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Resumen

Introduccidén: El andlisis y comparacién de los patrones de mortalidad y factores de
riesgo de una regién aporta una vision profunda de la salud publica. En el contexto de
Espafia esto es de especial relevancia por las caracteristicas del pais y sus posibles
disparidades en los determinantes de salud, influenciados por cambios demograficos,
geograficos, econdmicos y culturales durante la historia. A pesar del incremento de la
esperanza de vida en Espafa, se hace necesario observar posibles incrementos por
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), atribuibles a factores de riesgo como
el sedentarismo, dieta y tabaquismo entre otros.

Objetivos: Analizar la mortalidad de enfermedades, sus tendencias y posibles factores
de riesgo asociados en las dos ultimas décadas.

Materiales y métodos: Es un estudio de caracter descriptivo, longitudinal y
retrospectivo, basado en datos secundarios recopilados por el Instituto Nacional de
Estadistica y Encuestas Nacionales y Europeas de Salud en Espafa. Ademas se
realizan analisis estadisticos de tendencias de mortalidad de ciertas enfermedades
hasta el afio 2050.

Resultados: Se observan tendencias en incremento en la mortalidad por cancer y
otras enfermedades cronicas, en contraste las enfermedades cardiovasculares (ECV)
siguen patrones de declive, manteniendo ciertos riesgos. Ademas, se proyecta un
aumento de ECNT hasta 2050.

Conclusiones: Los resultados subrayan la importancia de las implicaciones en la
salud publica, con la reformulacion de politicas y programas de salud que aborden los
factores de riesgo identificados, promoviendo estilos de vida saludables y reduciendo
la brecha socioecondmica en la salud, para mejorar la calidad de vida en Espafa.

Palabras clave: Factores de riesgo, estilo de vida, nivel socioeconémico,
enfermedades, cambios



Abstract

Introduction: The analysis and comparison of mortality patterns and risk factors within
a region provide profound insights into public health. In the context of Spain, this is
particularly relevant due to the country's unique characteristics and potential disparities
in health determinants, influenced by demographic, geographic, economic, and cultural
changes throughout history. Despite the increase in life expectancy in Spain, it is
necessary to observe potential rises in hon-communicable chronic diseases (NCDs),
attributable to risk factors such as sedentary lifestyle, diet, and smoking, among others.

Objectives: To analyze the mortality of diseases, their trends, and possible associated
risk factors over the past two decades.

Materials and Methods: This is a descriptive, longitudinal, and retrospective study
based on secondary data collected by the National Institute of Statistics and National
and European Health Surveys in Spain. Additionally, statistical analyses of mortality
trends for certain diseases are conducted up to the year 2050.

Results: Increasing trends in cancer mortality and other chronic diseases are
observed, while cardiovascular diseases (CVDs) follow declining patterns, albeit
maintaining certain risks. Furthermore, an increase in NCDs is projected until 2050.

Conclusions: The results underscore the importance of public health implications, with
the reformulation of policies and health programs that address the identified risk
factors, promote healthy lifestyles, and reduce socioeconomic disparities in health to
enhance the quality of life in Spain.

Keywords: Risk factors, lifestyle, socioeconomic status, diseases, changes



1.Introduccién

El estudio y comparacion de los patrones de mortalidad y factores de riesgo entre
distintas regiones geograficas aportan una visién profunda de la salud publica. Estos
estudios no sélo ofrecen informacién sobre la salud y el bienestar de una poblacién
concreta, sino que ademas permiten identificar los factores que influyen en la
esperanza de vida de la misma. Segun una de las definiciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad se define como "el numero total estimado de
muertes en una poblacién de un determinado sexo y/o edad, dividido por el nimero
total de esta poblacion, expresado por cada 100 000 habitantes, para un afio
determinado, en un pais, territorio o area geografica especifica" (1). Por otro lado, el
factor de riesgo se define como "cualquier caracteristica o circunstancia detectable de
una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a una
enfermedad"” (2).

Este estudio es importante para Espafia debido a sus caracteristicas singulares y
posibles disparidades en los factores de salud. Ademas, los cambios demograficos,
geograficos, econémicos y culturales en la historia espafnola pueden influir en los
factores de riesgo relacionados con la mortalidad.

La esperanza de vida en Espafia ha experimentado un notable incremento a lo largo
de las décadas, reflejando la evolucion del panorama de mortalidad en el pais. En
cuanto a diferencias de género, se ha observado una influencia diferencial del
tabaquismo en la mortalidad, con proyecciones futuras que podrian afectar la ventaja
femenina en la esperanza de vida. Estos datos son fundamentales para comprender y
analizar los factores de riesgo actuales en el contexto de la mortalidad en Espafa,
destacando la importancia de abordar enfoques preventivos y de salud publica para el
futuro del pais.

Sin embargo, tras la pandemia mundial COVID-19, se observé una disminucién
puntual en la esperanza de vida, especialmente en paises como Espafia e Italia.
Dentro de la Union Europea, se destaca el centro y norte de Espafia como una de las
areas mas criticas en este aspecto, particularmente entre la poblacion masculina (3).
Pese a este inciso en esos afios, Espafia actualmente lidera la esperanza de vida en
Europa (4), aunque existe la conocida brecha de género (5, 6).

La carga global de mortalidad atribuida a las enfermedades crénicas no transmisibles,
como las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la enfermedad pulmonar
obstructiva y la diabetes, es innegable, especialmente en naciones desarrolladas. Este
fendmeno esta estrechamente ligado a una serie de determinantes de salud, tales
como el estilo de vida y los factores sociales y econémicos.

En este contexto, la OMS, en el afio 2016, proyectd la posibilidad de salvar 193 000
vidas en Espafa para el ano 2025 mediante la implementacion de cambios y politicas
destinadas a controlar los factores de riesgo asociados con estas enfermedades. Entre
estas medidas se incluyen la reduccion del consumo de alcohol, la promocién de la
actividad fisica, la adopcién de dietas saludables para controlar enfermedades
hipertensivas, el abordaje del tabaquismo, la mitigacién de la contaminacién ambiental,
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asi como la gestion eficaz de las comorbilidades como la diabetes y la obesidad, que
pueden exacerbar la mortalidad asociada con estas enfermedades (7).

En la investigacion de las tendencias recientes en la mortalidad en Espana, se ha
observado un aumento significativo en la tasa de mortalidad debido a enfermedades
no transmisibles, como enfermedades cardiacas y cancer. Este incremento puede
atribuirse a factores de riesgo como el sedentarismo, la mala alimentacién y el
tabaquismo, habitos comunes en la poblacion esparfiola. Puesto que el aumento en la
esperanza de vida en Espana también ha llevado a un envejecimiento de la poblacion,
esto puede influir en las tasas de mortalidad (8).

Es por ello que surge la necesidad del analisis de los factores de riesgo y su posible
asociacion con la mortalidad en Espana en las ultimas décadas, para descifrar
aquellos aspectos que influyen significativamente en la salud y bienestar de esta
poblacién. Todo esto incluye analizar una diversidad de variables, donde se incluyen
los principales factores de riesgo, enfermedades croénicas, estilos de vida poco
saludables como pueden ser el habito tabaquico o diferentes patrones dietéticos y de
ejercicio fisico.

En nuestro pais existe un gran porcentaje de fumadores, superando la media europea,
19,7%, frente al 18,4%, respectivamente en 2019 (9). Existen pruebas contundentes
que sefialan que el consumo de tabaco incrementa el riesgo de desarrollar numerosas
enfermedades, y que los individuos que fuman tienen una esperanza de vida reducida
en promedio de 10 afos en comparacion con los no fumadores (10, 11). El tabaquismo
representa el principal factor de riesgo asociado con la mayoria de las muertes
prevenibles, especialmente aquellas relacionadas con el cancer y las enfermedades
cardiacas (12). El habito de fumar se encuentra entre las principales causas de
diferentes tipos de cancer, como el de pulmoén, laringe, faringe, es6fago, vejiga, rifidon o
pancreas. Ademas, esta vinculado con el cancer en senos paranasales, estomago,
higado y cuello uterino, asi como con la leucemia mieloide (13).

Sobre la mortalidad que causaron el tabaquismo y el alcohol en Espafia en el periodo
2001-2020, la tasa de mortalidad ajustada por edad por las causas de muertes que
son atribuibles al habito del tabaco descendié un 29% en hombres y ha aumentado un
98% en mujeres, lo cual es un reflejo de su incorporacioén tardia al consumo de tabaco,
mientras que en hombres, el descenso en el consumo de tabaco se ha traducido en un
descenso en la mortalidad (14).

Por su parte, las causas de muerte atribuibles al consumo del alcohol han descendido
un 21% y un 36% para hombres y mujeres respectivamente (15). No obstante, hay
evidencia que sugiere que un incremento en el consumo promedio de alcohol se
correlaciona con un mayor riesgo de mortalidad por diversas causas (16), como por
ejemplo, enfermedades cardiovasculares, tales como fallo cardiaco, fibrilacion arterial
e hipertension (17). Ademas hay asociaciones significativas con el cancer, estudios
han evidenciado una relacién proporcional entre el consumo de alcohol y la
probabilidad de desarrollar cancer: el consumo diario de 50 y 100 g de etanol se
vinculé con un aumento del 22% y 91% respectivamente en el riesgo de cancer en
comparacion con aquellos que no consumen alcohol, y los que beben en exceso
presentaron un riesgo de mortalidad por cancer un 31 % mayor en comparacién con
los abstemios (18).



Segun un estudio sobre el consumo de alcohol en Espafia, existen diferentes cambios
en las tendencias de consumo desde 1990 hasta 2019 y se sabe que el consumo del
pais en general ha descendido (19). Segun la OMS, |la Region Europea registra la
mayor proporcién de bebedores y la ingesta mas alta de esta sustancia a nivel
mundial. A pesar de este descenso en Espafia se sigue situando en uno de los paises
dentro de la Unién Europea con mayor consumo de alcohol (20, 21).

El estatus socioecondmico engloba un conjunto de diversos factores, como educacion,
ingresos, situacion laboral, entre otros (22). Diversos estudios han resaltado el impacto
de un bajo estatus socioecondmico en el riesgo de desarrollar enfermedades croénicas.
Esta desigualdad en el tratamiento y la atencion al cancer es una preocupacion global.
Un informe de la OMS sefala que el tratamiento completo esta accesible en mas del
90% de las naciones con economias altas, mientras que en paises con ingresos bajos,
esta disponibilidad apenas alcanza un porcentaje inferior al 15%. Ademas, existen
diferencias significativas en las tasas de supervivencia tras un cancer de mama. Por
ejemplo, paises desarrollados con alta tasa de ingresos muestran una tasa de
supervivencia del 80%, mientras que en paises como India es del 66% y en Sudafrica
del 40% (23, 24). Un estudio en diferentes paises ha encontrado una asociacion
significativa entre los grupos de menor clase socioeconémica y la incidencia de este
tipo de enfermedad (25). En el territorio europeo, este aspecto es tan preocupante,
que se cred la Red de Desigualdades contra el Cancer (26), para combatir este
suceso.

Las disparidades en el estatus socioecondmico también representan un importante
factor de riesgo en las enfermedades cardiovasculares (ECV) (27-30). Existe una
relacion inversa entre el nivel educativo y la mortalidad por ECV, especialmente en
tasas de mortalidad de temprana edad, particularmente entre las mujeres (31).

Otras condiciones como la diabetes pueden aumentar el riesgo cardiovascular. Por
ejemplo, las tasas de mortalidad por diabetes mellitus (DM) en Espafia entre 1998 y
2013 disminuyeron en un 25.3% en hombres y un 41.4% en mujeres. Inicialmente, las
tasas de mortalidad eran mas altas en el sur del pais, aunque esta disparidad
disminuy6 con el tiempo, excepto en Canarias, que sigue mostrando tasas mas altas
de diabetes. El estudio resaltd el impacto significativo de las complicaciones
cardiovasculares como la principal causa de muerte en personas con diabetes (32).

Al abordar esta cantidad de variables, se podran formular estrategias de promocion y
prevencion en la salud mas efectivas y personalizadas para cada situacion, reduciendo
los factores de riesgo y por consiguiente, la mortalidad, aumentando asi la esperanza
y calidad de vida de la poblacién.
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2. Objetivos

El objetivo principal es analizar la mortalidad y los factores de riesgo asociados en
Espafa durante las ultimas dos décadas.

Los objetivos especificos son:

1. Realizar un analisis exhaustivo de las tendencias de mortalidad entre 2000 y
2020, identificando las principales causas de muerte y su evolucion temporal.

2. Analizar detalladamente la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
(ECV) y cancer.

3. Investigar y evaluar los factores de riesgo asociados a las principales causas
de mortalidad, incluyendo estilo de vida, determinantes socioecondmicos vy
accesibilidad a servicios de salud, y su impacto en la poblacién.

4. Analizar las previsiones de prevalencia de enfermedades crénicas hasta el afo
2050.
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3.Material y métodos

3.1. Diseno

Para alcanzar estos objetivos, se llevara a cabo un estudio descriptivo, longitudinal y
retrospectivo, basado en datos secundarios. Se utilizaran datos agregados obtenidos
de fuentes nacionales como el Instituto Nacional de Estadistica (INE) (33), 2000 hasta
2022 y las Encuestas Nacionales (34, 35) y Europeas (36) de Salud en Espana
(ENSE y EESE, respectivamente), abarcando todos los datos disponibles
comprendidos entre el periodo desde el afio 2000 hasta el 2020.

El analisis consta de varias fases:

1. Analisis de Tendencias de Mortalidad: Recopilacién de datos de mortalidad
segun categorias de enfermedades y sus causas, siguiendo la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10). Se agruparan en categorias amplias
y especificas para identificar patrones y tendencias en la mortalidad durante las
ultimas dos décadas.

2. Analisis Detallado de Enfermedades Cardiovasculares y Cancer: Se realizara
un analisis pormenorizado de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
(ECV) y cancer, desglosando por subtipos para comprender mejor las
tendencias y factores de riesgo especificos.

3. Identificacién de Factores de Riesgo: Obtencion de datos sobre factores de
riesgo relacionados con el estilo de vida y los determinantes de salud a través
de encuestas nacionales de salud (ENSE y EESE). Se analizaran datos sobre
alimentacion, ejercicio, consumo de alcohol y tabaco, asi como determinantes
socioecondmicos como nivel de ingresos, educacion y empleo, entre otros
factores.

3.2. Fuentes de informacion

En primer lugar, la poblacién del estudio para el analisis de tendencias de mortalidad
incluira a la totalidad de la poblacion espanola durante el periodo de 2000 a 2022,
empleando los datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE).
Segun se puede observar en la Tabla 1, la poblacion total en cada uno de los afios ha
ido en aumento.

Tabla 1. Distribucion de encuestados Fuente: Encuestas Nacional de Salud en Espafia y Encuestas
Europeas de Salud en Espana.

ENSE ENSE ENSE Europea ENSE Europea ENSE Europea

2001 2003 2006 2009 2011 2014 2017 2020
Numero de adultos encuestados 26265 41923 44339 38442 45.941 38959 46043 39.974
n Mujeres 13437 21303 22428 19599 23331 19954 23430 20525
% Mujeres 51,16 50,81 50,58 50,98 50,78 51,22 50,89 51,35
n Hombres 12827 20620 21910 18843 22609 19005 22613 19449
% Hombres 48,84 49,19 49,41 49,02 49,21 48,78 49,11 48,65
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La poblaciéon de estudio para la identificacién de factores de riesgo asociada al estilo
de vida y a los determinantes de salud se ha extraido de una muestra representativa
de la poblacion espafiola, con un tamafio muestral estimado entre 25 000 y 46 000
individuos, segun las Encuestas Nacionales de Salud en Espana (ENSE) y las
Encuestas Europeas de Salud en Espana (EESE) en el periodo 2000 a 2020. Cada
encuesta disponible en el periodo analizado incluye un promedio de 39 000
encuestados, permitiendo asi un analisis exhaustivo de las caracteristicas y factores
de riesgo relacionados con la salud. La muestra incluye datos de cuestionarios para
hogares, menores y adultos. Los cuestionarios destinados a adultos recopilan
informacion de individuos mayores de 16 afos, con una distribucién equitativa entre
hombres y mujeres. La seleccidon de la muestra ha seguido los criterios establecidos
por las ENSE y EESE para garantizar representatividad en los diferentes grupos
demograficos. Los datos sobre estilo de vida, como la alimentacién, el ejercicio, el
consumo de alcohol y tabaco, asi como los determinantes socioeconémicos como el
nivel de ingresos, la educacion y el empleo, se analizaran en funciéon de los
cuestionarios.

3.3. Variables analizadas

Las variables analizadas en relacion con la mortalidad, obtenidas a partir de los datos
del Instituto Nacional de Estadistica (INE) estan recogidas en la Figura 1.

CAUSA DE MUERTE

- Clasificada segun CIE-10, abarcando tanto categorias generales
como las causas especificas de muerte.

EDAD

- Se cogieron todos los grupos de edad.

SEXO

. Se abarcé la mortalidad general para toda la poblaciéon, como las
tasas de mortalidad entre hombres y mujeres.

REGION GEOGRAFICA

- Se recogio informacion sobre la mortalidad general en todo el pais,
incluyendo todas las Comunidad Auténomas.

ANO DE DEFUNCION

- Para el analisis temporal de las tendencias de mortalidad a lo largo
del afno 2000-2022.

Figura 1. Variables analizadas en relacién con la mortalidad obtenidas en el Instituto Nacional de
Estadistica para el periodo 2000-2022.
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En cuanto a las ENSE y EESE se recogi6 informacién de las disponibles desde 2000 a
2020 reflejadas en la Tabla 1.

Las variables que se han seleccionado para el analisis son las recogidas en la Figura
2.

SEXO ENFERMEDADES
catagorias cleponibes en 1 CRONCIAS
Encuesta de Adultos . Hiper!:olesterolamia

« Alergia

s, « Estrefimiento

Angina, enfermedad

E DAD coronaria
« Artrosis, artritis, reumatismo
« Entre 25 y 39 arios « Diabetes
- Entre 40 y 54 afios : Fronquitia, EPOC, enfisema
+ lctus

« Entre 55 y 69 afios
« 70 afos y mayores

Hemorroides

« Preblema de higade
Ulcera estomacal
Depresion

Hipertension

Dolor de cabeza

Infarto agudo de miocardio

ESTADO CIVIL

Se han utilizado las

categorias disponibles en la + Osteoporosis

Encuesta de Adultos * Tumor

(Soltero, Casado, Viudo, = Rioliamas da plel
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Figura 2. Variables analizadas en las Encuestas Nacionales de Salud en Espafia (ENSE) y las Encuestas
Europeas de Salud en Espafia (EESE) en el periodo 2000 a 2020.

3.4, Analisis estadistico

Para realizar las proyecciones de las cifras de prevalencia de las enfermedades hasta
el ano 2050, se utilizé la funcionalidad de previsién de Microsoft Excel. Se recopilaron
datos histéricos sobre la prevalencia de las enfermedades a partir de encuestas de
salud disponibles. Estos datos se organizaron en una hoja de calculo para cada
enfermedad, con el tiempo (afio) como variable independiente y la prevalencia como
variable dependiente. En cada hoja de calculo, se seleccion6 la serie temporal
completa, asegurandose de incluir todas las observaciones disponibles para la
enfermedad en cuestion. Se eligi6 un modelo basado en el método de suavizado
exponencial para ajustar la tendencia y la estacionalidad, ya que estas funciones son
ideales para series temporales con patrones de tendencia. El intervalo de confianza se
establecio al 95% para proporcionar una estimacion mas precisa de los posibles
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rangos de variacion. Se evaluaron los resultados del modelo, verificando las
proyecciones generadas para cada enfermedad. Se revisaron los intervalos de
confianza y las graficas generadas para asegurarse de que los patrones fueran
consistentes con las tendencias observadas en los datos historicos.
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4.Resultados

4.1. Analisis de la Mortalidad

4.1.1. Mortalidad por Cancer

Al analizar la mortalidad por cancer, se observa un aumento de las muertes por este
tipo de enfermedad (Figura 3), hallandose alrededor de unas 100 000 defunciones al
inicio del analisis en el afio 2000 e incrementando hasta situarse cerca de las 115 000
muertes al afio en 2020.

Defunciones Cancer 1 Ambos sexos
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115.000
110.000

105.000

N° Defunciones
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95.000

90.000

——Tumores

Figura 3. Numero de defunciones por afio, para todo tipo de canceres, incluyendo ambos sexos.

Al dividir por sexos se puede observar que se refleja una mayor mortalidad por cancer
en hombres que en mujeres, aunque en ellas hay un aumento 34% desde el comienzo
del analisis hasta el final (Figura 4).

16
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75.000
70.000
65.000
60.000
55.000

50.000

N° Defunciones

45.000

40.000

35.000

S I U I s B B WP - B T N P S - - TR ST, - B B P
OF OH7 O O S MNP NINSE NN S L E
FFFFFTELEFFTEE TS S S
Afios
@@= Hombres Mujeres

Figura 4. Numero de defunciones por afio, todo tipo de cancer, diferenciando por sexo.

Al analizar los tipos de cancer, en hombres (Figura 5) la mayor mortalidad se da por
los cancer de pulmodn, traquea y bronquios, el cancer de colon, el de prostata, el de
estobmago y los tumores malignos de pancreas. Hay que destacar el incremento del
cancer de colon, asi como del de pancreas, ya que presentan un aumento
preocupante en el periodo de estudio 2000-2022. En cancer de colon hay un 35.94%
de incremento en hombres y en mujeres 16.53%, en el cancer de pancreas un 92.84%
en hombres y un 106.26% en mujeres en el periodo analizado. Ademas son tumores
que suelen ser de mal prondstico. También se refleja una estabilizacion en la
mortalidad por cancer de pulmén en los hombres.
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Figura 5. Numero de defunciones por afio, por tipo de cancer en hombres
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En mujeres (Figura 6), los tipos de cancer que mas mortalidad abarcan son similares a
los de hombres, pero se afiaden algunos muy caracteristicos relacionados con el sexo
femenino, como son cancer de mama, de ovario y por ultimo cuello de utero.

La mortalidad por cancer de mama ha experimentado un ligero incremento en el
transcurso de los afos. Ademas de esto, también se siguen sumando muertes por
cancer de colon y, sobre todo de pancreas, similar a como ocurria en los varones. Por
ultimo, se observa un gran incremento de la mortalidad por cancer de pulmoén, traquea
o bronquios en mujeres estas ultimas dos décadas (Figura 6).
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Figura 6. Numero de defunciones por afio, por tipo de cancer en mujeres
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4.1.2 Mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares (ECV)

En contraste, el analisis de la mortalidad por ECV para ambos sexos (Figura 7) revela
una tendencia decreciente para este tipo de causas.

Defunciones cardiovascular / Ambos sexos
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Figura 7. Numero de defunciones por afio para todo tipo de enfermedades cardiovasculares en ambos
Sexos.

Al observar los sexos por separado (Figura 8), se observa una mayor mortalidad en
mujeres que en hombres por estas afecciones.
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Figura 8. Numero de defunciones por afio para todo tipo de enfermedades cardiovasculares,
diferenciando por sexo
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Al desglosar los distintos tipos de ECV podemos observar la mortalidad por
enfermedades cardiacas reumaticas, enfermedades hipertensivas, infarto agudo de
miocardio, insuficiencia cardiaca, aterosclerosis, enfermedades cerebrovasculares,
otras isquemias de corazon, otras enfermedades de los vasos sanguineos, otras
enfermedades de corazon y sus fluctuaciones, para hombres (Figura 9) y para mujeres
(Figura 10).

Defunciones por tipo de Enfermedades Cardiovasculares / Hombre
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Figura 9. Numero de defunciones por afio, por tipo de enfermedad cardiovascular, en hombres.
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Figura 10. Numero de defunciones por afio, por tipo de enfermedad cardiovascular, en mujeres.
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Hay una reduccién en la mortalidad durante estas dos décadas para el infarto agudo
de miocardio (IAM) y enfermedades cerebrovasculares tanto en hombres (Figura 11)
como en mujeres (Figura 12).
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Figura 11. Namero de defunciones por afio para infarto agudo de miocardio y enfermedades
cerebrovasculares, en hombres.
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Figura 12. Namero de defunciones por afios para infarto agudo de miocardio y enfermedades
cerebrovasculares, en mujeres.
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Mie

ntras, hay un incremento (Figuras 13 y 14) de las enfermedades hipertensivas,

otras isquemias de corazon, insuficiencias cardiacas y otras enfermedades del
corazon, nuevamente en ambos sexos.
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Figura 13. Numero de defunciones por afo, incrementos por tipo de ECV, para hombres.
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Figura 14. Numero de defunciones por afio, incrementos por tipo de ECV, para mujeres
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4.2. Analisis de los Factores de riesgo

4.2.1. Situacion Socioecondmica

Respecto a la situacion socioeconémica, para el nivel de estudios (Figura 15) se
observa un estancamiento, ya que en el nivel de estudios basicos e inferiores para
ambos sexos sigue estando el mayor numero de personas y no se aprecian cambios
muy notorios. Sin embargo, el nivel de estudios superiores presenta un aumento,
superando a los estudios intermedios.

Nivel de estudios / Amhos sexos
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Figura 15. Nivel de estudios por Encuesta, para ambos sexos.

También se puede apreciar un estancamiento en los ingresos mensuales en el hogar
(Figura 16) en la clasificacién igual o menor a 1 000 euros en el hogar.
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Figura 16. Ingresos mensuales en el hogar por encuesta, para ambos Sexos.
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En relacién a la ocupacién (Figura 17), se refleja que hay mayor ocupacion en trabajos
de mayor precariedad, que se corresponden con “Personas trabajadoras cualificadas
del sector primario y otras trabajadoras “semicualificadas” y “Personas trabajadoras no
cualificadas”. Bien es cierto que también hay bastante cantidad de “Personas
auténomas y supervisoras”, pero que disminuyen a partir de 2009 y en contraste
aumentan “ Personas trabajadoras en el sector primario” y ligeramente los “No
cualificados”.
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Figura 17. Tipo de ocupacién por afo, para ambos Sexos.

La situacion laboral (Figura 18) refleja un mayor nimero de personas trabajando y una
alta tasa de personas en edad de jubilacion. Asimismo se observa un aumento de
personas en situacion de desempleo a partir de la encuesta de 2009, coincidente con

la bajada de trabajadores el mismo afo.
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Figura 18. Situacion laboral por afio, para ambos sexos.
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4.2.2. Enfermedades Cronicas

En cada encuesta, se recopilaron datos sobre las enfermedades cronicas que habian
experimentado los encuestados en los ultimos 12 meses. A partir de esta informacion,
en este estudio se analizaron las variaciones que se reflejan en la Figura 19,
observando los cambios y tendencias de diferentes afecciones y dolencias.
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Figura 19. Frecuencia de enfermedades crénicas por afio, para ambos sexos.

Puesto que se analizaron diversas enfermedades, hay que enfatizar en el notable
incremento en la hipertension, hipercolesterolemia, diabetes y alergias, asi como el
gran incremento de la depresion, ansiedad y problemas mentales observados (Figura
20).
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Figura 20. Frecuencia de enfermedades crénicas en incremento por afo, para ambos sexos.
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4.2.3. Estilo de Vida

En cuanto al estilo de vida, el habito tabaquico para ambos sexos (Figura 21) presenta
una bajada en la frecuencia de personas fumadoras con el paso de los anos,
aumentando asi las cifras de no fumadores o exfumadores. Esta disminucion de
frecuencia del habito tabaquico, fue mas notoria en hombres (Figura 22) que en
mujeres (Figura 23).
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Figura 21. Habito tabaquico, frecuencia por encuestas (en porcentaje), en ambos sexos.
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Figura 22. Habito tabaquico, frecuencia por porcentaje por afio y encuesta, en hombres.
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Figura 23. Habito tabaquico, frecuencia por porcentaje por afo y encuesta, en mujeres.

En el andlisis de actividad fisica (Figura 24) se observan grandes variaciones, pero
resalta la elevada frecuencia con la que ocurre el habito sedentario o inactividad fisica,
que ademas suele ser algo mayor en mujeres (Figura 25) que en hombres (Figura 26)
en los ultimos anos.
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Figura 24. Actividad fisica, frecuencia por afio y encuesta, ambos sexos.
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Figura 25. Actividad fisica, frecuencia por afio y encuesta, en hombres.
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Figura 26. Actividad fisica, frecuencia por afio y encuesta, en mujeres.
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Respecto a la valoracion antropométrica, elaborada a partir del indice de masa
corporal (IMC) (Figura 27), en los resultados no se detectan cambios notorios entre las
diferentes encuestas. No obstante, destaca la elevada frecuencia de obesidad y
sobrepeso, sobre todo en el sexo masculino (Figura 28), donde se observa que la
frecuencia de sobrepeso es mayor que el normopeso para los hombres, algo que no
ocurre en las mujeres (Figura 29).
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Figura 27. Antropometria a partir del indice de masa corporal (IMC), frecuencia por afio y encuesta, para
ambos sexos.
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Figura 28. Antropometria a partir del indice de masa corporal (IMC), frecuencia por afio y encuesta, en
hombres.
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Figura 29. Antropometria a partir del indice de masa corporal (IMC), frecuencia por afio y encuesta, en
mujeres.

4.3. Proyecciones a futuro

Para la diabetes (Figura 30), se evidencia una proyeccion con una tendencia creciente,
que se extiende hasta el ano 2050, con una alta confianza en la prediccion realizada
por la cercania de los limites de confianza inferior y superior.
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Figura 30. Prevision de la prevalencia de la diabetes para el afio 2050.
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En la prevision de la depresion (Figura 31), se observa un incremento hasta el afo
2050, pero con limites de confianza mas dispares.
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Figura 31. Prevision de la prevalencia de los casos de depresion para el afio 2050.

La previsién de la evolucién del cancer (Figura 32), revelé una tendencia en continuo
aumento hasta el afio 2050, con bastante fiabilidad por la cercania de los limites de
confianza.
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Figura 32. Prevision de la prevalencia de cancer para el afio 2050.
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Para el asma (Figura 33), se observé una proyeccion que sigue disminuyendo con el
transcurso de los afios hasta 2050.

La

Previcion de evolucion de Asma, ano 2050
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Figura 33. Prevision de la prevalencia de asma para el afio 2050.

prevision de hipertension (Figura 34), reflejé una continuacién en incremento.
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Figura 34. Prevision de la prevalencia de hipertension arterial para el afio 2050.
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En la prevision de alergia (Figura 35), se mostré un incremento con el paso de los
afios hasta 2050.
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Figura 35. Prevision de la prevalencia de la alergia para el afio 2050.
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5.Discusion

En este estudio se analiza la mortalidad por diferentes causas en la poblacion
espafnola, centrando hacia el estudio de mortalidad por cancer y ECV, ademas de la
posible asociacion entre los factores de riesgo y la mortalidad.

Cuando analizamos la mortalidad por cancer en las ultimas décadas, es llamativo
cdmo ha aumentado a nivel general (Figura 3). El cancer esta en aumento no solo en
Espafa sino también a nivel global (37, 38). Desde 2010 hasta 2019 se ha observado
un incremento del 26,3% en su incidencia, un aumento del 20,9% en la mortalidad, y
un crecimiento del 16,0% en los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD).
Ademas se observa un riesgo de desarrollar cancer del 20,2%, siendo del 22,4% en
hombres y del 18,2% en mujeres (37, 38). Se reconoce que el cancer tiene una carga
y mortalidad mas alta en hombres en general (39, 40), posiblemente debido a
diferencias en la exposicion a carcinégenos y en los habitos de salud. Se ha
observado que los hombres son mas propensos a factores de riesgo asociados con el
cancer, como el tabaquismo y el sobrepeso u obesidad, asi como un mayor consumo
de alcohol en comparacién con las mujeres (41).

Asimismo se observd una brecha de género en nuestros resultados sobre la
mortalidad por cancer de pulmén (Figuras 5y 6). Numerosos estudios han establecido
una conexion entre tabaquismo y desarrollo de cancer de pulmén (42-44). Un estudio
reciente reveld un notable incremento en la mortalidad por esta enfermedad entre
mujeres, sugiriendo una posible relacion con el inicio tardio del habito de fumar en el
género femenino. A lo largo del tiempo, se ha observado consistentemente que los
hombres presentan tasas de mortalidad por cancer de pulmén mas elevadas que las
mujeres, aunque también se ha notado que la disminucién en estas tasas es mas
rapida que en el caso de las mujeres, lo que concuerda con el abandono del habito
tabaquico (Figuras 22 y 23) (45).

Por otro lado se vié incremento de cancer de colon y pancreas en ambos sexos
(Figuras 5 y 6). Ambos tienen mal pronostico, sobre todo el de pancreas, con una tasa
de supervivencia a los 5 afios de 2-9% (46) y de 60% para colon en estadios
tempranos (47). Sin embargo la deteccion de la mayoria de pacientes es a partir de la
etapa lll, lo que reduce la tasa un 10% o menos (47). Ademas estos tipos de cancer se
originan en poblacién cada vez mas joven, debido a malos habitos de vida de la
sociedad actual, relacionados con el alcohol, factores dietéticos y alteraciones en la
microbiota, tabaquismo, sedentarismo y comorbilidades como hiperlipidemia,
obesidad, pancreatitis o colitis ulcerosa, entre otras. Existe una posible relacion entre
los factores de riesgo estudiados y este aumento de mortalidad (48, 49), lo que resulta
de mucho interés al observarlo en algunas de las figuras de este trabajo (Figuras 19,
22 y 25). Ademas se sabe que para la mortalidad por cancer de colon existe una
brecha de género y diferencias entre comunidades de Espana (50), lo cual coincide
con nuestros resultados (Figuras 5y 6).

Respecto a las ECV, aunque los resultados de este estudio muestran una disminucion
de muertes por ECV, siguen siendo la primera causa de mortalidad a nivel mundial
(51). Un estudio observd la tendencia decreciente y una mejora de la salud
cardiovascular entre personas de mediana edad (>50 afos) y mayores. Sin embargo,
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existe una peor salud cardiovascular entre adultos jovenes, lo cual puede predecir un
futuro negativo en la epidemia de ECV (52). Probablemente debido a la alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, obesidad, sedentarismo, tabaquismo,
entre otros (52), como se observd en los resultados en Espafia y en los presentes en
este estudio (Figuras 21, 24 y 27). Estos factores se ven cada vez mas en adultos
jévenes, por ejemplo un estudio observd que solo el 26% de los adultos jévenes o
adolescentes llevaba un estilo de vida consistentemente positivo, el resto llevaban
habitos que comprometen la salud, lo que puede afectar la salud cardiovascular (53).

Por otro lado se refleja una disminucion de IAM y enfermedades cerebrovasculares
(Figuras 11 y 12), esto podria deberse a mejoras en la prevencién secundaria y
terciaria o bien al mejor manejo del sindrome coronario agudo, mediante la
intervencion temprana, tal y como se ha descrito con anterioridad (54). La presencia
de zonas verdes en el entorno urbano pueden afectar de manera positiva a la
actividad fisica, reducir la contaminacién atmosférica y acustica, asi como mitigar el
efecto isla de calor, conocidos como factores de riesgo cardiovascular y
cerebrovascular (55). También se ha visto que los factores de riesgo cardiovascular,
como la diabetes, aumentan la mortalidad hospitalaria, vemos como esta diabetes
aumenta (Figura 30) (56). Sin embargo, otros factores de riesgo que aumentan la
probabilidad de sufrir un evento cardiovascular como tabaquismo (57, 58), dislipidemia
(59, 60) o hipertension (61, 62) se asocian, paraddjicamente, disminuyendo la
probabilidad de muerte tras sufrir un IAM. Aunque se deberian imponer medidas para
contrarrestar el aumento que han sufrido estos factores (Figura 20).

En cuanto al nivel socioeconémico Espafia no se situa en un buen lugar, segun un
reciente estudio donde nuestro pais seria el cuarto pais de la UE con mayor tasa de
pobreza o exclusion (63). Este estudio ha evidenciado que hay una peor situacion
socioecondmica a partir de la encuesta de 2009, en ingresos (Figura 16), ocupacion
(Figura 17) y situacion laboral (Figura 18), excluyendo la educacion (Figura 15). Esto
es preocupante porque esta descrita la asociacién entre bajo nivel socioeconémico
con menor esperanza de vida y mayor mortalidad por diversas enfermedades (64, 65),
como son las ECV. Estos estudios muestran que la educacion tiene una fuerte
asociacion con la morbilidad y la esperanza de vida (66). En algunos paises, es de
esperar que una persona graduada viva una década mas que alguien sin estudios
secundarios (67). Asimismo varios estudios han observado la asociacion entre nivel
bajo de educacion con mayor riesgo de ECV (68, 69). El estado de empleo e ingresos
también se asocian con la salud (66). Un metaanalisis asoci6 el trabajo por turnos y el
nocturno con un aumento del 20% de mortalidad por ECV (70). Ademas, hay pruebas
que indican las disparidades en las ECV en relacién con los ingresos. Las personas
con baja renta tienen mas frecuencia de sufrir depresion, ansiedad y estrés, lo que se
correlaciona con el peor perfil de biomarcadores para sufrir ECV (71-74). Se ha
evidenciado la relacién entre el nivel socioeconémico y la incidencia de ciertos tipos de
cancer. Se ha observado que los canceres de pulmoén, gastrointestinal y de préstata
tienden a ser mas frecuentes en personas con un estatus socioecondmico bajo,
mientras que en el caso del cancer de mama se ha encontrado una asociacién con
niveles socioecondmicos mas altos (75). Con los datos analizados no es posible
discriminar la clase social a la que pertenece cada individuo pero se podria hipotetizar
que es posible que algunas de las disminuciones en cuanto a causas de mortalidad o
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prevalencia de enfermedades, se vea enmascarado por las clases sociales altas, tal y
como se ha visto en otros estudios.

Los resultados también muestran una tasa de obesidad y sobrepeso preocupante,
sobre todo en hombres. La epidemia de la obesidad en la sociedad actual (76), se
asocia con un mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares (77, 78), asi como de
diferentes tipos de cancer.

La actividad fisica presenta numerosos beneficios para la salud (79-81) e induce
mejoras en tejidos (82), como el musculo, tejido adiposo, pancreas, intestino, cerebro
o higado y en la salud cardiorrespiratoria o control glucémico, entre otras. Entre los
resultados se puede observar la frecuencia elevada de sedentarismo (Figura 24),
siendo mas elevado en mujeres (Figura 26). Se conoce que el riesgo asociado con
varios canceres, ECV, diabetes, Alzheimer, enfermedades del tracto respiratorio entre
otras, disminuyen para aquellas personas que siguen las recomendaciones de
ejercicio y actividad fisica (83, 84), por ello es preocupante la frecuencia de
sedentarismo en Espafia. Ademas de confirmarse este sedentarismo, se observé que
este fendmeno afecta especialmente a personas con menores ingresos y niveles
educativos. Asimismo, se constatdé que el sedentarismo es mas comun entre mujeres
(85).

Las proyecciones de prevalencia para el aino 2050 pintan un panorama inquietante:
todas las enfermedades bajo andlisis muestran una tendencia ascendente, a
excepcion del asma (Figura 32). Sin embargo, lo mas preocupante son las
predicciones para la hipertension (Figura 34), la diabetes (Figura 30) y, especialmente,
el cancer (Figura 33). Este ultimo, segun una proyeccion adicional, se espera que
supere a las enfermedades cardiovasculares para el afio 2060 (86). Todas estas
enfermedades muestran un aumento significativo y un estrecho margen de confianza
en sus pronésticos.

Frente a esta realidad alarmante, es imperativo actuar de inmediato en el ambito de la
salud publica, ya sea reforzando las politicas existentes o implementando nuevas
estrategias. Es fundamental abordar estos desafios para frenar las tendencias
crecientes y asegurar un futuro mas saludable para la sociedad.
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6.Conclusiones

Los hallazgos incluyen, signos alentadores de declive por enfermedades
cardiovasculares, manteniendo ciertos riesgos. Asi como, un constante crecimiento de
la mortalidad por cancer.

Este estudio puede tener implicaciones de importancia para autoridades sanitarias y
politicas de salud publica, reclamando la necesidad de abordar los factores de riesgo
estudiados, como el tabaquismo, sedentarismo y obesidad. Promocionar estilos de
vida saludables y abordar las disparidades socioecondmicas en salud.

Debido a la identificacion de las tendencias y factores de riesgo estudiadas, se puede
usar el reciente estudio como base para disefos de politicas y programas de salud,
con el objetivo de prevenir y controlar las enfermedades en aumento nombradas
anteriormente.
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