españoles la mortalidad descendió durante todo el periodo. Considerando la velocidad media de

2000 a 2020, en los hombres el AAPC fue de -1,5 en Andalucía y de -0,7 en España, si bien solo

esta  úl9ma  cifra  fue  estadís9camente  significa9va.  Entre  mujeres  de  ambos  territorios  la

tendencia  de  las  tasas  fue  similar,  constante  y  ligeramente  descendente,  pero  sin  alcanzar

significación estadís9ca (Tabla 18 y Gráfico 21). 

Tabla 18. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por otras enfermedades isquémicas

del corazón en población de 40 a 49 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2020 - 0,7* (-1,3; -0,1)

Andalucía 1 2000-2006 5,9 (-2,4; 15,0)

2 2006-2020 - 4,5* (-6,7; -2,3)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2020 - 0,5 (-1,9; 1,0)

Andalucía 1 2000-2020 - 0,5 (-3,0; 2,1)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%.

Las diferencias de mortalidad por otras EIC entre Andalucía y el resto de España en las mujeres

de 40-49 años fueron pequeñas y se mantuvieron prác9camente constantes todo el periodo. En

los hombres de este grupo de edad, las tasas a principio de periodo eran mayores en Andalucía

que en España y aumentaron ligeramente hasta 2006. Desde entonces las diferencias se han ido

estrechando, siendo mínimas al final del 9empo analizado. 

46



Gráfico  21:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad por otras  enfermedades

isquémicas del corazón en hombres y mujeres de 40 a 49 años en Andalucía y España: 2000-2020

Mortalidad por otras EIC de 50 a 59 años  

Las tasas de mortalidad por otras EIC en los hombres del grupo de edad de 50-59 años están en

un rango de 20-30 defunciones por 100.000 personas-año. En las mujeres de este grupo de edad

estas tasas se man9enen en torno a 3-5 defunciones por 100.000. 

En líneas generales la tendencia de las tasas en este grupo de edad no muestra apenas cambios,

con un segmento único en el modelo de regresión joinpoint para España y Andalucía en ambos

sexos (Tabla 19 y Gráfico 22). La única tendencia estadís9camente significa9va es la observada en

los hombres andaluces,  en los que la mortalidad por otras EIC descendió a un ritmo de -1%

anual.

Las  diferencias  de  tasas  observadas  entre  mujeres  andaluzas  y  españolas  se  man9enen

prác9camente constantes. En los hombres las tasas se man9enen más altas en Andalucía que en

España durante  todo el  periodo,  si  bien progresivamente se  van  estrechando las  diferencias

(Gráfico 22). 
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Tabla 19. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por otras enfermedades isquémicas

del corazón en población de 50 a 59 años: 2000-2020

Hombres Periodo APC (IC al 95%)

España 2000-2020 0,1 (-0,4; 0,7)

Andalucía 2000-2020 - 1,0* (-1,9; -0,0)

Mujeres Periodo APC (IC al 95%)

España 2000-2020 0,8 (-0,1; 1,8)

Andalucía 2000-2020 - 0,1 (-1,5; 1,4)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico  22:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad por  otras  enfermedades

isquémicas del corazón en hombres y mujeres de 50 a 59 años en Andalucía y España: 2000-2020

Mortalidad por otras EIC de 60 a 69 años

Las tasas de mortalidad por otras EIC en los hombres de 60 a 69 años estaban en torno a 70-80

defunciones por 105  personas-año a principio de periodo, pasando a 50-55 en los úl9mos años.

Las mujeres de este grupo de edad pasaron de unas tasas de 20-25 defunciones a 10-15 en el

mismo periodo. 
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Tanto  en  ambos  territorios  como  en  ambos  sexos se  encuentra  una  tendencia  general

descendente de las tasas. Mientras que en Andalucía este descenso  fue constante en todo el

periodo, en España se iden9ficaron dos segmentos en el modelo de regresión joinpoint tanto en

hombres  como  en  mujeres:  una  primera  mitad  caracterizada  por  una  disminución  de  la

mortalidad por otras EIC, seguida de un estancamiento de la tendencia, que se inicia en 2008 en

los hombres y en 2009 en las mujeres (Tabla 20 y Gráfico 23). 

A modo de resumen,  la  velocidad media  de descenso en todo el  periodo fue similar  en los

hombres andaluces y españoles (AAPC de -1,2% en ambos territorios); y más alta en las mujeres

andaluzas que en las del resto de España (AAPC de -3,4% y de -2,7% respec9vamente), si bien se

solaparon los IC al 95%. 

Las tasas de mortalidad por otras EIC en este grupo de edad han sido mayores en Andalucía que

en  España,  en  ambos  sexos,  si  bien  la  brecha  absoluta  entre  ambos  territorios  ha  ido

disminuyendo, sobre todo en las mujeres. 

Tabla 20. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por otras enfermedades isquémicas

del corazón en población de 60 a 69 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2008 - 2,6* (-3,7; -1,4)

2 2008-2020 - 0,4 (-1,0; 0,3)

Andalucía 1 2000-2020 - 1,2* (-1,8; -0,6)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2009 - 5,5* (-7,5; -3,6)

2 2009-2020 - 0,3 (-1,8; 1,2)

Andalucía 1 2000-2020 - 3,4* (-4,3; -2,4)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 
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Gráfico  23:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad por  otras  enfermedades

isquémicas del corazón en hombres y mujeres de 60 a 69 años en Andalucía y España: 2000-2020

Mortalidad por otras EIC de 70 a 79 años

Las  tasas  de  mortalidad  por  otras  EIC  observadas  en  este  grupo  de  edad  son  mayores  en

Andalucía que en España, y en hombres que en mujeres. En líneas generales se apreció una

tendencia descendente a lo largo del periodo. 

En los hombres españoles la mortalidad por otras EIC descendió a un ritmo de -2% anual hasta

2016, momento a par9r del cual la tendencia descendente experimentó una aceleración hasta

2020. En los hombres andaluces, el descenso fue constante entre 2000 y 2020. La velocidad de

descenso media de todo el periodo (AAPC) fue mayor en los hombres españoles que en los

andaluces  (-2,6%  y  -1,8%  respec9vamente),  siendo  estas  diferencias  estadís9camente

significa9vas. En términos absolutos, la diferencia observada entre las tasas de ambos territorios

aumentó durante el 9empo analizado (Tabla 21 y Gráfico 24)

En las mujeres españolas y andaluzas se observa un patrón análogo al de los hombres españoles

(primer intervalo más amplio de descenso de la mortalidad que se acelera en una segunda fase

más breve). No se hallaron diferencias significa9vas en la velocidad media de reducción de la

mortalidad  entre  los  dos  territorios,  encontrándose  unos  AAPC  de  -4,4%  y  -4,7%

respec9vamente. Sin embargo, la brecha absoluta entre las tasas de ambos territorios se redujo

en  las  mujeres,  sobre  todo  por  la  mayor  velocidad de descenso en los  úl9mos años  en  las

mujeres andaluzas (Tabla 21 y Gráfico 24).
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Tabla 21. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por otras enfermedades isquémicas

del corazón en población de 70 a 79 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2016 - 2,0* (-2,2; -1,9)

2 2016-2020 - 4,8* (-6,0; -3,5)

Andalucía 1 2000-2020 - 1,8* (-2,1; -1,5)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2015 - 3,8* (-4,1; -3,4)

2 2015-2020 - 7,3* (-9,2; -5,3)

Andalucía 1 2000-2013 - 3,1* (-4,2; -2,0)

2 2013-2020 - 6,9* (-9,7; -4,1)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico  24:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad por  otras  enfermedades

isquémicas del corazón en hombres y mujeres de 70 a 79 años en Andalucía y España: 2000-2020

Mortalidad por otras EIC de 80 a 89 años

Una  parte  importante  de  la  mortalidad  por  otras  enfermedades  isquémicas  del  corazón  se

concentra en este tramo de edad, en torno a un 35% del total de fallecimientos registrados en

hombres y alrededor de un 45% en el caso de las mujeres. 
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Las tasas observadas con9núan siendo mayores en Andalucía que en España, y en hombres que

en  mujeres  en  este  grupo  de edad.  En  cuanto a  la  tendencia,  se  repiten  algunos  hallazgos

respecto a la población de 70 a 79 años: salvo en los hombres andaluces (donde el descenso tuvo

un  ritmo  constante  durante  todo  el  periodo),  la  tendencia  descendente  experimentó  una

aceleración en los úl9mos años. 

Teniendo en cuenta la media de descenso de la mortalidad para la totalidad del periodo de

estudio, los AAPC fueron de -1,0% en hombres andaluces, -1,9% en hombres españoles, -3,1% en

mujeres andaluzas y -3,9% en las españolas. Las diferencias de los AAPC entre ambos territorios

no alcanzaron  significación estadís9ca. 

Las  diferencias  absolutas  de tasas  entre  Andalucía  y  el  resto  de  España aumentaron  en los

úl9mos años en los hombres y disminuyeron en las mujeres, sobre todo debido a las diferencias

en la velocidad de descenso entre ambos territorios desde 2016-2017 hasta 2020. Sin embargo,

las diferencias rela9vas (razones de tasas medias del primer y el úl9mo trienio entre Andalucía y

España) aumentaron en ambos sexos: en hombres pasaron de 1,08 a 1,20 y en mujeres de 1,32 a

1,55. 

Tabla 22. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por otras enfermedades isquémicas

del corazón en población de 80 a 89 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2016 - 1,1* (-1,5; -0,7)

2 2016-2020 - 5,1* (-8,3; -1,7)

Andalucía 1 2000-2020 - 1,0* (-1,3; -0,7)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2015 - 3,1* (-3,4; -2,8)

2 2015-2020 - 6,2* (-8,1; -4,3)

Andalucía 1 2000-2017 - 2,2* (-2,5; -1,8)

2 2017-2020 - 8,4* (-14,7; -1,6)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 
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Gráfico  25:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  otras  enfermedades

isquémicas del corazón en hombres y mujeres de 80 a 89 años en Andalucía y España: 2000-2020

Mortalidad por otras EIC en mayores de 90 años

En la población de mayor edad se observaron unas tendencias de mortalidad diferentes según

ámbito y sexo. 

En los  hombres de España se iden9ficó una tendencia ligeramente creciente de la mortalidad

hasta 2012 (no significa9va estadís9camente) y un descenso posterior con un APC de -2,9% hasta

2020. En los hombres andaluces se iden9ficó un único segmento caracterizado por un descenso

suave  y  no  significa9vo  (Tabla  23).  Gran  parte  del  periodo  las  tasas  de  mortalidad  fueron

superiores en España, si bien al final del periodo se sitúan por debajo de las tasas de Andalucía

(Gráfico 26). Teniendo en cuenta la totalidad del periodo, el descenso de España fue ligeramente

superior al de Andalucía (AAPC de -0,8% y -0,5% respec9vamente).

En las mujeres de España se iden9ficaron dos segmentos en el modelo joinpoint: el primero, de

2000 a 2011, donde la mortalidad descendió a un ritmo de -1,5% anual, y el segundo, de 2012 a

2020, en que la velocidad de descenso se acelera.  En las mujeres de Andalucía la  tendencia

descendente se dio a un ritmo constante (APC de -1,3%). La velocidad de descenso media de

mortalidad en las  mujeres  españolas  de este  tramo de edad fue mayor  que en las  mujeres

andaluzas, con unos AAPC de -2,8% y -1,3% respec9vamente (sin solapamiento de los IC al 95%).

En consonancia, la brecha absoluta de mortalidad por otras EIC en las mujeres de este grupo de

edad entre ambos territorios aumentó durante el periodo estudiado (Gráfico 26). 
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Tabla 23. Tendencia de la tasa edad-específica de mortalidad por otras enfermedades isquémicas

del corazón en población de 90 años y más: 2000-2020 

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2012 0,6 (0,0; 1,3)

2 2012-2020 - 2,9* (-4,0; -1,7)

Andalucía 1 2000-2020 - 0,5 (-1,3; 0,3)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2011 - 1,5* (-2,4; -0,6)

2 2011-2020 - 4,4* (-5,5; -3.2)

Andalucía 1 2000-2020 - 1,3* (-2,0; -0,7)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico  26:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  otras  enfermedades

isquémicas del corazón en hombres y mujeres de 90 años y más en Andalucía y España: 2000-

2020 
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ANÁLISIS  DE  TENDENCIAS  DE  OTRAS  ENFERMEDADES  ISQUÉMICAS  DEL  CORAZÓN.

RESUMEN

1)  Durante  el  periodo  de  estudio,  las  muertes  por  “otras  enfermedades  isquémicas  del

corazón”  (en  su  mayor  parte,  enfermedad  isquémica  crónica) supusieron  en  España  y

Andalucía  un  13,3% y un  12,4% del  total  de muertes por enfermedades circulatorias.  En

torno a un 70% de las defunciones por estas enfermedades ocurrieron a par9r de los 70 años

en los hombres,  y más de un 90% en el caso de las mujeres. 

2) Las TEM para población mayor de 40 años han descendido durante el periodo de estudio,

siendo mayores en Andalucía que en España, y en hombres que en mujeres, durante los 21

años analizados. 

En  el  análisis  de  tendencias  se  observa  que  mientras  este  descenso  en  Andalucía  es

rela9vamente constante, en España hay una aceleración en  la  velocidad  del mismo  en los

úl9mos  años  del  periodo,  tanto  en  hombres  como  en  mujeres.  La  velocidad  media  de

descenso de la mortalidad en los 21 años del estudio (AAPC) fue mayor en España que en

Andalucía,  si  bien  esta  diferencia  entre  los  dos  territorios  solo  alcanzó  significación

estadís9ca en las mujeres.

En términos absolutos, las DIFTE entre Andalucía y España se mantuvieron  rela9vamente

constantes  en ambos sexos a lo largo del periodo,  con la excepción de un aumento en los

hombres entre 2013 y 2020. En términos rela9vos no solo no se observó una reducción de

estas diferencias, sino que se iden9ficó un aumento. Las RTE presentaron valores superiores

a 1 durante todo el periodo, tanto en hombres como en mujeres: en hombres se observa una

RTE mediana de 1,12 (con rango 1,06-1,22), y en mujeres de 1,36 (con rango 1,20-1,54). 

3) Desde 2000 a 2020, en la población entre 40 y 59 años, las TEE de mortalidad por otras EIC

han descendido a un ritmo lento o se han mantenido constantes (según el decenio y el sexo).

A par9r de los 60 años, se iden9fica una tendencia descendente tanto en hombres como en

mujeres  en los dos territorios, generalmente con mayor velocidad de descenso en España,

aunque  la  diferencia  entre  los  AAPC  de  ambos  territorios  solo  alcanzó  significación

estadís9ca en los hombres de 70-79 años y la población de 90 años y más. En los hombres

españoles y en las mujeres de ambos territorios, la velocidad de descenso de la mortalidad

experimentó una aceleración en los úl9mos años del periodo de estudio en la población

entre los 70 y los 89 años. 
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VI. Mortalidad por insuficiencia cardíaca 

Distribución por edad de la mortalidad por insuficiencia cardíaca

Durante los 21 años de estudio se registraron un total de 391.427 defunciones por insuficiencia

cardíaca (IC), 77.924 en Andalucía y 313.503 en el resto de España, suponiendo un 16,32% y un

15,04% sobre el cómputo de muertes por enfermedades circulatorias respec9vamente. El total

de muertes observadas en mujeres son casi el doble de las registradas en hombres. En torno a un

1% de los hombres y un 0,2% de las mujeres fallecidos por insuficiencia cardíaca tenían menos de

40 años. En el otro extremo del espectro de edad, un porcentaje muy alto de las muertes por IC

ocurren a par9r de los 70 años, en torno a un 85% en el caso de los hombres y a un 97% en las

mujeres (Tabla 24). 

Tabla 24. Distribución de las defunciones por insuficiencia cardíaca según grupos de edad en

Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020

Edad (años) España Andalucía

Hombres (%) Mujeres (%) Hombres (%) Mujeres (%)
0-39 1.212 (1,09%) 390 (0,19%) 325 (1,19%) 110 (0,22%)

40-49 2.162 (1,95%) 620 (0,31%) 615 (2,24%) 177 (0,35%)
50-59 4.163 (3,75%) 1.316 (0,65%) 1.104 (4,03%) 382 (0,76%)
60-69 6.983 (6,29%) 3.504 (1,73%) 2.069 (7,55%) 1.151 (2,28%)
70-79 19.242 (17,33%) 18.794 (9,28%) 5.697 (20,78%) 6.635 (13,14%)
80-89 46.840 (42,19%) 86.974 (42,95%) 12.107 (44,16%) 24.659 (48,82%)

90 y más 30.413 (27,40%) 90.890 (44,89%) 5.500 (20,06%) 17.393 (34,44%)
Total 111.015 (100%) 202.488 (100%) 27.417 (100%) 50.507 (100%)

Tendencias  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  insuficiencia  cardíaca  en  la

población mayor de 40 años

Desde 2000 a 2020, las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por IC en personas mayores de

40 años han descendido  en ambos territorios y en ambos sexos.  Pasaron  de 173,97 a 80,61

defunciones por 105  personas-año en los hombres de Andalucía, y de 113,76 a 67,33 en los del

resto de España. En las  mujeres  andaluzas se pasó de 188,88 a 82,48, y  en las españolas  de

123,03 a 55,50. 

A diferencia de otras causas de mortalidad circulatoria, las TEM  por IC  fueron mayores en las

mujeres  andaluzas  que  en  los  hombres  del  mismo  territorio  durante  casi  todo  el  periodo

estudiado. En el resto de España inicialmente fueron también mayores en las mujeres, si bien a

par9r de 2007 las tasas de los hombres fueron superiores.

Las TEM por IC fueron más altas en Andalucía que en el resto de España durante todo el periodo.

El comportamiento del descenso de la mortalidad entre ambos territorios fue diferente:
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-  En Andalucía el descenso tuvo un ritmo constante tanto en los hombres como en

las mujeres durante los 21 años.

- En  España  se iden9ficaron tres periodos en ambos sexos. Las dos primeras fases

siguieron  una  tendencia  descendente,  incluyendo  una  aceleración  del  ritmo  de

descenso; y a par9r de 2011 en los hombres y de 2010 en las mujeres, la tendencia

experimentó un estancamiento o ralen9zación (Tabla 25 y Gráfico 27). 

Tabla  25.  Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad  por  insuficiencia cardíaca en la

población mayor de 40 años durante el periodo 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2007  -1,9* (-3,3; -0,5)

2 2007-2011 - 9,5* (-14,2; -4,5)

3 2011-2020  0,2 (-0,8; 1,2)

Andalucía 1 2000-2020  - 3,6* (-4,1; -3,1)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2007 - 2,9* (-4,6;-1,3)

2 2007-2010 - 11,7 (-22,1;0,2)

3 2010-2020 - 2,2* (-3,1;-1,2)

Andalucía 1 2000-2020 - 3,9* (-4,4; -3,5)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico 27. Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por  insuficiencia cardíaca  en

hombres y mujeres mayores de 40 años en Andalucía y España durante el periodo 2000-2020 
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En términos absolutos, las  diferencias de tasas estandarizadas entre Andalucía y el resto de

España  (DIFTE) disminuyeron,  con  una  tendencia  descendente  que  se  aprecia  durante  la

totalidad del periodo, y que experimenta una aceleración estadís9camente significa9va a par9r

de 2015 en los hombres y de 2016 en las mujeres. Así, la DIFTE entre ambos territorios pasó de

49,17 defunciones por 100.000 en el primer trienio (2000-2002) a 13,88 en el úl9mo (2018-2020)

en los hombres, y de 58,93 a 28,20 en las mujeres. (Gráfico 28). 

En cuanto a las razones de tasas estandarizadas entre Andalucía y el resto de España (RTE), las

diferencias han persis9do a lo largo del estudio (Gráfico 29). La RTE mediana en los hombres fue

de 1,46 (con rango 1,18-1,71)  y  en  las  mujeres  de 1,54 (1,43-1,86).  En  los  hombres,  la  RTE

presentó algunas oscilaciones hasta 2015, momento en el que alcanzó su valor máximo para

luego descender hasta mínimos registrados durante los úl9mos años del periodo. En las mujeres

las RTE se mantuvieron constantes, si bien se observó un intervalo entre 2010 y 2017 donde

estas diferencias rela9vas fueron mayores (Gráfico 29). 

Gráfico 28: Tendencia de las diferencias de tasas estandarizadas de mortalidad por insuficiencia

cardíaca entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-2020. 

Izquierda: Hombres. Derecha: Mujeres. DIFTE: Diferencias de Tasas Estandarizadas entre Andalucía y España. 

Gráfico  29:  Tendencia  de  la  razón  de  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  insuficiencia

cardíaca entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-2020.

Izquierda:  Hombres.  Derecha:  Mujeres.  RTE:  Razón de Tasas  Estandarizadas entre Andalucía  y  España. LCI_RTE:

Límite de Confianza Inferior. LCS_RTE Límite de Confianza Superior. La escala de la gráfica comienza a par9r de 1. 
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Tendencias  de  las  tasas  edad-específicas  de  mortalidad  por  insuficiencia  cardíaca  en  la

población mayor de 40 años

Mortalidad por IC de 40 a 49 años

Las tasas de mortalidad por IC en este grupo de edad fueron muy bajas durante todo el periodo

(en torno a 4-5 defunciones por 105  personas año en los hombres y menos de 2 defunciones en

las  mujeres).  Aunque  se  ha  realizado  el  análisis  de  tendencias,  con  estas  tasas  es  diUcil  su

valoración. En este sen9do, se presentan los resultados del mismo (Tabla 26 y Gráfico 30), pero

se realiza solo la valoración del cambio global medio durante el periodo.

La  velocidad global  media  de cambio de la mortalidad (AAPC)  entre 2000 y 2020 mostró  un

ascenso en los  hombres de Andalucía (AAPC de 1,5%) y el resto de España (AAPC de 0,9%), si

bien solo fue estadís9camente significa9vo en los  primeros.  En las  mujeres el  cambio global

medio  en  el  total  del  periodo  de  estudio  tuvo  también  signo  posi9vo,  si  bien  no  alcanzó

significación estadís9ca ni en Andalucía ni en España (AAPC de 1% y 0,2% respec9vamente). 

Las diferencias absolutas de tasas observadas entre Andalucía y España son poco valorables,

siendo  cercanas a cero en diversos años del periodo de estudio para ambos sexos.

Tabla  26.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  insuficiencia  cardíaca en

población de 40 a 49 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2018 - 1,4* (-2,2; -0,6)

2 2018-2020 23,5 (-19,0; 88,4) 

Andalucía 1 2000-2020 1,5* (0,1; 2,9) 

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2007 0,8 (-3,9; 5,7)

2 2007-2011 - 10,8 (-27,9;10,2)

3 2011-2020 5,0* (1,8; 8,3) 

Andalucía 1 2000-2020 1,0 (-2,4; 4,5)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de 

confianza del 95%. 
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Gráfico 30:  Tendencia de la tasa edad-específica de  mortalidad por  insuficiencia cardíaca en

hombres y mujeres de 40 a 49 años en Andalucía y España: 2000-2020 

Mortalidad por IC de 50 a 59 años 

Las tasas de mortalidad por IC en este grupo de edad en los hombres estuvieron en torno a 6-15

defunciones por 105 entre 2000 y 2020, siendo aún más bajas en las mujeres (alrededor de 1-6

por 105).  Al igual que en el grupo de 40-49 años, se presenta el análisis de tendencias (Tabla 27 y

Gráfico 31), pero no se hace una valoración del mismo debido a las bajas tasas de mortalidad,

centrando  los  resultados  en  la  valoración  del  cambio  global  medio  durante  el  periodo.  Las

diferencias de tasas entre ambos territorios son también poco valorables.

Tabla  27.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  insuficiencia  cardíaca en

población de 50 a 59 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2014 - 2,0* (-2,8; -1,2)

2 2014-2020 7,1* (4,0; 10,3)

Andalucía 1 2000-2015 1,6 (-0,9; 4,2)

2 2015-2018 - 23,8 (58,1; 38,3)

3 2018-2020 51,7 (-16,5; 175,3)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2020 - 0,1 (-1,4; 1,2)

Andalucía 1 2000-2020 - 2,6 (-5,4; 0,2)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 
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Gráfico  31:  Tendencia de  la  tasa edad-específica de  mortalidad por insuficiencia cardíaca  en

hombres y mujeres de 50 a 59 años en Andalucía y España: 2000-2020

El cambio medio de la mortalidad por IC en el grupo de edad de 50-59 años en todo el periodo

de estudio no fue estadís9camente significa9vo ni en España ni en Andalucía; con unos AAPC en

hombres de 0,6% y 1,3%, y en mujeres de -0,1% y -2,6%, respec9vamente.

Mortalidad por IC de 60 a 69 años 

Las tasas de mortalidad por IC en la población de 60 a 69 años han descendido durante la mayor

parte del periodo estudiado, siendo mayores en los hombres que en las mujeres. En los hombres

de este grupo de edad las tasas al inicio del periodo estaban en torno a 23-40 defunciones por

105  personas-año, pasando a 14-24 en los úl9mos años. En las mujeres de este grupo de edad

pasaron de 13-21 por 105 a 6-9 en el mismo periodo. 

Entre 2000 y 2015-2016 las tasas de mortalidad por IC en este grupo etario disminuyeron de

forma constante tanto en Andalucía como en España y en ambos sexos. En Andalucía siguió el

descenso  entre  2015 y  2018,  a  un ritmo más acelerado,  pero entre  2018  y  2020 cambió la

tendencia y se produjo un aumento de la mortalidad. En España, desde 2016 a 2020 se produjo

también ese mismo cambio de tendencia y la mortalidad aumentó hasta 2020 en ambos sexos, si

bien en este úl9mo tramo los APC no alcanzaron significación estadís9ca (Tabla 28 y Gráfico 32). 

Aunque la mayor parte del periodo las tasas de mortalidad en Andalucía estuvieron por encima

de las de España y las diferencias entre ambos territorios de mantuvieron constantes, durante los

úl9mos años las tasas de ambos territorios confluyeron tanto en hombres como en mujeres

(Gráfico 32).
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Los cambios producidos en la mortalidad en los úl9mos años del periodo de estudio hacen que

los AAPC en este caso sean poco valorables. De hecho, a pesar de una tendencia descendente y

estadís9camente significa9va que abarca la mayor parte del periodo, los AAPC no alcanzaron

significación estadís9ca, a excepción del de las mujeres españolas (AAPC en hombres andaluces

de  -2,5%,  en  hombres  españoles  de  -0,7%,  en  mujeres  andaluzas  de  -4,3%  y  en  mujeres

españolas de -2,9%). 

Tabla  28.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  insuficiencia  cardíaca  en

población de 60 a 69 años: 2000-2020

Periodo Hombres

APC (IC 95%)

Mujeres

APC (IC 95%)

España 1

2000-2016 - 2,7* (-3,7; -1,8)

 

- 5,6* (-6,9; -4,3)

2

2016-2020

 

7,9 (0,5; 15,9)

 

9,0 (-2,5; 21,8) 

Andalucía 1

2000-2015 - 2,1* (-2,8; -1,3)   3,8* (-5,0; -2,7)

2

2015-2018 - 25,1* (-42,7; -2,1)

 

- 25,8 (-50,0; 10,1)

3

2018-2020

 

39,8* (5,7; 89,0) 

 

35,9 (-9,5; 103,9) 

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico 32:  Tendencia de la tasa edad-específica de  mortalidad por  insuficiencia cardíaca en

hombres y mujeres de 60 a 69 años en Andalucía y España: 2000-2020
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Mortalidad por IC de 70 a 79 años

Las tasas de mortalidad por IC en este grupo de edad han descendido entre 2000 y 2020, siendo

siempre mayores en los hombres que en las mujeres. La mayor parte del periodo las tasas fueron

más altas en Andalucía que en el resto de España, aunque en los úl9mos años se invir9ó esta

relación (Gráfico 33). 

En los hombres españoles la mortalidad descendió a un ritmo de -4,5% anual desde 2000 a 2015,

momento  a  par9r  del  cual  comienza  a  ascender  hasta  2020,  si  bien  este  ascenso  no  fue

estadís9camente significa9vo. En los hombres andaluces también se observó un descenso de las

tasas  entre  2000  y  2015,  pero  desde  2015  se  produjo  una  aceleración  del  descenso  de  la

mortalidad hasta 2020, que fue estadís9camente significa9va (Tabla 29 y Gráfico 33). 

En las mujeres españolas la tendencia fue descendente durante todo el periodo, con tres tramos

de  dis9nta  velocidad  (todos  estadís9camente  significa9vos),  siendo  el  más  largo  el  úl9mo

periodo (de 2010 a 2020, con un APC de -3,3%). En las mujeres andaluzas el patrón fue análogo

al  de  los  hombres del  mismo territorio:  con  un primer  tramo de descenso hasta  2015,  que

experimentó posteriormente una aceleración hasta 2020 (estadís9camente significa9va) (Tabla

29 y Gráfico 33). 

Tabla  29.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  insuficiencia  cardíaca en

población de 70 a 79 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2015 - 4,5* (-5,3; -3,7)

2 2015-2020 2,1 (-2,5; 6,8) 

Andalucía 1 2000-2015 - 2,6* (-4,0; -1,1)

2 2015-2020 - 22,8* (-28,5; -16,6)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2007 - 2,6* (-4,2; -1,0)

2 2007-2010 - 11,7* (-21,8; -0,3)

3 2010-2020 - 3,3* (-4,3; -2,4)

Andalucía 1 2000-2015 - 3,3* (-4,8; -1,7)

2 2015-2020 - 25,6* (-31,7; -19,0)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Considerando el balance global del periodo (AAPC), el ritmo de descenso de la mortalidad por IC

para la población de 70 a 79 años fue claramente mayor en Andalucía que en España. Así, en

Andalucía los AAPC fueron de -8,1% en los hombres y -9,4%, en las mujeres; mientras que en
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España fueron de -2,9% y -4,4% respec9vamente (sin solapamiento de los intervalos de confianza

al 95% entre ambos territorios). 

En consonancia con el análisis de tendencias, las diferencias de tasas observadas entre Andalucía

y España son rela9vamente constantes entre 2000 y 2015, reduciéndose a par9r de entonces de

forma acentuada hasta confluir y ser menores en Andalucía que en España en los úl9mos años. 

Gráfico  33:  Tendencia de  la  tasa edad-específica de  mortalidad por insuficiencia cardíaca en

hombres y mujeres de 70 a 79 años en Andalucía y España: 2000-2020

Mortalidad por IC de 80 a 89 años

El grueso de la mortalidad por IC 9ene lugar en este grupo de edad, con más de un 40% del total

de las muertes registradas tanto en hombres como en mujeres de Andalucía y el resto de España.

Las tasas observadas fueron mayores en Andalucía que en España durante todo el periodo, y en

general mayores en mujeres que en hombres (salvo en los úl9mos años del periodo en España).

Las tendencias de las tasas de mortalidad fueron descendentes en general para ambos territorios

y ambos sexos. 

En los  hombres  españoles, la mortalidad por IC descendió a un ritmo constante entre 2000 y

2007, experimentando posteriormente una breve aceleración hasta 2010, momento a par9r del

cual se produjo un estancamiento de la tendencia hasta el final del periodo. En los hombres

andaluces la mortalidad descendió a un ritmo constante durante todo el periodo de estudio

(Tabla  30  y  Gráfico  34).  No  se  encontraron  diferencias  estadís9camente  significa9vas  en  la

velocidad media de descenso de la mortalidad entre España y Andalucía en los hombres de este

grupo de edad (AAPC de -2,3% y -2,7%). 
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En el caso de las mujeres de España las tasas de mortalidad descendieron a un ritmo constante

entre 2000 y 2014, con un APC de -5,4%, con un posterior estancamiento de la tendencia hasta el

final del periodo. Las tasas de mortalidad por IC en las mujeres andaluzas de este tramo etario

descendieron a un ritmo constante desde 2000 a 2020,  al  igual  que en los hombres de este

mismo territorio (Tabla 30 y Gráfico 34). Los AAPC fueron muy similares en las mujeres españolas

y andaluzas (-3,9% y -3,4% respec9vamente), sin hallarse diferencias significa9vas entre ambos

territorios.

Tabla  30.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  insuficiencia  cardíaca en

población de 80 a 89 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2007 - 2,0* (-3,4; -0,5)

2 2007-2010 - 11,9* (-21,1; -1,6)

3 2010-2020 0,6 (-0,2; 1,5)

Andalucía 1 2000-2020 - 2,7* (-3,3; -2,2) 

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2014 - 5,4* (-6,2; -4,7)

2 2014-2020 - 0,1 (-3,0; 2,9)

Andalucía 1 2000-2020 - 3,4* (-3,9; -2,9) 

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico  34:  Tendencia de  la  tasa edad-específica de  mortalidad por insuficiencia cardíaca en

hombres y mujeres de 80 a 89 años en Andalucía y España: 2000-2020
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Las diferencias de tasas de mortalidad por IC entre Andalucía y España en la población de 80-89

años experimentaron una disminución en ambos sexos a lo largo del periodo. En los hombres, la

diferencia de tasas pasó de 255 defunciones por 105 de media en el primer trienio a 142 en el

úl9mo, y en  las  mujeres de 334 a 214. En lo que respecta a las razones de tasas  entre ambos

territorios parece haber una ligera reducción en hombres (1,51 de media entre 2000-2002 y 1,43

entre 2018-2020), si bien en mujeres esta brecha sufrió un aumento (de 1,53 a 1,71). 

Mortalidad por IC en mayores de 90 años

Las  tendencias  de  mortalidad  por  IC  en  el  grupo  de  mayor  edad  fueron  generalmente

descendentes.  Las  tasas  fueron mayores  en  Andalucía  que en España,  y  en mujeres  que en

hombres, durante la prác9ca totalidad del 9empo estudiado. 

En los  hombres  el modelo de regresión joinpoint iden9ficó tres segmentos cuyos intervalos de

9empo  son  similares  entre  ambos  territorios.  Primeramente  hubo  un  comportamiento

descendente  de  la  mortalidad,  seguido  de  una  aceleración  breve,  finalizando  con  un

estancamiento  que  abarcó  aproximadamente  la  segunda  mitad  del  periodo  de  estudio.

Solamente  la  tendencia  del  tramo  inicial  en  los  hombres  españoles  fue  estadís9camente

significa9va (Tabla 31 y Gráfico 35). 

En las mujeres también se iden9ficaron tres tramos, si bien de duración diferente entre ambos

territorios.  En un primer segmento,  las tasas  de mortalidad presentaron un comportamiento

descendente  estadís9camente  significa9vo.  El  segundo  segmento  fue  el  más  breve  y  se

caracterizó  por  una aceleración del  descenso en las mujeres  españolas,  y  un ascenso en las

mujeres  andaluzas,  con  APCs  que  no  alcanzaron  significación  estadís9ca  en  ninguno  de  los

territorios. El úl9mo tramo, que abarcó la mitad del periodo en las mujeres españolas y solo 3

años en las andaluzas, se caracterizó por un descenso de la mortalidad, que solo fue significa9vo

en las mujeres españolas (Tabla 31 y Gráfico 35).  

El  balance  de  descenso  global  medio  de  la  mortalidad  por  IC  en  este  tramo  de  edad  fue

prác9camente idén9co en Andalucía y el resto de España, tanto en los hombres (AAPC de -2,8%

en España y - 2,9% en Andalucía) como en las mujeres (-3,6% en ambos territorios). 

La brecha absoluta entre ambos territorios, tanto para los hombres como para las mujeres, ha

experimentado una cierta reducción en el periodo de estudio (Gráfico 35). 
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Tabla  31.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  insuficiencia  cardíaca en

población de 90 años y más: 2000-2020

Periodo España 

APC (IC 95%)

Andalucía 

APC (IC 95%)

Hombres 1

2000-2008 (E) 

2000-2007 (A)

- 1,9* (-3,1; -0,8) - 2,1 (-4,2; 0,1) 

2

2008-2011 (E) 

2007-2010 (A) 

- 11,3 (-23,5; 2,8) - 11,0 (-26,8; 8,3) 

3

2011-2020 (E) 

2010-2020 (A) 

- 0,6 (-1,6; 0,4) - 0,9 (-2,1; 0,4) 

Mujeres 1

2000-2008 (E)

2000-2013 (A) 

- 2,7* (-4,0, -1,5) - 4,2* (-5,0; -3,4)

2

2008-2011 (E) 

2013-2017 (A) 

- 10,8 (-22,3; 2,5)

 

1,7 (-7,1; 11,2)

3

2011-2020 (E) 

2017-2020 (A) 

- 1,8* (-2,8; -0,7)  - 7,6 (-15,7; 1,2) 

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%.

Gráfico 35:  Tendencia de  la  tasa edad-específica de  mortalidad por  insuficiencia cardíaca en

hombres y mujeres de 90 años y más en Andalucía y España: 2000-2020
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ANÁLISIS DE TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR INSUFICIENCIA CARDÍACA:  RESUMEN

1)  Durante los 21 años de estudio las defunciones por insuficiencia cardíaca (IC) supusieron en

España y Andalucía un 15,04% y un 16,32% del total de muertes por enfermedades circulatorias

respec9vamente. Se registraron casi el doble de fallecimientos por esta causa en mujeres que en

hombres. La mayor parte de las muertes por IC tuvieron lugar a par9r de los 70 años, en torno a

un 85% en el caso de los hombres y casi la totalidad en las mujeres (en torno a un 97%).  

2)  Las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por IC de la población mayor de 40 años han

descendido a lo largo de las dos décadas estudiadas, manteniéndose más altas en Andalucía que

en España durante todo el periodo. Las TEM fueron mayores en las mujeres que en los hombres

en Andalucía durante los 21 años analizados y en España de 2000 a 2007. De 2007 a 2020 las

tasas de mortalidad por IC en España fueron superiores en los hombres que en las mujeres.

En  el  análisis  de  tendencias  se  observaron  algunas  diferencias  entre  ambos  territorios.  En

Andalucía el descenso de la mortalidad por IC se dio a un ritmo constante de 2000 a 2020. En

España se iden9ficaron dos tramos descendentes en la primera mitad del periodo y un tercer

tramo  que  abarcó  la  segunda  mitad,  caracterizado  por  una  ralen9zación  de  la  tendencia

descendente en las mujeres y por un estancamiento de la misma en los hombres. 

Las diferencias absolutas de las TEM entre Andalucía y España disminuyeron en ambos sexos a lo

largo  del  periodo,  si  bien  esto  no  se  tradujo  en  las  razones  de  tasas.  Las  razones  de  tasas

estandarizadas de mortalidad presentaron siempre valores mayores a 1, con una mediana de 1,46

en los hombres y de 1,54 en las mujeres.

3) Las tasas edad-específicas de mortalidad por IC fueron más altas en Andalucía que en España

en todos  los  grupos  etarios.  Hasta  los  79  años,  fueron  mayores  en  los  hombres  que  en  las

mujeres; pero a par9r de los 80 años fueron más altas en las mujeres. 

Sin considerar la población de 40 a 59 años (donde las TEE presentaron valores muy bajos), las

tasas de mortalidad por IC han experimentado una tendencia generalmente descendente a lo

largo del periodo de estudio, con AAPC significa9vos en la mayoría de los grupos de edad y sexo. 

La velocidad media de descenso de la mortalidad durante los 21 años de estudio (AAPC) fue

mayor en Andalucía que en España para ambos sexos en la población de 70 a 79 años, así como

en las mujeres de 60 a 69. Las diferencias entre los AAPC de ambos territorios en el resto de los

grupos de edad y sexo no fueron significa9vas.

La brecha absoluta de las tasas de mortalidad entre Andalucía y España  evolucionó  de forma

diferente según la edad. En los dos grupos entre los 60 y los 79 años, la brecha se redujo en los

úl9mos  años  del periodo,  ya  que  la  mortalidad  en  Andalucía  descendió a  mayor  velocidad,

llegando incluso a inver9rse las diferencias entre ambos territorios. A par9r de los 80 años, la

brecha se ha ido reduciendo a lo largo del 9empo, si bien Andalucía siempre ha mantenido tasas

por encima del resto de España. 
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VII. Mortalidad por otras enfermedades del corazón 

Los  procesos  incluidos  bajo  este  epígrafe  son  bastante  diversos,  pero  más  de  la  mitad  se

corresponden  con  arritmias,  endocardi9s  y  valvulopaRas  no  reumá9cas,  así  como  embolia

pulmonar y otras enfermedades cardiopulmonaresc. Dada la gran inespecificidad de este código,

así como la diversidad de las en9dades diagnós9cas que incluye, no se ha considerado de interés

el análisis de tendencias de las tasas de mortalidad edad-específica. 

Distribución por edad de la mortalidad por otras enfermedades del corazón

En el periodo de estudio se registraron un total de 419.984 defunciones por otras enfermedades

del  corazón  (otras  EC),  65.464  en  Andalucía  y  354.520  en  el  resto  del  territorio  español,

suponiendo  un  13,71%  y  un  17%  del  total  de  muertes  por  enfermedades  circulatorias

respec9vamente. El total de defunciones por esta causa fue mayor en mujeres que en hombres.

En la población menor de 40 años se observó menos de un 2,5% del total de fallecimientos por

esta causa en los hombres, siendo incluso menos en las mujeres (en torno a un 1%). En el otro

extremo, en la población mayor de 70 años, ocurrieron un 70-75% de las muertes por otras EC en

los hombres y en torno a un 90% en el caso de las mujeres (Tabla 32). 

Tabla 32. Distribución de las defunciones por otras enfermedades del corazón según grupos de

edad en Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020

Edad (años) España Andalucía

Hombres (%) Mujeres (%) Hombres (%) Mujeres (%)
0-39 3.156 (2,02%) 1.518 (0,77%) 721 (2,46%) 386 (1,07%)

40-49 4.815 (3,08%) 1.788 (0,90%) 1.140 (3,89%) 427 (1,18%)
50-59 9.880 (6,32%) 3.578 (1,81%) 2.459 (8,40%) 913 (2,52%)
60-69 18.156 (11,61%) 8.537 (15,49%) 4.250 (14,51%) 2.213 (6,12%)
70-79 37.866 (24,22%) 30.693 (15,49%) 7.986 (27,27%) 7.259 (20,07%)
80-89 58.573 (37,46%) 89.415 (45,12%) 9.725 (33,20%) 16.662 (46,06%)

90 y más 23.905 (15,29%) 62.820 (31,70%) 3.007 (10,27%) 8.316 (22,99%)
Total 156.351 (100%) 198.169 (100%) 29.288 (100%) 36.176 (100%)

Tendencias de las tasas estandarizadas de mortalidad por otras enfermedades del corazón en

la población mayor de 40 años

De 2000  a  2020,  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  (TEM)  por  otras  enfermedades  del

corazón en la población de más de 40 años presentaron cambios ligeros, pero de sen9do opuesto

c Del total de las defunciones en España de la categoría “Otras enfermedades del corazón” (lista reducida del INE),
entre un 39,8% (año 2020) y un 26,4% (2000), correspondieron a los códigos I44-I49 de la CIE-10 (Arritmias),
entre  un  24,5%  (año  2020)  y  un  17,8%  (año  2000)  a  los  códigos  I33-I39  (Endocardi9s  y  valvulopaRas  no
reumá9cas), entre un 14,2% (año 2020) y un 18,9% (2020) a los códigos I26-I28 (Embolia pulmonar y otras
enfermedades cardiopulmonares). 
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en Andalucía (ascenso) y el resto de España (descenso). En Andalucía, la mortalidad por otras EC

en los hombres pasó de 100,57 defunciones por 105 personas-año a 104,27, y en las mujeres de

81,13 a 85,23. En el resto de  España,  se pasó de 106,89 defunciones por 105 a 93,57 en los

hombres, y de 84,79 a 68,11 en las mujeres. En ambos territorios, las tasas fueron superiores en

los hombres que en las mujeres durante todo el periodo. 

En el análisis de tendencias, tanto en Andalucía como en España y en ambos sexos, se iden9ficó

un único tramo de tendencia durante todo el periodo. Como resumen del cambio medio a lo

largo de los 21 años,  en  Andalucía  las TEM presentaron un ascenso constante (AAPC en los

hombres de 0,6% y en las mujeres de 0,3%) y en España un descenso constante (AAPC de -0,5% y

-1% respec9vamente) (Tabla 33 y Gráfico 36). 

Tabla  33.  Tendencia  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  otras  enfermedades  del

corazón en población mayor de 40 años durante el periodo 2000-2020

Hombres Periodo APC (IC al 95%)

España 2000-2020 - 0,5* (-0,7; -0,4)

Andalucía 2000-2020 0,6* (0,3; 1,0)

Mujeres Periodo APC (IC al 95%)

España 2000-2020 - 1,0* (-1,2; -0,8)

Andalucía 2000-2020 0,3* (0,0; 0,7)

AAPC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%

Gráfico 36. Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por  otras enfermedades del

corazón en hombres y mujeres mayores de 40 años en Andalucía y España: 2000-2020
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El signo de las diferencias de tasas entre Andalucía y el resto de España (DIFTE) se invir9ó a lo

largo del periodo tanto en los hombres como en las mujeres, ya que al inicio del periodo las tasas

eran más altas en España que en Andalucía y posteriormente ocurrió lo contrario. Así, en los

hombres, la diferencia media de tasas pasó de -8,7 defunciones por 105  personas en el primer

trienio (2000-2002) a 10,13 en el úl9mo (2018-2020); y en las mujeres de -3,16 a 14,85. 

Esta  inversión  también  es  apreciable  en  términos  rela9vos,  mediante  las  razones  de  tasas

estandarizadas entre Andalucía y el  resto de España (RTE).  En líneas generales,  las RTE van

aumentando para ambos sexos a lo largo del periodo. La mediana de la RTE en los hombres fue

de 1,02 (con rango 0,86-1,13) y en las mujeres de 1,11 (con rango 0,96-1,25). En los úl9mos años

del periodo de estudio, las RTE entre ambos territorios fueron estadís9camente significa9vas

(Gráfico 37).

Gráfico 37: Tendencia de la razón de tasas estandarizadas de mortalidad por otras enfermedades

del corazón entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-2020

Izquierda:  Hombres.  Derecha:  Mujeres.  RTE:  Razón de Tasas Estandarizadas entre  Andalucía  y España.  LCI_RTE:
Límite de Confianza Inferior. LCS_RTE Límite de Confianza Superior. 
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ANÁLISIS DE TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR  OTRAS ENFERMEDADES DEL CORAZÓN:

RESUMEN 

1)  Desde 2000 a 2020, las muertes por otras enfermedades del corazón (otras EC) supusieron

en  España  y  Andalucía  un  17%  y  un  13,7%  del  total  de  muertes  por  enfermedades

circulatorias  respec9vamente.  La  mayor  parte de las  muertes por  otras  EC en el  periodo

transcurrieron a par9r de los 70 años, en torno a un 70-75% en los hombres, y alrededor de

un  90%  en  las  mujeres.   Los  procesos  incluidos  bajo  este  epígrafe  son  muy  diversos,

incluyendo arritmias, endocardi9s y valvulopaRas no reumá9cas, embolia pulmonar y otras.

2)  Las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por otras EC de la población mayor de 40

años han ascendido en Andalucía y han descendido en el resto de España, siendo mayores en

los hombres que en las mujeres en ambos territorios durante el periodo estudiado.

En Andalucía, el ascenso de la mortalidad fue constante en ambos sexos (con un AAPC en los

hombres de 0,6% y en las mujeres de 0,3%), mientras que en el resto de España la tendencia

fue descendente durante todo el periodo (con AAPC de -0,5% y -1% respec9vamente). Estas

tendencias fueron estadís9camente significa9vas en ambos territorios y en ambos sexos. 

Las diferencias absolutas de las tasas de mortalidad por otras EC entre Andalucía y España

(DIFTE)  pasaron de ser  nega9vas al  inicio  del  periodo a  posi9vas  al  final  del  mismo.  Las

diferencias rela9vas (RTE) entre ambos territorios aumentaron a lo largo del periodo, tanto en

los hombres como en las mujeres, con valores superiores a 1 estadís9camente significa9vos

en los úl9mos años. La mediana de las RTE en los hombres fue de 1,02 (con rango 0,86-1,13)

y en las mujeres de 1,11 (con rango 0,96-1,25). 
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VIII. Mortalidad por enfermedades cerebrovasculares

Distribución por edad de la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares

Durante  el  intervalo  de  9empo  analizado  hubo  un  total  de  648.666  fallecimientos  por

enfermedades cerebrovasculares (ECV), 131.697 en Andalucía y 516.969 en el resto de España.

Este conjunto de muertes fue el más frecuente dentro de las causas específicas de mortalidad

por enfermedades circulatorias, suponiendo un 27,59% y un 24,79% de la mortalidad de este

grupo en Andalucía y España respec9vamente. El total de defunciones es mayor en mujeres que

en hombres. En la población menor de 40 años se da menos de 1% del total de muertes por esta

causa. La mayoría de las muertes se produce a par9r de los 70 años, más del 80% en el caso de

los hombres y por encima del 90% en las mujeres (Tabla 34).   

Tabla 34. Distribución de las defunciones por enfermedades cerebrovasculares según grupos de

edad en Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020

Edad (años) España Andalucía

Hombres (%) Mujeres (%) Hombres (%) Mujeres (%)
0-39 1.796 (0,83%) 1.318 (0,44%) 440 (0,79%) 300 (0,40%)

40-49 4.047 (1,86%) 2.624 (0,87%) 1.094 (1,96%) 560 (0,74%)
50-59 9.394 (4,33%) 4.968 (1,66%) 2.685 (4,80%) 1.233 (1,63%)
60-69 20.663 (9,52%) 10.986 (3,66%) 6.509 (11,63%) 3.334 (4,40%)
70-79 57.183 (26,35%) 47.310 (15,77%) 16.703 (29,85%) 14.945 (19,73%)
80-89 90.723 (41,80%) 139.654 (46,56%) 22.295 (39,84%) 36.905 (48,73%)

90 y más 33.224 (15,31%) 93.079 (31,03%) 6.231 (11,14%) 18.463 (24,38%)
Total 217.030 (100%) 299.939 (100%) 55.957 (100%) 75.740 (100%)

Tendencias de las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en

la población mayor de 40 años

En el  periodo analizado,  las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por ECV en población

mayor de 40 años han seguido una tendencia descendente. Entre 2000 y 2020, las tasas pasaron

de  330,99  defunciones  por  105  a  137,57  en  hombres  de Andalucía  y  de  235,17  a  94,81 en

hombres del resto de España. En las mujeres andaluzas, se pasó de 295,39 por 105 a 94,81, y en

las españolas de 201,01 a 73,14. 

En el  análisis  de tendencias se iden9fican tres segmentos bien delimitados en el  modelo de

regresión joinpoint (Tabla 35 y Gráfico 38):

1)  El  primer  periodo,  más breve,  se  caracteriza  por  un descenso de las  TEM, si  bien  en  los

hombres andaluces no alcanzó significación estadís9ca.
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2) En el segundo periodo, más amplio, se apreció una aceleración en el descenso de las TEM en

ambos territorios y sexos. 

3) En el tercer y úl9mo periodo, se produjo una ralen9zación del descenso de la mortalidad, si

bien las tendencias descendentes con9nuaron siendo estadís9camente significa9vas.

Tabla  35.  Tendencia  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  enfermedades

cerebrovasculares en la población mayor de 40 años durante el periodo 2000-2020

Periodo España 

APC (IC 95%)

Andalucía 

APC (IC 95%)

Hombres 1

2000-2006 (E)

2000-2003 (A)

- 4,5* (-5,2; -3,8) - 0,3 (-3,8; 3,3) 

2

2006-2013 (E)

2003-2013 (A)

- 5,9* (-6,5; -5,2) - 6,2* (-6,6; -5,8)

3

2013-2020 (E y A) - 3,2* (-3,8; -2,7) - 3,3* (-4,0; -2,6)

Mujeres 1

2000-2003 (E) 

2000-2004 (A)

- 4,4* (-6,5; -2,3) - 1,8* (-3,3; -0,2)

2

2003-2012 (E)

2004-2010 (A) 

- 5,9* (-6,3; -5,6)

 

- 8,1* (-9,0, -7,2)

3

2012-2020 (E) 

2010-2020 (A) 

- 4,1* (-4,5; -3,8) - 4,2* (-4,5; -3,9)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de 

confianza del 95%.

Las diferencias de tasas estandarizadas entre Andalucía y el resto de España disminuyeron en

líneas generales, mostrando una reducción de la brecha entre ambos territorios (Gráfico 39).

Aunque  al  principio  del  periodo  se  observó  un  9empo  breve  en  que  aumentaron  estas

diferencias  (cambio  no  significa9vo),  a  par9r  de  2004  las  DIFTE  descendieron  de  forma

estadís9camente significa9va hasta el final del periodo (Gráfico 39). Así, la DIFTE pasó de 99,20

defunciones por 100.000 en el primer trienio del periodo (2000-2002) a 42,87 en el úl9mo (2018-

2020) en los hombres, y de 102,45 a 41,06 en mujeres. 
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Gráfico  38. Tendencia  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  enfermedades

cerebrovasculares en hombres y mujeres mayores de 40 años en Andalucía y España: 2000-2020 

Gráfico  39:  Tendencia  de  las  diferencias  de  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por

enfermedades cerebrovasculares entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de

40 años: 2000-2020

Izquierda: Hombres. Derecha: Mujeres. DIFTE: Diferencias de tasas estandarizadas entre Andalucía y España

Sin embargo,  esta tendencia general  hacia la reducción de las diferencias no se encontró en

términos rela9vos, mediante las razones de tasas estandarizadas entre Andalucía y el resto de

España (RTE). Durante los 21 años de estudio, las RTE mostraron valores claramente superiores a

1 en ambos sexos (Gráfico 40), con un rango de 1,41 a 1,58 en los hombres, y de 1,44 a 1,70 en

mujeres, y una mediana de 1,46 y 1,54 respec9vamente. En ambos sexos, los valores máximos se

registraron  a  principios  del  periodo,  en  2005,  para  posteriormente  comportarse  de  forma

rela9vamente constante en los hombres y con algunas oscilaciones en las mujeres (Gráfico 40). 
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Gráfico  40:  Tendencia  de  la  razón de  tasas  estandarizadas  de  mortalidad por  enfermedades

cerebrovasculares entre Andalucía y España para hombres y mujeres mayores de 40 años: 2000-

2020

Izquierda:  Hombres.  Derecha:  Mujeres.  RTE:  Razón de Tasas  Estandarizadas entre Andalucía  y  España. LCI_RTE:

Límite de Confianza Inferior. LCS_RTE Límite de Confianza Superior. Nota: La escala de la gráfica comienza desde 1.

Tendencia de las tasas edad-específicas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en

la población mayor de 40 años

Mortalidad por ECV de 40 a 49 años

Aunque las tasas de mortalidad por ECV en este grupo de edad son muy bajas, puede observarse 

un cierto descenso entre el inicio y el final del periodo. 

En  los  hombres  españoles,  las  tasas  de  mortalidad  presentan  una  primera  fase  breve,

caracterizada por  un  ascenso que no llega a ser significa9vo,  seguida de  dos fases largas de

descenso claro de la mortalidad, si bien en la úl9ma de esas fases hay una ralen9zación de la

tendencia  descendente respecto  a  la  anterior.  En  los  hombres  andaluces  se  encuentran tres

segmentos con signos de tendencia similares a los de los hombres españoles, pero con APC que

no alcanzan significación estadís9ca  (Tabla  36 y Gráfico 41).  Considerando la velocidad media

durante los 21 años de estudio, los AAPC fueron similares (-3,5% en los hombres españoles y -

3,0% en los  andaluces),  aunque solo  el  AAPC de España alcanzó significación estadís9ca.  En

términos absolutos las tasas de mortalidad fueron mayores en Andalucía, si bien con diferencias

pequeñas (Gráfico 41). 

En  las mujeres  españolas se iden9fican tres segmentos similares a los observados en las TEM:

una primera parte caracterizada por un descenso de la mortalidad, seguida de una aceleración

del  descenso  entre  2007  y  2013,  y  un  estancamiento  posterior  hasta  2020.  En  las  mujeres

andaluzas de este grupo de edad, la mortalidad por ECV descendió a un ritmo constante durante

todo el periodo  (Tabla  36 y Gráfico 41). La velocidad media de cambio entre 2000 y 2020 no

arroja  diferencias  significa9vas  entre  Andalucía  y  España  (AAPC  de  -3,5%  en  las  mujeres
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andaluzas y de -3,3% en las españolas). Las diferencias absolutas entre las tasas de Andalucía y

España son pequeñas y sufren ligeras oscilaciones y confluencias a lo largo del periodo (Gráfico

41). 

Tabla  36.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  enfermedades

cerebrovasculares en población de 40 a 49 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2003 4,6 (-6,7; 17,2)

2 2003-2011 - 6,8* (-9,2; -4,3)

3 2011-2020 - 3,2* (-4,9; -1,5)

Andalucía 1 2000-2008 1,5 (-1,4; 4,4)

2 2008-2011 - 17,4 (-44,9; 23,8)

3 2011-2020 - 1,8 (-4,1; 0,6)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2007 - 2,6* (-4,7; -0,4)

2 2007-2013 - 7,6* (-11,0; -4,1)

3 2013-2020 - 0,1 (-2,2; 2,1)

Andalucía 1 2000-2020 - 3,5* (-5,3; -1,7)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de 

confianza del 95%. 

Gráfico  41:  Tendencia  de  la  tasas  edad-específica  de  mortalidad por enfermedades

cerebrovasculares en hombres y mujeres de 40 a 49 años en Andalucía y España: 2000-2020 

77



Mortalidad por ECV de 50 a 59 años

Las tasas de mortalidad por ECV en los hombres del grupo de edad de 50-59 años estaban en

torno a 30-35 defunciones por 105  personas-año a principio de periodo, pasando a 15-25 en los

úl9mos años. Las mujeres de este grupo de edad pasaron de unas tasas de 15-18 defunciones a

7-9 en el mismo periodo. 

En los hombres españoles la mortalidad por esta causa específica descendió a un ritmo de -4,4%

anual  desde  2000  a  2012,  con una posterior  ralen9zación  hasta  el  final  del  periodo.  En  los

hombres andaluces el ritmo de descenso de la mortalidad fue constante durante los 21 años de

estudio (Tabla 37 y Gráfico 42). El descenso global medio del periodo no fue significa9vamente

diferente entre ambos territorios, con unos AAPC de -3,0% en los hombres españoles y -2,5% en

los  andaluces.  Comparando el inicio y final del periodo, la brecha absoluta entre las tasas de

ambos territorios no parece experimentar un aumento o una reducción claras (Gráfico 42).  

Las tasas de mortalidad por ECV en las mujeres españolas presentan un patrón similar al de los

hombres de España, con una primera fase de descenso de la mortalidad (de 2000 a 2014) y un

estancamiento  posterior  hasta  el  final  del  periodo.  En  las  mujeres  andaluzas  se  observó  un

primer periodo breve (hasta 2004) con un ascenso no significa9vo de la mortalidad, seguido de

un periodo de descenso hasta 2011 con un APC de  -8,2%, y un estancamiento posterior hasta el

final del periodo. Pese a estas diferencias en los tramos de la tendencia, los AAPC observados

fueron idén9cos en Andalucía y España (-2,3%). La brecha absoluta entre ambos territorios sufrió

oscilaciones a lo largo del periodo, si bien no se produjo una reducción clara entre el principio y

el final del mismo (Gráfico 42). 

Tabla  37.  Tendencia  de  las  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  enfermedades

cerebrovasculares en población de 50 a 59 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2012 - 4,4* (-5,2; -3,5)

2 2012-2020 - 1,0 (-2,6; 0,5)

Andalucía 1 2000-2020 - 2,5* (-3,4; -1,6)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2014 - 3,3* (-4,1; -2,5)

2 2014-2020 0,3 (-2,9; 3,6)

Andalucía 1 2000-2004 3,6 ( -4,1; 12,0)

2 2004-2011 - 8,2* (-11,4; -4,8)

3 2011-2020 - 0,2 (-2,0; 1,7)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 
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Gráfico  42:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por enfermedades

cerebrovasculares en hombres y mujeres de 50 a 59 años en Andalucía y España: 2000-2020 

Mortalidad por ECV de 60 a 69 años 

Durante el periodo estudiado, las tasas de mortalidad por ECV observadas en este grupo de edad

fueron mayores en Andalucía que en España, y en hombres que en mujeres. Tanto en ambos

territorios como en ambos sexos, se encuentra una tendencia descendente de las tasas durante

el periodo estudiado. 

En los hombres españoles la mortalidad descendió a un ritmo de -5,5% anual desde 2000 hasta

2013, momento a par9r del cual la tendencia se estancó hasta 2020. En los hombres andaluces el

descenso de la mortalidad fue constante a lo largo de todo el periodo (Tabla 38 y Gráfico 43). 

En las  mujeres  de ambos territorios se observó un patrón similar al de los hombres españoles

(con la salvedad en mujeres andaluzas de un breve periodo de aumento no significa9vo al inicio),

con una fase de descenso seguida de una ralen9zación (Tabla 38 y Gráfico 43).  

Considerando la media de descenso de la mortalidad entre 2000 y 2020, en hombres españoles y

andaluces los AAPC fueron de -3,9% y -4,7% respec9vamente, y en mujeres de -3,9% y -3,8%, sin

que las diferencias fueran estadís9camente significa9vas entre territorios. Sí parece observarse

una reducción de las diferencias absolutas de tasas entre Andalucía y España, comparando el

inicio y el final del intervalo de 9empo estudiado, más evidentes en los hombres (Gráfico 43). 
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Tabla  38.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  enfermedades

cerebrovasculares en población de 60 a 69 años: 2000-2020 

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2013  - 5,5* (-6,1; -5,0)

2 2013-2020  - 0,8 (-2,2; 0,8)

Andalucía 1 2000-2020  - 4,7* (-5,4; -4,1)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2010  - 6,6* (-7,3; -5,9)

2 2000-2020  - 1,3* (-2,1; -0,6)

Andalucía 1 2000-2002  8,2 (-18,0; 42,9)

2 2002-2011  - 8,4* (-11,1; -5,5)

3 2011-2020  - 1,6 (-4,0; 1,0) 

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico  43:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por enfermedades

cerebrovasculares en hombres y mujeres de 60 a 69 años en Andalucía y España: 2000-2020 

Mortalidad por ECV de 70 a 79 años

Las tasas de mortalidad observadas en este tramo etario fueron mayores en Andalucía que en

España y en hombres que en mujeres durante todo el periodo. 
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En relación a lo observado en las tasas estandarizadas (TEM) y en las tasas de los grupos de edad

más jóvenes, cabe destacar que las tasas de mortalidad por ECV entre los 70 y 79 años, en la

mayor  parte del  periodo de estudio,  fueron superiores  en las  mujeres  andaluzas  que en los

hombres españoles (Gráfico 44).

En  el  análisis  de tendencias  de  las  tasas  de mortalidad por  ECV de este  grupo de edad,  se

iden9fica un patrón en tres segmentos similar al observado en las TEM, tanto en hombres como

en  mujeres.  Así,  se  observa  un  primer  periodo  caracterizado  por  un  comportamiento

descendente de las tasas (que no alcanzó significación estadís9ca en los hombres andaluces), un

segundo periodo en que la velocidad de descenso experimenta una aceleración, y una tercera

fase en la que se ralen9za o estanca (Tabla 39 y Gráfico 44). 

Considerando la velocidad de descenso media de la totalidad del periodo, no se encontraron

diferencias significa9vas entre ambos territorios (con unos AAPC en hombres de -4,6% en España

y de -4,0% en Andalucía, y en mujeres de -5,4% y -5,3% respec9vamente). 

En  cuanto  a  las  diferencias  absolutas  de  tasas  entre  Andalucía  y  España,  se  produjo  una

reducción de la brecha entre ambos territorios entre el inicio y el final del periodo (Gráfico 44). 

Tabla  39.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  enfermedades

cerebrovasculares en población de 70 a 79 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2009  - 5,0* (-5,6; -4,4)

2 2009-2013  - 7,2* (-10,7; -3,4)

3 2013-2020  - 3,2* (-4,1; -2,3)

Andalucía 1 2000-2004  - 0,9 (-4,1; 2,5)

2 2004-2018  - 5,8* (-6,2; -5,3)

3 2018-2020  - 0,0 (-15,0; 17,6)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2013  - 6,0* (-6,2; -5,9)

2 2013-2018  - 5,3* (-6,4; -4,1) 

3 2018-2020  - 0,1 (-6,7; 6,9)

Andalucía 1 2000-2003  - 2,0 (-6,5; 2,6) 

2 2003-2012  - 6,6* (-7,3; -5,9) 

3 2012-2020  - 5,2* (-5,9; -4,4) 

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%.
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Gráfico  44:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por enfermedades

cerebrovasculares en hombres y mujeres de 70 a 79 años en Andalucía y España: 2000-2020 

Mortalidad por ECV de 80 a 89 años

La  mayor  parte  de  la  mortalidad  por  ECV  se  concentra  en  este  grupo  de  edad,  con

aproximadamente  un  40% del  total  de  las  muertes  en  hombres  y  alrededor  de un 47% en

mujeres.  Las  tasas  observadas  fueron  mayores  en  Andalucía  que  en  España,  y  en  general

mayores en hombres que en mujeres (salvo en algunos años en Andalucía al inicio del periodo).

Las tendencias de las tasas de mortalidad fueron descendentes para ambos territorios y sexos. 

En los hombres españoles de este grupo de edad, la mortalidad descendió a un ritmo de -5,3%

desde 2000 a 2014, con una ralen9zación posterior hasta el final de periodo. En los hombres

andaluces  el  modelo  de  regresión  joinpoint  iden9ficó  un  primer  segmento  sin  cambios

significa9vos de mortalidad, un segundo segmento más amplio con un descenso de -6,3% anual,

y un tramo final donde éste se ralen9za. Si se considera la media de descenso de todo el periodo

no se encontraron diferencias estadís9camente significa9vas entre España y Andalucía en los

hombres de este tramo etario (AAPC de -4,6% y -4,0% respec9vamente). 

En  las  mujeres  españolas  se  observa  una  tendencia  de  parecidas  caracterís9cas  a  la  de  los

hombres  españoles:  con  un  primer  periodo  de  descenso  a  un  ritmo  importante,  y  una

ralen9zación posterior.  La tendencia en las mujeres andaluzas  también es similar  a la  de los

hombres del mismo territorio, con tres segmentos: un primer periodo breve de descenso de la

mortalidad que posteriormente se acelera, alcanzando valores altos de APC, para posteriormente

sufrir una ralen9zación durante la segunda mitad del periodo estudiado. La velocidad global de la

tendencia de mortalidad durante los 21 años de estudio fue similar entre las mujeres españolas y

andaluzas (AAPC de -5,2% y -5,1% respec9vamente). 
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Se observa una clara  disminución de las diferencias  de  tasas  entre Andalucía  y  España para

ambos sexos (pasando de 465 defunciones por 105 de diferencia media en el primer trienio a 244

en el  úl9mo en hombres,  y  de 580 a 226 en mujeres).  Esta reducción no se observó en las

razones de tasas entre ambos territorios, manteniéndose constante en mujeres (de 1,53 a 1,54

de media en los trienios inicial y final) e incluso aumentando en hombres (de 1,40 a 1,50).  

Tabla  40.  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por  enfermedades

cerebrovasculares en población de 80 a 89 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2014  - 5,3* (-5,4; -5,1)

2 2014-2020  - 3,1* (-3,8; -2,5)

Andalucía 1 2000-2003  - 0,6 (-4,8; 3,8)

2 2003-2013  - 6,3* (-6,8; -5,7)

3 2013-2020  - 2,3* (-3,2; -1,4)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2012 - 6,0* (-6,3; -5,7)

2 2012-2020 - 4,0* (-4,5; -3,4)

Andalucía 1 2000-2004 - 3,0* (-4,7; -1,2)

2 2004-2010 - 7,6* (-8,6; -6,5)

3 2010-2020 - 4,4* (-4,7; -4,0)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 

Gráfico  45:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por enfermedades

cerebrovasculares en hombres y mujeres de 80 a 89 años en Andalucía y España: 2000-2020 
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Mortalidad por ECV en mayores de 90 años

En la población a par9r de 90 años la tendencia de la mortalidad por ECV en ambos territorios y

en ambos sexos fue descendente durante todo el periodo. Al igual que en grupos de edad más

jóvenes, las tasas de mortalidad fueron más altas en Andalucía que en el resto de España. Cabe

destacar que las tasas de mortalidad por ECV a par9r de los 90 años fueron más altas en las

mujeres que en los hombres durante todo el periodo, a diferencia de lo observado en las TEM y

en el resto de los grupos etarios. 

En los  hombres  españoles se observa una tendencia parecida a la de las TEM para la misma

causa: primera fase de descenso de la mortalidad, seguida de un periodo más amplio donde este

descenso  se  acelera,  y  un  úl9mo  tramo en  que se  ralen9za.  En  los  hombres  andaluces,  sin

embargo, el descenso de la mortalidad se dio a un ritmo constante entre 2000 y 2020 (Tabla 42 y

Gráfico 46). La velocidad media de descenso de la mortalidad para todo el periodo en este grupo

de edad fue mayor en los hombres andaluces que en los españoles (con AAPC de -5,2% y -4,2%

respec9vamente, sin solapamiento de los IC al 95%). Las diferencias de tasas observadas entre

ambos territorios presentaron una clara reducción a lo largo de los 21 años (Gráfico 46). 

En  las  mujeres  el  ritmo  de  descenso  de  la  mortalidad  por  ECV  fue  constante  para  ambos

territorios, con un único segmento en el modelo de regresión de joinpoint (Tabla 41 y Gráfico

46). Las diferencias en la velocidad de descenso media no fueron estadís9camente significa9vas

(AAPC de -4,7% en mujeres españolas y -4,0% en andaluzas). Al igual que en los hombres, se

observó  una  reducción  de  la  brecha  entre  ambos  territorios  durante  el  9empo  de  estudio

(Gráfico 46). 

Tabla  41.  Tendencia  de  las  tasas  edad-específica  de  mortalidad  por  enfermedades

cerebrovasculares  en  la  población  de  90  y  más  años  en  Andalucía  y  España:  2000-2020.

Regresión joinpoint

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2005  - 2,7* (-4,3; -1,1)

2 2005-2013  - 5,4* (-6,2; -4,5)

3 2013-2020  - 3,9* (-4,8; -3,0) 

Andalucía 1 2000-2020  - 5,2* (-5,5; -4,8)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2020  - 4,7* (-4,9; -4,6)

Andalucía 1 2000-2020  - 5,0* (-5,5; -4,5)

APC: Cambio Porcentual Medico de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís9camente significa9vo a un nivel de

confianza del 95%. 
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Gráfico  46:  Tendencia  de  la  tasa  edad-específica  de  mortalidad  por enfermedades

cerebrovasculares en hombres y mujeres de 90 y más años en Andalucía y España: 2000-2020 
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ANÁLISIS  DE  TENDENCIAS  DE  MORTALIDAD  POR  ENFERMEDADES  CEREBROVASCULARES:

RESUMEN

1) Durante los 21 años del estudio (2000-2020), las enfermedades cerebrovasculares (ECV) fueron

la causa de muerte más frecuente dentro del grupo de enfermedades circulatorias. Supusieron en

España y Andalucía un 24,79% y un 27,59% respec9vamente. Se observó un mayor número de

defunciones en mujeres. La mayor parte de las muertes por ECV 9enen lugar a par9r de los 70

años: más de un 80% en los hombres y más del 90% en las mujeres.  

2) Las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por ECV para la población de más de 40 años han

descendido durante el periodo de estudio, si bien se han mantenido más altas en Andalucía que

en España y en hombres que en mujeres.

En  el  análisis  de  tendencias  se  iden9fican  tres  periodos:  una  primera  fase  de  tendencia

descendente, que se acelera en un segundo periodo, para finalmente ralen9zarse en un tercer y

úl9mo tramo.   La ralen9zación se inició entre 2010 (mujeres andaluzas) y 2013 (hombres de

ambos territorios). 

En  términos  absolutos,  las  diferencias  de  tasas  estandarizadas  entre  ambos  territorios

disminuyeron a lo  largo del  periodo,  tanto en hombres como en mujeres.  Sin embargo,  esta

reducción de la brecha entre Andalucía y España no se dio en términos rela9vos, mediante las

razones  de  tasas  estandarizadas.  Durante  todo  el  periodo  las  razones  de  tasas  presentaron

valores por encima de 1, con una mediana de 1,46 en los hombres (con rango 1,41-1,58) y de

1,54 en las mujeres (con rango 1,44-1,70). 

3)  Las tasas edad-específicas fueron más altas en Andalucía que en España en todos los grupos

etarios.  Las diferencias de tasas entre hombres y mujeres  se reducen en los grupos de edad

mayores, llegando a ser superiores en las mujeres que en los hombres en el grupo de 90 y más

años.

Las TEE han presentado una tendencia descendente en ambos sexos y en ambos territorios,  con

AAPC estadís9camente significa9vos en la prác9ca mayoría de los grupos de edad y sexo. 

Al comparar la velocidad media del descenso de mortalidad entre Andalucía y España mediante

los AAPC, las diferencias entre ambos territorios solo alcanzaron significación estadís9ca en los

hombres en los grupos de edad extremos (AAPC mayor en España en hombres de 40 a 49 años y

mayor en Andalucía en hombres de 90 años en adelante).

Se  observó  una  reducción  de  las  diferencias  absolutas  de  TEE  de  mortalidad  por  ECV entre

Andalucía y España a lo largo del periodo de estudio, sobre todo en los grupos de edad a par9r de

los 60 años.
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IX. Mortalidad por aterosclerosis y otras enfermedades de los vasos sanguíneos

En  este  epígrafe  se  han  agrupado  dos  causas  de  la  lista  reducida  del  INE:  los  códigos  060

(Aterosclerosis)  y  061 (Otras  enfermedades de los  vasos  sanguíneos).  La  mayor  parte de los

procesos  incluidos  en  el  código  061 corresponden a  enfermedades arterialesd.   Del  total  de

defunciones del conjunto agrupado, la aterosclerosis supone un 35,9% y las otras enfermedades

de los vasos sanguíneos un 64,1%. 

Distribución por edad de la mortalidad por aterosclerosis y otras enfermedades de los vasos

sanguíneos

Desde 2000 a 2020, se registraron un total de 134.886 defunciones por  aterosclerosis y otras

enfermedades de los vasos sanguíneos (AOEV), 24.216 en Andalucía y 110.670 en el resto de

España, suponiendo en su conjunto un 5,07% y un 5,31% de la totalidad de fallecimientos por

enfermedades circulatorias, respec9vamente. Se registraron más muertes en hombres que en

mujeres, con diferente distribución según grupos etarios. En los hombres menores de 40 años se

dio en torno a un 1% del total de muertes por AOEV, alcanzando porcentajes aún más bajos en

las mujeres (alrededor del 0,5%). Por el contrario, en la población a par9r de los 70 años se

concentró un 75-80% de los fallecimientos por esta causa en los hombres, y un 90-95% en las

mujeres (Tabla 42). 

Tabla 42. Distribución de las defunciones por aterosclerosis y otras enfermedades de los vasos

sanguíneos según grupos de edad en Andalucía y el resto de España en el periodo 2000-2020

Edad (años) España Andalucía

Hombres (%) Mujeres (%) Hombres (%) Mujeres (%)
0-39 535 (0,87%) 247 (0,50%) 143 (1,12%) 53 (0,46%)

40-49 1.194 (1,94%) 364 (0,76%) 314 (2,46%) 103 (0,90%)
50-59 3.512 (5,71%) 825 (1,68%) 852 (6,67%) 186 (1,63%)
60-69 8.457 (13,76%) 1.899 (3,86%) 1.837 (14,38%) 460 (4,02%)
70-79 17.429 (28,36%) 6.292 (12,79%) 3.860 (30,21%) 1.651 (14,43%)
80-89 21.950 (35,72%) 20.074 (40,79%) 4.262 (33,36%) 4.943 (43,21%)

90 y más 8.380 (13,64%) 19.502 (39,63%) 1.509 (11,81%) 4.043 (35,34%)
Total 61.457 (100%) 49.213 (100%) 12.777 (100%) 11.439 (100%)

Tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por aterosclerosis y otras enfermedades

de los vasos sanguíneos en población mayor de 40 años

Durante los 21 años del estudio, las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por AOEV han

descendido. En los  hombres de Andalucía pasaron de 83,47 defunciones por 105 personas-año

en 2000 a 32,71 en 2020, y en el resto de España de 69,31 a 27,78. En las mujeres andaluzas se

d Del total de defunciones en España en la categoría “Otras enfermedades de los vasos sanguíneos” (lista reducida
del INE), entre un 87% (año 2020)  y un 77% (año 2000), correspondieron a los códigos I71-I74, I77 e I78 de la
CIE-10 (aneurismas, enfermedades vasculares periféricas, embolia y trombosis arteriales, y otros trastornos de
arterias, arteriolas y capilares). 
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pasó de 60,42 a 27,78, y en las españolas de 42,49 a 12,18. Las tasas se mantuvieron más altas

en Andalucía que en España a lo largo del periodo, y también en los hombres que en las mujeres 

A excepción de las mujeres andaluzas, donde la mortalidad descendió de forma constante todo

el periodo, en el análisis de tendencias se iden9ficaron dos segmentos. En el primer tramo, que

abarcó  hasta  2011  en  España  (ambos  sexos)  y  hasta  2014  en  los  hombres  andaluces,  la

mortalidad descendió a una velocidad por encima del 5% anual. El segundo tramo se caracterizó

por una ralen9zación de la velocidad de descenso (Tabla 43 y Gráfico 47). 

Tabla  43.  Tendencia  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  aterosclerosis  y  otras

enfermedades de los vasos sanguíneos en la población mayor de 40 años: 2000-2020

Hombres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2011 - 6,2* (-6,4; -5,9)

2 2011-2020 - 2,5* (-2,9; -2,1)

Andalucía 1 2000-2014 - 5,3* (-5,9; -4,7)

2 2014-2020 - 2,2 (-4,4; 0,0)

Mujeres Segmento Periodo APC (IC al 95%)

España 1 2000-2011 - 8,6* (-9,3; - 7,9)

2 2011-2020 - 2,9* (-3,9; -1,9)

Andalucía 1 2000-2020 - 6,7* (-7,1; -6,3)

APC: Cambio Porcentual Medio de periodo. IC: Intervalo de confianza. *Estadís�camente significa�vo a un nivel de

confianza del 95%.

Gráfico  47:  Tendencia  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  aterosclerosis  y  otras

enfermedades de los vasos sanguíneos en hombres y mujeres mayores de 40 años en Andalucía y

España: 2000-2020 
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Teniendo en cuenta el descenso medio entre 2000 y 2020, las diferencias entre ambos territorios

no  fueron  estadís9camente  significa9vas,  con  AAPC  similares  en  los  hombres  andaluces  y

españoles (-4,4% y -4,5% respec9vamente), y algo más altos en las mujeres andaluzas que en las

españolas (-6,7% y -6,1%).

En términos absolutos, las  diferencias de tasas estandarizadas entre Andalucía y el resto de

España (DIFTE) se han reducido a lo largo del 9empo. Las DIFTE en los hombres presentaron un

descenso constante, mientras que en las mujeres se iden9ficaron dos periodos: uno primero en

el que las DIFTE no experimentaron cambios significa9vos, seguido de una reducción marcada

desde 2010 hasta 2020 (Gráfico 48). 

Gráfico 48: Tendencia de las diferencias de tasas estandarizadas de mortalidad por aterosclerosis

y otras enfermedades de los vasos sanguíneos entre Andalucía y España para hombres y mujeres

mayores de 40 años: 2000-2020

Izquierda: Hombres. Derecha: Mujeres. DIFTE: Diferencias de Tasas Estandarizadas entre Andalucía y España. 

En cuanto a las  razones de tasas estandarizadas entre Andalucía y el resto de España (RTE),

también se observan algunas diferencias según sexo. Durante la prác9ca totalidad del estudio las

RTE han mostrado valores superiores a 1 tanto en los hombres como en las mujeres (Gráfico 49),

con una mediana en los hombres de 1,18 (rango: 1,1-1,32), y en las mujeres de 1,44 (rango: 1,21-

1,87). En los hombres, las RTE se mantuvieron rela9vamente constantes, mientras que en las

mujeres se observó un aumento hasta 2010 y un descenso posterior hasta presentar sus valores

mínimos en los úl9mos años del periodo. (Gráfico 49)
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Gráfico 49: Tendencia de la Razón de Tasas Estandarizadas de mortalidad por aterosclerosis y

otras enfermedades de los vasos sanguíneos en población mayor de 40 años: 2000-2020.

Izquierda:  Hombres.  Derecha:  Mujeres.  RTE:  Razón de Tasas  Estandarizadas entre Andalucía  y  España. LCI_RTE:

Límite de Confianza Inferior. LCS_RTE Límite de Confianza Superior. La escala de la gráfica comienza a par9r de 0,8.

ANÁLISIS DE TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR ATEROSCLEROSIS Y OTRAS ENFERMEDADES

DE LOS VASOS SANGUÍNEOS: RESUMEN 

1) Durante los 21 años del estudio las muertes por aterosclerosis y otras enfermedades de los

vasos  sanguíneos  (AOEV)  supusieron  un  5,07%  del  total  de  muertes  por  enfermedades

circulatorias en Andalucía y un 5,31% en el resto de España. En la población de más de 70

años se dieron alrededor de un 75-80% del total de defunciones en los hombres, y en torno a

un 90-95% en las mujeres. 

2) Las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por AOEV en la población a par9r de 40 años

han descendido de 2000 a 2020, manteniéndose mayores en Andalucía que en España y en

los hombres que en las mujeres.

Salvo  en las  mujeres andaluzas,  donde la  mortalidad por esta  causa descendió de forma

constante, el análisis de tendencias iden9fica dos tramos. La tendencia fue decreciente en

ambos tramos, si bien en el segundo se produce una ralen9zación (a par9r de 2011 en España

y  de  2014  en  los  hombres  andaluces).  No  se  encontraron  diferencias  estadís9camente

significa9vas en la velocidad de descenso media del  periodo entre ambos territorios, con

unos AAPC en los hombres de -4,4% en Andalucía y -4,5% en España, y en las mujeres de -

6,7% y -6,1% respec9vamente. 

Las DIFTE entre Andalucía y el resto de España disminuyeron a lo largo del periodo, tanto en

hombres como en mujeres. Las RTE entre ambos territorios presentaron valores por encima

de 1 durante todo el periodo, con una mediana de 1,18 (con rango 1,1-1,32) en los hombres,

y  de 1,44 (con rango 1,21-1,87)  en  las mujeres.  En  los  hombres  las  RTE se  mantuvieron

rela9vamente constantes, mientras que en las mujeres ascendieron en la primera mitad del

periodo y se redujeron en la segunda.
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Discusión 

La mortalidad por causas circulatorias ha descendido de forma importante en Andalucía y el

resto de España entre 2000 y 2020. Durante las dos primeras décadas del siglo XXI, las tasas de

mortalidad por enfermedades circulatorias se han mantenido superiores en Andalucía que en

España. Las diferencias en términos absolutos (diferencia de tasas estandarizadas) entre ambos

territorios se han reducido a lo largo del periodo; sin embargo, en términos rela9vos, las razones

de  tasas  estandarizadas  se  han  mantenido  constantes,  siendo  más  altas  en  el  caso  de  las

mujeres. Así, la mediana del exceso de mortalidad en Andalucía respecto al resto de España en

los hombres y en las mujeres fue de 1,27 y 1,44 respec9vamente. 

La  mortalidad  por  las  principales  causas  cardiovasculares  específicas  ha  presentado  una

tendencia  descendente  similar  a  la  observada  en  la  mortalidad  del  grupo  en  su  conjunto.

Asimismo, la brecha absoluta entre Andalucía y España se ha reducido en la mayoría de estas

causas (infarto agudo de miocardio, enfermedades cerebrovasculares y otras), pero no en todas

(enfermedades hipertensivas y  “otras enfermedades del corazón”).  De hecho,  la brecha entre

ambos territorios en las enfermedades hipertensivas ha persis9do e incluso ha aumentado en el

caso  de  las  mujeres.  Al  igual  que  en  la  mortalidad  global  por  enfermedades  del  sistema

circulatorio, la reducción de la brecha absoluta entre Andalucía y España, que se produjo en la

mayoría de las causas específicas, no tuvo un correlato en las razones de tasas estandarizadas. 

A pesar de la tendencia general descendente de la mortalidad por causas circulatorias en las dos

úl9mas décadas, un hecho preocupante es el estancamiento o desaceleración que se observa en

la  segunda  mitad  del  periodo  estudiado.  Este  estancamiento  ya  se  había  observado  en  el

segundo decenio del presente siglo para la mortalidad general y en otros grandes grupos de

causas en estudios previos en Andalucía y España23,36, así como en otros países de altos ingresos

como Canadá, Reino Unido y Alemania12-14. Considerando que las enfermedades cardiovasculares

siguen siendo la primera causa de muerte en España en el siglo XXI,  esta ralen9zación en el

descenso de la mortalidad general podría verse explicada en gran medida por este grupo de

enfermedades, como se pone de manifiesto en el presente estudio. A esta misma conclusión se

ha llegado en un estudio reciente en Estados Unidos, donde se ha iden9ficado que la principal

razón del estancamiento de la mortalidad general reside en este grupo de causas15.

El  estancamiento de la mortalidad general y por causas cardiovasculares en par9cular puede

explicarse a través de una afluencia de factores. Se han barajado diversas hipótesis, incluyendo el

impacto  de  la  crisis  económica  de  2008  junto  a  las  medidas  de  austeridad  y  las  pérdidas
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asociadas en el estado del bienestar17.  Si bien el estancamiento del descenso de la mortalidad se

inició años después del comienzo de la crisis, esto no descarta la relación entre ambos, dado que

los  los  efectos  de las  crisis  económicas  sobre la  mortalidad pueden no ser  inmediatos,  sino

observarse más a medio y largo plazo. En algunas crisis económicas anteriores, como la ocurrida

en Rusia tras el colapso de la Unión Sovié9ca, se ha visto un impacto importante en la mortalidad

general y por enfermedades cardiovasculares17.

Los resultados del presente estudio ilustran la existencia de diferencias  en la mortalidad por

causas  cardiovasculares  entre  dos  regiones  con  diferente  historia  en  sus  condiciones

socioeconómicas, siendo consistentes con los hallazgos observados en otras regiones del mundo.

De hecho, las tasas de mortalidad por este grupo de causas han descendido en líneas generales

en el mundo, si bien lo han hecho a mayor velocidad en países de ingresos altos que en países de

ingresos medios o bajos, donde han disminuido más lentamente o incluso en algunas regiones

no se han apreciado cambios significa9vos en los úl9mos años37. 

Entrando en las principales causas específicas dentro del grupo de las enfermedades del sistema

circulatorio,  cabe  en  primer  lugar  una  reflexión  sobre  las  diferencias  observadas  en  las

tendencias de mortalidad por infarto agudo de miocardio y por otras enfermedades isquémicas

del corazón (que incluye sobre todo la enfermedad isquémica crónica), dado que la velocidad del

descenso de la mortalidad por el infarto agudo de miocardio ha sido muy superior, a pesar de

que el sustrato fisiopatológico de ambas en9dades es similar. La prevalencia ajustada por edad

de la enfermedad cardiaca isquémica está en descenso, sobre todo en los países de mayores

ingresos; sin embargo, debido al envejecimiento de la población, el número absoluto de casos

está en alza38. Los avances en el diagnós9co y tratamiento precoz del infarto agudo de miocardio

han  conseguido  reducir  la  letalidad,  aumentando  así  el  número  de  personas  que  viven

posteriormente con una enfermedad isquémica crónica. Esto puede explicar, al menos en parte,

las diferencias en la velocidad del descenso de la mortalidad entre la en9dad isquémica aguda y

la crónica.

Las tasas de mortalidad por enfermedad cardiaca isquémica han estado disminuyendo en todos

los países europeos entre 1990 y 2017, salvo en Croacia, con las mejoras más importantes en los

países de Europa occidental39. Gran parte del descenso de la mortalidad por estas enfermedades

se ha atribuido a mejoras en los tratamientos, tanto en la prevención secundaria tras un evento

coronario como en el manejo del síndrome coronario agudo, el tratamiento de la insuficiencia

cardiaca y la revascularización en la angina crónica40.

En cuanto a la  enfermedad cerebrovascular,  en los úl9mos años en Europa se ha reconocido

como la segunda causa de muerte en la población general y una de las causas más importantes

de discapacidad en la población adulta41. La mortalidad por enfermedad cerebrovascular también

ha disminuido entre 1990 y 2017 en todos los países europeos, con las mejoras más importantes

en Estonia, Austria, Portugal y la República Checa39.  
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Las enfermedades hipertensivas  son una causa importante de morbimortalidad a nivel mundial.

Las tasas de mortalidad por esta causa han descendido en el mundo entre 1990 y 2017, si bien al

desagregar por regiones se desenmascaran algunas diferencias. En el caso de Europa occidental,

el descenso de las tasas de mortalidad estandarizadas en dicho periodo fue del 5%, pero no

estadís9camente significa9vo. En el mismo periodo, las tasas de prevalencia ajustadas por edad

de las enfermedades cardíacas hipertensivas se incrementaron en el mundo en un 7,4%, pasando

de 202,8  casos  por  100.000 personas en 1990 a  217,9  en  2017.  Esta  variación también fue

diferente entre regiones, observándose un incremento de las tasas de prevalencia ajustadas por

edad en las regiones de menor nivel de ingresos, como Asia del Este y América La9na Central,

mientras que el Oeste de Europa presentó una tendencia decreciente42.

La  tendencia  ascendente  de  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  enfermedades

hipertensivas, no solo se ha observado en España. De hecho, entre 2000 y 2018, también se ha

encontrado una tendencia ascendente en Estados Unidos, con un incremento anual promedio

estadís9camente significa9vo43. También en otras regiones del mundo como el este de Europa y

Asia Central, se ha visto un incremento de la mortalidad entre 1990 y 201742. 

La brecha de mortalidad entre Andalucía y España

Las  diferencias  de  mortalidad  entre  regiones  pueden  explicarse  sobre  todo  en  base  a  dos

factores: la morbilidad y la letalidad. En cuanto a la morbilidad en España y sus comunidades

autónomas (incidencia y prevalencia de las enfermedades cardiovasculares),  hay que decir en

primer lugar que no es bien conocida; en parte por la falta de una fuente de datos exhaus9va y

fiable40,44. Los  datos  más  frecuentemente  disponibles  para  acercarse  a  la  morbilidad  por

cardiopaRa  isquémica  aguda y  enfermedad  cerebrovascular  son los  de  hospitalización.  Estos

datos  9enen  la  ventaja  de  recogerse  de  manera  ru9naria  y  permi9r  el  cálculo  de  tasas

poblacionales. Sin embargo, requieren cautela en la interpretación por varios mo9vos. En primer

lugar, las tasas de hospitalización no recogen la frecuencia global de estas patologías, ya que la

letalidad inmediata hace que una proporción de casos no llegue al hospital. Por otro lado, hay

factores  rela9vos  al  propio  sistema  sanitario,  como  son  las  mejoras  en  la  accesibilidad  y

disponibilidad de tratamientos,  que pueden influir en la probabilidad de hospitalización y de

reingresos40. 

Aún con las limitaciones comentadas, las tasas de hospitalización pueden servir para hacer una

aproximación a la morbilidad. Para analizar las diferencias territoriales en España, una fuente

muy ú9l es el Atlas de Variaciones en la Prác9ca Médica  (VPM)45.  En 2019, se publicó un atlas

sobre la  cardiopaRa isquémica aguda y el  uso de procedimientos diagnós9cos y terapéu9cos

intervencionistas en España46, que puso de manifiesto que en 2015  la  mayoría de las áreas

sanitarias de Andalucía presentaban tasas estandarizadas de hospitalización urgente por infarto

agudo de miocardio y por angina en los quin9les cuarto y quinto dentro del territorio español.

Esto podría interpretarse como que al menos una parte de la brecha entre Andalucía y el resto de

España  en la  mortalidad por  cardiopaRa  isquémica,  se  debe a  diferencias  en  la  morbilidad.

93



Además, en la realización de intervención coronaria percutánea y cateterismo diagnós9co, las

tasas de muchas de las áreas sanitarias de Andalucía también presentaban tasas estandarizadas

en los quin9les superiores. Si bien de estos datos no pueden hacerse inferencias directas sobre

diferencias en el esfuerzo diagnós9co y terapéu9co, al menos son concordantes la variabilidad

geográfica en las hospitalizaciones y el uso de procedimientos. Según este mismo atlas, las tasas

de hospitalización por cardiopaRa isquémica aguda disminuyeron desde 2003 a 2015 tanto en

España  como  en  Andalucía.  Por  el  contrario,  las  tasas  de  realización  de  procedimientos

estuvieron  aumentando  en  ambos  territorios  hasta  2007  (cateterismo  diagnós9co)  y  2012

(intervención coronaria percutánea), para mantenerse constantes a par9r de entonces.

El  proyecto  Atlas  VPM  también  publicó  un  informe  sobre  la  enfermedad  cerebrovascular

isquémica47,  si  bien  los  datos  analizados  solo  incluían  hasta  el  año  2010,  por  lo  que  las

conclusiones pueden no corresponderse con lo ocurrido en años posteriores. Sin embargo, cabe

destacar  que la variabilidad geográfica en  la hospitalización por  ictus  isquémico era  baja  en

España, salvo en el tramo etario de mayores de 80 años. Aún así, cabe destacar que las razones

estandarizadas  de hospitalización por  esta  causa  estaban por  encima de 1 en muchas áreas

sanitarias, sobre todo de Andalucía occidental. Sí se encontró mayor variabilidad en el uso de las

dis9ntas intervenciones cuya efec9vidad es bien conocida en el  ictus isquémico (tratamiento

an9trombó9co e intervenciones sobre la caró9da), si bien esto no es extrapolable a la situación

en el momento actual. 

En lo que se conoce sobre la morbilidad por enfermedades cardiovasculares a nivel internacional,

cabe destacar que la incidencia y prevalencia de las enfermedades isquémicas del corazón y de

las enfermedades cerebrovasculares parecen  encontrarse en una situación de descenso en los

países  desarrollados,  en  lo  que  a  tasas  estandarizadas  se  refiere40,48.  Sin  embargo,  el

envejecimiento de la población sugiere que el número absoluto de estas enfermedades, y por

tanto, la prevalencia cruda de este grupo de enfermedades no solo no descenderá, sino que

incluso aumentará en los próximos años.  

En  cuanto  a  los  cambios  en  los  úl9mos  años  en  la  morbimortalidad  por  enfermedades  del

sistema circulatorio en España y la brecha entre Andalucía y el resto del territorio, es importante

analizar la evolución de los factores de riesgo cardiovascular, ya que pueden explicar parte de las

diferencias, así como las tendencias e incluso  el estancamiento del descenso de la mortalidad.

Por ello, merece la pena detenerse en este tema.

La  prevalencia  de hipertensión arterial  presenta  actualmente una tendencia  descendente en

España, sobre todo en las mujeres49, si bien con9núa presentando valores bastante elevados, en

torno al  40-45% de la población24.  Este hecho puede ser dispar con la tendencia ascendente

observada  en  las  tasas  estandarizadas  de  mortalidad  por  enfermedades  hipertensivas en  el

presente estudio. Sin embargo, hay que tener en cuenta que estudios recientes en la población

española es9man que alrededor de un tercio de los pacientes diagnos9cados de hipertensión

arterial no tenían conocimiento previo de ello24 y menos del 30% de los pacientes en tratamiento
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tenían  un buen control24. Algunos autores  han constatado que tras una tendencia  previa de

mejora del control de la hipertensión arterial, en los úl9mos años se observa un empeoramiento,

que en parte atribuyen al envejecimiento de la población, con mayor prevalencia de hipertensión

sistólica  aislada,  de  más  diUcil  manejo,  y  a  factores  relacionados  con  el  es9lo  de  vida  y  la

alimentación50.

La  diabetes  mellitus  es  una condición  médica  crónica  con  repercusiones más que conocidas

sobre  el  sistema  cardiovascular.   Aunque  la  incidencia  de  nuevos  casos  de  diabetes  ha

comenzado  a  bajar  en  algunos  países51, se  es9ma  que  la  prevalencia  mundial  seguirá

aumentando en las próximas décadas52. En lo transcurrido del siglo XXI, esta tendencia al alza se

ha documentado en países de altos ingresos como Estados Unidos53 o Canadá54. El aumento de la

prevalencia de diabetes se ha analizado en Estados Unidos, comprobándose que se trata de un

incremento real53. 

En España, según es9maciones basadas en la Base de Datos Clínicos de Atención Primaria, en

2017 la prevalencia de diabetes fue del 6,8%, con cifras superiores (por encima del 7,5%) en

Andalucía25. La Base Poblacional de Salud de Andalucía es9ma una prevalencia de diabetes aún

mayor (9%) en esta comunidad autónoma en 202155. 

En el contexto mundial, la diabetes mellitus ha pasado a ser una de las diez primeras causas de

defunción, tras un importante aumento porcentual (del 70%) entre 2000 y 201910. Sin embargo,

en España y Andalucía no se ha observado un aumento de la mortalidad por diabetes, al igual

que ha ocurrido en otros países de ingresos altos10. En el año 2000, las muertes por diabetes

mellitus  supusieron  un  2,9%  del  total  de  defunciones  por  todas  las  causas  registradas  en

Andalucía, y un 2,6% considerando la totalidad del territorio español; y en el año 2020, un 2,6% y

un 2,3% respec9vamente (datos extraídos del Ins9tuto Nacional de Estadís9ca). 

El sobrepeso y la obesidad en España históricamente habían presentado prevalencias inferiores a

otros países; sin embargo, el incremento en los úl9mos años ha llevado a un acercamiento a la

media europea. Este problema es de especial preocupación en la población más joven. Así, según

la OCDE, la prevalencia de sobrepeso u obesidad en los jóvenes españoles de 15 años pasó del

16% en 2010 al 18% en 201856. En estudios más recientes la prevalencia es9mada de obesidad en

el total de la población española está por encima del 20%26. En la evolución del exceso de peso de

1993 a 2020, según el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2020-2021, se observa que

en el año 2020 se alcanzan los niveles más altos de la serie57.  Se observa también un gradiente

social, afectando sobre todo en clases sociales de menor nivel de renta57.

La  obesidad  está  relacionada  con  los  es9los  de  vida  menos  saludables,  sobre  todo  con  la

alimentación y el sedentarismo. A este respecto, España y otros países del sur de Europa han

presentado adherencias cada vez más bajas a la dieta mediterránea58,59. La dieta mediterránea se

caracteriza por un alto consumo de frutas, verduras, cereales y legumbres, y un bajo consumo de

carnes  rojas  y  productos  procesados60; exis9endo  un  cuerpo  de  evidencia  robusta  que  la
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reconoce  como  un  factor  protector  de  la  hipertensión  arterial  y  otras  enfermedades

cardiovasculares61. 

En lo que respecta al sedentarismo, las diferencias entre España y el resto de Europa no son muy

notorias en población adolescente; pero no es así en el caso de la población adulta56. Según el

estudio Ipsos de 202162, España es el cuarto país europeo con mayor población que afirma no

realizar  ningún  ejercicio  Usico.  Pese  a  esto,  en  el  periodo  1993-2020  la  evolución  del

sedentarismo en España ha seguido una tendencia descendente, con una importante caída al

comienzo de la serie y en 2014, manteniéndose estable desde entonces57.  En este escenario,

según  el  úl9mo  Informe  Anual  del  Sistema  Nacional  de  Salud,  en  2020  Andalucía  con9núa

presentando una prevalencia de población sedentaria superior a la media española (40% y 36,4%

respec9vamente)57. Este  mismo  informe  pone  de  manifiesto  que  el  sedentarismo  es  más

frecuente en las mujeres (40,3%) que en los hombres (32,3%), y en las clases sociales menos

favorecidas (46,3% y 20,4% en las clases sociales extremas).

Si bien la población de adultos que fuma a diario en España ha descendido desde el año 2000, la

prevalencia del hábito tabáquico sigue siendo superior a la de la mayoría de los países de la UE,

sobre todo en los  hombres56.  El 19,8% de la población mayor de 15 años en España en 2020

declaró ser fumadora, frente al 23% de 201427. Este descenso se produjo en ambos sexos y en

todos los  tramos de edad,  salvo  en  la  población de 75 a  84  años.  Andalucía  fue  la  tercera

comunidad autónoma con mayor porcentaje de personas fumadoras en la población a par9r de

15 años en  2020 (20,9%),  tan  solo  por  debajo  de la  Murcia  y  Extremadura (23,7% y 25,3%

respec9vamente)27. El  descenso  de  la  prevalencia  de  tabaquismo  se  ha  asociado  a  la

implantación  de  la  principal  ley  que  regula  el  consumo  de  tabaco  en  lugares  públicos  y  la

publicidad de los productos de tabaco, que se aprobó en 2005 y se endureció en 2010.  

Es importante subrayar que el abordaje de la mortalidad de las enfermedades cardiovasculares

con  una  perspec9va  basada  exclusivamente  en  los  factores  de  riesgo  supone  una  visión

demasiado simplista y alejada de la realidad. Además, este enfoque llega a responsabilizar de

forma desproporcionada, e incluso culpabilizar al individuo por los modos de vida que le han

llevado a la pérdida de salud. Los es9los de vida, en realidad, forman parte de un eslabón largo y

complejo de causas, cuyo origen reside en los determinantes socioeconómicos de la salud y de la

equidad en salud29. 

Fortalezas y limitaciones 

El  presente  estudio  ha  profundizado  en  la  caracterización  de  la  mortalidad  por  causas

circulatorias  en  Andalucía  y  el  resto  de  España,  incluyendo  su  desagregación  por  causas

específicas. Pone en evidencia que la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazón y

cerebrovasculares  contribuyen  de  forma  importante  a  la  ralen9zación  del  descenso  de  la

mortalidad en la úl9ma década. Asimismo, iden9fica la tendencia ascendente de la mortalidad
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por enfermedades hipertensivas, en contraposición a la tendencia descendente de la mortalidad

por la mayor parte de las causas cardiovasculares. 

Todos  los  estudios  referentes  a  la  mortalidad  dependen,  sobre  todo,  de  la  calidad  de  los

cer9ficados de defunción y su codificación, así como a los esfuerzos centrados en recuperar la

información faltante (sobre todo mediante la consulta de las historias clínicas). En este sen9do,

no  puede  obviarse  que  en  los  úl9mos  años,  se  ha  puesto  en  evidencia  que  las  tasas  de

mortalidad  por  causas  mal  definidas  han  sido  mayores  en  Andalucía  que  en  España23.

Considerando que  las  enfermedades  circulatorias  cons9tuyen  la  causa  más  frecuente  de

mortalidad durante los 21 años del estudio,  es  lógico pensar que un porcentaje importante de

estas  defunciones  se  hayan  cer9ficado  y codificado  como  causas  mal  definidas  (tales  como

“senilidad, “malestar” o “paro respiratorio”). De ser así, la brecha de mortalidad cardiovascular

entre Andalucía y el resto de España se podría estar infraes9mando. 

Por  otra  parte,  los  estudios  de  tendencia  de  mortalidad  no  diferencian  los  efectos  de  la

generación (cohorte de nacimiento), edad y periodo. En este sen9do, la ventana temporal del

estudio es  demasiado estrecha para  un estudio de edad-cohorte-periodo,  y  por  tanto no se

puede  inferir  sobre  la  posible  mortalidad  diferencial  de  las  dis9ntas  generaciones  sobre  la

mortalidad por este grupo de causas; aspecto que sería de gran interés. 

Inves9gaciones previas han mostrado que emplear medidas absolutas y rela9vas para medir la

magnitud de las diferencias de las tasas de mortalidad puede llevar a conclusiones diferentes, e

incluso  opuestas23. Así, en las principales causas de mortalidad cardiovascular (como el infarto

agudo de miocardio y las enfermedades cerebrovasculares) se observó que la brecha absoluta

entre ambos territorios había disminuido a lo largo del periodo, si bien persisRa en términos

rela9vos.  Parte de esta disparidad podría explicarse de forma matemá9ca,  pues ante valores

absolutos más bajos las diferencias rela9vas pueden ser más sensibles e inestables; pero también

pueden estar sacando a la luz la persistencia de las diferencias entre Andalucía y el resto de

España, en un contexto en el que las tasas de mortalidad presentan una tendencia generalmente

decreciente en todo el territorio español.  

Implicaciones para la inves"gación y polí"cas de salud 

Los principales hallazgos del  presente estudio suscitan posibles temas para profundizar en la

tendencia de la mortalidad por causas circulatorias en Andalucía y el resto de España. 

En primer lugar, hay que tener presente que muchos de los factores de riesgo cardiovascular se

relacionan directamente con los es9los de vida, y que hay sobrada evidencia del efecto posi9vo

que 9enen los es9los de vida saludables no solo sobre las enfermedades cardiovasculares, sino

sobre otras muchas enfermedades crónicas63.  Sin embargo,  el término “es9los de vida” puede

suscitar  la  idea errónea de que gran parte  de la  responsabilidad sobre la  salud recae en el

individuo, infraes9mando el papel de las condiciones de vida que no son elegibles. De hecho, los
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es9los de vida son solo el eslabón intermedio de una cadena causal cuyo origen reside en los

determinantes  sociales  y  económicos  de  la  salud29,64.  Muchos de  estos  determinantes  no

responden a factores individuales, sino a circunstancias de ámbito poblacional como el sistema

sanitario, la educación, o la vivienda64. Un bajo nivel educa9vo también influye también en cómo

se usan los servicios sanitarios29,65.  La relación con los determinantes sociales de la salud conlleva

una  mayor  prevalencia  de  factores  de  riesgo  cardiovascular  en  los  grupos  sociales  de  nivel

económico y cultural más bajo57. 

Las desigualdades derivadas de los determinantes sociales y económicos de la salud pueden ser

mi9gados por los estados a través del desarrollo de inicia9vas intersectoriales y equita9vas17. En

ese sen9do es importante aunar las actuaciones dirigidas a problemas de salud específicos desde

un prisma de la salud en todas las polí9cas. Los modelos de acción que la sustenten no pueden

llevarse a cabo sin la par9cipación de la sociedad en la toma de decisiones en materia de Salud

Pública66.

Esta  implicación  alejaría,  por  ejemplo,  la  culpabilización  que  los  medios  de  comunicación  y

constructos socioculturales arrojan sobre temas como la obesidad, que responsabilizan al sujeto

obeso de sus problemas de salud y de encontrar  la  solución a los mismos66. La obesidad se

considera uno de los retos en Salud Pública del Siglo XXI, como consecuencia de su prevalencia,

que  alcanza  proporciones  endémicas67.  Esta problemá9ca  en  realidad  es  el  resultado  de  un

conjunto de causas en la que actúan la emergencia de dietas de alto contenido calórico y ricos en

grasas,  así  como una deficiente  ac9vidad Usica.  Detrás  de esto  subyacen,  a  su  vez,  cambios

ambientales y sociales correlacionados con la falta de polí9cas de apoyo en sectores como la

salud, el empleo, la agricultura o el medio ambiente67, 68. 

La hipertensión arterial también se considera un problema de Salud Pública de primer orden,

cuya  importancia  se  venía  resaltando  en  España  al  menos desde  finales  de  los  años  9069.

Reconociendo la necesidad de mejorar la prevención y el control de la hipertensión, extrapolable

a todo el mundo, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de Estados Unidos

y la Organización Panamericana de la Salud  (entre otros organismos interesados) elaboraron el

Proyecto de Prevención y Tratamiento Estandarizado de la Hipertensión Arterial70.  Dentro de los

principios que lo sustentan se encuentra el establecimiento de vínculos entre los sistemas de

salud y la comunidad para la prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares, usando

la  hipertensión  arterial  como  uno  de  los  puntos  de  par9da.  La  formación  de  equipos

mul9disciplinares favorecería un enfoque centrado en el paciente y su entorno, fomentando su

implicación en la prevención, a la  vez que es amparado en una red que le brinda cuidado y

apoyo71. 

Estos enfoques centrados en los condicionantes sociales de la salud contribuirían a atenuar  las

desigualdades sociales y estructurales en Andalucía, y con ello la sobremortalidad que presenta

en comparación con el resto de España, mantenida durante décadas21, donde con9núa siendo

una de las comunidades autónomas con mayor pobreza y tasas de desempleo22.
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El presente estudio también sugiere posibles futuras líneas de inves9gación. Según el Informe

Anual del  Sistema  Nacional de  Salud 2020-202157, se observa una correlación entre la elevada

mortalidad por causas cardiovasculares en Andalucía respecto a otras CC.AA y las tasas ajustadas

por edad de hospitalización por cardiopaRa isquémica y enfermedades cerebrovasculares, siendo

superiores  respecto  a  la  media  española  tanto  en  los  hombres  como  en  las  mujeres.  Sin

embargo,  es llama9vo cómo la prevalencia de estas enfermedades registradas en la Base de

Datos Clínicos en Atención Primaria es de las más bajas en el territorio español25. Estos datos

podrían sugerir  un posible infrarregistro de estas  enfermedades en los sistemas de Atención

Primaria, lo cual a su vez puede implicar un problema de calidad en la atención sanitaria. 

En el análisis de tendencias tanto de las tasas de mortalidad cardiovascular general como de

algunas causas específicas se ha observado un aumento puntual de las tasas entre 2019 y 2020,

sobre todo en Andalucía. Se desconoce si este aumento pudiera suponer un punto de inflexión

hacia una tendencia ascendente de las tasas de mortalidad cardiovascular, y si este aumento de

2020 está relacionado con la pandemia por COVID-19, declarada a principios del mismo año.

Dada la  relación entre  la  infección  por  el  SARS-CoV2 y  un  riesgo  aumentado de fenómenos

trombó9cos y complicaciones cardiovasculares tanto a corto como a largo plazo72, 73, analizar el

impacto de la pandemia en la mortalidad por este grupo de causas en los años venideros es una

línea  de  inves9gación  clave.  Otro  aspecto  interesante  sería  profundizar  en  las  causas  de

mortalidad circulatoria  englobadas en  los  grupos de la  lista  reducida de causas  del  INE que

agrupan en9dades diversas. Por ejemplo, el código 058 de la lista del INE (otras enfermedades

del  corazón) incluye  procesos  de  caracterís9cas  muy  diversas,  entre  los  cuales  destacan  las

arritmias,  endocardi9s  y  valvulopaRas.  Sería  interesante  conocer  el  comportamiento  de  las

tendencias  de  mortalidad  de las  causas  específicas  englobadas  en  este  grupo,  con  el  fin  de

evaluar en qué medida contribuye cada una a los resultados dispares observados entre Andalucía

y el resto de España. 

Por  úl9mo,  cabe  reflexionar  sobre  la  posibilidad  de  que  en  la  tendencia  a  la  mejora  de  la

mortalidad se pudiera estar alcanzando lo que se conoce como “efecto techo”.   Este “efecto

techo” en el caso de las enfermedades cardiovasculares puede explicarse en gran medida por el

envejecimiento de la población, lo que conlleva menores márgenes de mejora16.   Otros autores

han apuntando también como causa a la ausencia de innovaciones médicas a gran escala15.  La

vida humana 9ene un límite finito, y sea cual sea la causa, su desenlace final es la muerte. En un

contexto  donde  la  esperanza  de vida  al  nacer  cada vez  alcanza  resultados  más  óp9mos,  es

per9nente estudiar y evaluar la carga de morbilidad de las enfermedades prevenibles, entre ellas

las cardiovasculares. Otra manera de es9mar la magnitud de esta problemá9ca en Salud Pública

sería a través del estudio de las diferencias entre Andalucía y el resto de España en términos de

esperanza de vida  libre  de discapacidad,  sobre  todo cuando ésta se  concentra en población

mayor de 65 años de edad74 
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Conclusiones

Peso de las enfermedades del sistema circulatorio en la mortalidad y distribución por edad y

sexo

1. Las enfermedades del sistema circulatorio han sido la primera causa de muerte durante el

periodo 2000-2020, tanto en Andalucía (34% del total de defunciones del periodo) como en el

resto de España (30%), si bien el peso respecto al total de la mortalidad ha ido disminuyendo

durante estas dos décadas.

2. Un 54% de las defunciones por enfermedades del sistema circulatorio ocurrieron en mujeres y

un 46% en hombres, pero en las mujeres se dieron a edades mayores. Así, por encima de los 70

años tuvo lugar el 93% de las muertes en mujeres y el 78% de las ocurridas en los hombres.

Menos de un 1% de las personas fallecidas por causas circulatorias tenían menos de 40 años.

Tendencias de la mortalidad por el conjunto de las enfermedades circulatorias en la población

mayor de 40 años de Andalucía y el resto de España

3. Las tasas estandarizadas de mortalidad (TEM) por el conjunto de enfermedades circulatorias

tanto en Andalucía como en el resto de España para ambos sexos, han descendido desde 2000 a

2020 en la población mayor de 40 años. 

4. En la segunda mitad del periodo se produjo una ralen9zación de la tendencia descendente

previa  de  la  mortalidad  por  enfermedades  circulatorias,  en  ambos  territorios  y  sexos,

comenzando en 2010 en las mujeres andaluzas,  en 2011 en las españolas y  en  2012 en los

hombres de ambos territorios, y prolongándose hasta 2020.

5. Durante todo el periodo 2000-2020, las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedades

circulatorias han sido siempre más altas en Andalucía que en España (con una  mediana de la

razón de tasas de 1,27 en hombres y 1,44 en mujeres), y dentro de cada territorio,  mayores en

los hombres que en las mujeres.

6.  Considerando  la  tendencia  global  del  periodo  2000-2020,  no  se  encontraron  diferencias

estadís9camente  significa9vas  entre  territorios  en  la  velocidad  de  descenso  media  de  la

mortalidad por el conjunto de enfermedades circulatorias.
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7. Las diferencias de tasas estandarizadas de mortalidad por causas circulatorias entre Andalucía

y el resto de España, han descendido entre 2000 y 2020, tanto en hombres como en mujeres.

Esta reducción de la brecha entre ambos territorios no se ha observado en términos rela9vos

mediante las razones de tasas estandarizadas, que se han mantenido prác9camente constantes

durante todo el periodo.

Tasas de mortalidad estandarizadas por causas circulatorias específicas en la población mayor

de 40 años de Andalucía y el resto de España: tendencias y diferencias entre territorios

8.  Las  TEM  se  han  mantenido  mayores  en  Andalucía  que  en  España  en  todas  las  causas

específicas,  a  excepción de las enfermedades  cardíacas  reumá�cas  crónicas  (donde han sido

similares) y las otras enfermedades del corazón (donde las tendencias se cruzaron).

9.  Las  TEM  han  sido  más  altas  en  hombres  que  en  mujeres  en  la   mayoría  de  las  causas

circulatorias específicas durante el periodo 2000-2020, salvo en el caso de las  enfermedades

cardíacas reumá�cas crónicas, las enfermedades hipertensivas, y – durante los úl9mos años del

periodo-  la insuficiencia cardíaca.

10. Las TEM han descendido entre 2000 y 2020 en las siguientes causas circulatorias específicas:

infarto agudo de miocardio, otras enfermedades isquémicas del corazón, insuficiencia cardíaca,

enfermedades cardíacas reumá�cas crónicas, otras enfermedades del corazón (solo en España),

enfermedades cerebrovasculares, aterosclerosis y otras enfermedades de los vasos sanguíneos.

11. Las TEM han ascendido entre 2000 y 2020 en las siguientes causas circulatorias específicas:

otras enfermedades del corazón (solo en Andalucía) y enfermedades hipertensivas.

12.  Se  produjo  una ralen9zación o  estancamiento de la  tendencia  descendente previa  en  la

segunda  mitad  del  periodo  en  la  mortalidad  por  infarto  agudo  de  miocardio,  insuficiencia

cardíaca (solo en España), enfermedades cerebrovasculares, aterosclerosis y otras enfermedades

de los vasos sanguíneos. 

13.  Considerando  la  globalidad  del  periodo  estudiado,  no  se  encontraron  diferencias

estadís9camente significa9vas entre Andalucía y el resto de España en la velocidad de descenso

media de la  mortalidad en ninguna causa específica,  a excepción de las  otras enfermedades

isquémicas del corazón en las mujeres, donde se apreció una menor velocidad de descenso de la

mortalidad en Andalucía.

14.  Las  diferencias  de  las  tasas  de mortalidad  estandarizadas  entre  Andalucía  y  España han

descendido a lo largo del  periodo en la mayoría de las causas específicas:  infarto agudo de

miocardio,  insuficiencia  cardíaca,  enfermedades  cerebrovasculares,  aterosclerosis  y  otras
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enfermedades  de  los  vasos  sanguíneos.  Estas  diferencias  se  mantuvieron  constantes  en  la

mortalidad  por  otras  enfermedades  isquémicas  del  corazón  (que  principalmente  incluye  la

enfermedad isquémica crónica) y por enfermedades hipertensivas en hombres; y aumentaron en

las  enfermedades  hipertensivas  en  las  mujeres.  En  el  grupo  de  las  otras  enfermedades  del

corazón,  el signo de las diferencias de tasas entre Andalucía y el resto de España se invir9ó a lo

largo  del  periodo,  dado  que  las  TEM  fueron  más  altas  en  España  al  inicio  y  en  Andalucía

posteriormente.

15. La reducción de la brecha absoluta de mortalidad entre Andalucía y España, que se produjo

en la mayoría de las causas específicas circulatorias, no tuvo un correlato en las razones de tasas

estandarizadas. Estas permanecieron con valores superiores a 1 durante la prác9ca totalidad del

periodo y fueron generalmente mayores en mujeres que en hombres. Las mayores diferencias

rela9vas entre territorios se observaron en la insuficiencia cardíaca, alcanzando razones de tasas

de 1,76 en hombres y 1,86 en mujeres.

Tasas  de  mortalidad  edad-específicas  (TEE)  por  las  principales  causas  circulatorias  en  la

población mayor de 40 años de Andalucía y el resto de España: tendencias y diferencias entre

territorios

16. Las tasas de mortalidad edad-específicas (TEE) para las causas circulatorias más frecuentes

(infarto agudo de miocardio, otras enfermedades isquémicas del corazón, insuficiencia cardíaca y

enfermedades cerebrovasculares)  presentaron una tendencia generalmente descendente entre

2000 y 2020.

17. Las TEE fueron generalmente más altas en Andalucía que en España, y en hombres que en

mujeres; salvo en los grupos de mayor edad en el caso de las enfermedades cerebrovasculares y

la insuficiencia cardíaca, donde las tasas fueron mayores en las mujeres.

18. No se encontraron diferencias estadís9camente significa9vas en la velocidad de descenso

media de las TEE entre 2000 y 2020 entre los dos territorios comparados, a excepción de algunos

tramos etarios de mayor edad en la mortalidad por otras enfermedades isquémicas del corazón,

donde las tasas descendieron a mayor velocidad en España, y en el caso de insuficiencia cardíaca

donde este descenso fue más acentuado en Andalucía. 

19. En líneas generales, las diferencias entre las TEE de Andalucía y España se redujeron entre

2000 y 2020 en las principales causas circulatorias específicas, siendo más evidente en los tramos

de edad mayores. El signo de las diferencias de las TEE llegó a inver9rse en los úl9mos años en la

población de 60 a 79 años en la mortalidad por insuficiencia cardíaca, siendo las tasas mayores

en España que en Andalucía en los úl9mos años del periodo. 
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