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RESUMEN

Objetivo: Las enfermedades isquémicas del corazén (EIC) figuran entre las primeras causas
de mortalidad en hombres y mujeres en Espania. El objetivo de este trabajo es describir los
patrones provinciales de la tendencia de la mortalidad por esta causa en Andalucia entre
1990 y 2010.
Meétodos: Con las defunciones por EIC de Andalucia y provincias andaluzas procedentes de
las estadisticas oficiales de causa de muerte y las poblaciones correspondientes se calcula-
ron tasas ajustadas por edad y sexo y sus razones entre Andalucia y provincias andaluzas
con sus intervalos de confianza al 95%. Para cuantificar las tendencias y sus cambios se
utilizaron modelos de regresién joinpoint.
Resultados: La mortalidad por EIC desde 1990 a 2010 descendié en las mujeres y los hom-
bres en todas las provincias de Andalucia. El descenso no fue constante, sino que hubo un
periodo en torno a principios de los anos noventa hasta finales de esa década en que presen-
taba una tendencia ascendente en Granada y Sevilla, y a partir de finales de los noventa la
tendencia descendi6. Los patrones provinciales de mortalidad fueron constantes, con Cadiz
y Sevilla siempre por encima de la media andaluza y Jaén y Cérdoba por debajo tanto en
hombres como en mujeres.
Conclusiones: Existen en Andalucia unos patrones bien definidos y estables a lo largo del
tiempo, con una mayor mortalidad en las provincias occidentales que en las orientales,
dentro de un contexto general de descenso de la mortalidad por EIC.
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ABSTRACT

Background: Ischemic heart diseases (IHD) are the leading causes of death in Spain in women
and in men. This study is aimed at determining the trends and patterns of mortality by IHD
in Andalusia and its individual provinces between 1990 and 2010.

Methods: Deaths due to IHD were collected from the official death statistics registers in
Andalusia and its individual provinces. The rates, adjusted for age and sex, as well as the
ratios between the whole of Andalusia, and its individual provinces were calculated, along
with the 95% confidence intervals. A joinpoint regression analysis was performed to quantify
the trends and their changes.

Results: The IHD mortality trends were down in women and in men, and in all the Andalusian
provinces. The decline was not constant, there was a period around the early nineties when
the IHD had an upward trend in Granada and Seville and from the late nineties the trend
was downward. Provincial patterns for IHD mortality were consistent, with Cadiz and Seville
always above Andalusian average, and Jaen and Cordoba lower in men and in women.
Conclusions: There well-defined and relatively stable patterns in Andalusia, with a higher
mortality in the western provinces than in the East, with a general trend death due to IHD

declining.

© 2012 SAC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Las enfermedades isquémicas del corazén (EIC) son la pri-
mera causa de muerte en los hombres y la segunda en las
mujeres en Espafia. Alrededor del 57% de los casos incidentes
fallecen en los primeros 28 dias después de la aparicién de la
enfermedad, sobre todo debido a la alta letalidad en las per-
sonas mayores de 74 afios. Se estima que en Andalucia en el
afo 2002 se produjeron un total de 10.294 casos de EIC, de los
cuales 5.795 murieron en los primeros 28 dias®. Con el enve-
jecimiento progresivo de la poblacién andaluza la magnitud
tanto de la incidencia como de la mortalidad por esta enfer-
medad crecerd de una forma importante en los préximos anos.

Espafia ha sido considerada histéricamente como una zona
de bajo riesgo para las enfermedades cardiovasculares en
general y para la EIC en particular, y ha mostrado unas tasas
de mortalidad por debajo de los paises del Este de Europa y de
Estados Unidos?. Dentro de Espafa, Andalucia tiene las mayo-
res tasas de mortalidad por EIC tanto en hombres como en
mujeres, sobre todo en las provincias occidentales?.

En cuanto a la tendencia, es conocido que la mortalidad por
EIC esta descendiendo en Espaiia y en Andalucia. Las tasas de
mortalidad por EIC ajustadas por edad de las personas de 35-
74 anos han disminuido de manera pronunciada en Espana: el
40% desde aproximadamente 1980, segln el Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE). Seria logico esperar que en Andalucia
el descenso fuese mayor que en el conjunto de Espaia, ya que
se partia de una mayor mortalidad, pero segin los resulta-
dos de un trabajo en el que se compara Espafia y Andalucia,
se comprobd que en los Ultimos anos los porcentajes anuales
de descenso de la mortalidad por EIC en Espana son supe-
riores a los de Andalucia, por lo que las desigualdades entre
Espana y Andalucia han aumentado en vez de producirse un
convergencia, como seria deseable?.

Los factores de riesgo establecidos para la EIC, como hiper-
tension, dislipidemia, obesidad, tabaquismo y diabetes melli-
tus, son elevados en el conjunto de Espana pero especialmente
Andalucia. Junto con Extremadura y Canarias, Andalucia
presenta un mayor numero de factores de riesgo cardiovas-
culares significativamente mas prevalentes que el promedio
nacional®. La deteccién y el control de estos factores de
riesgo es la estrategia mas eficaz para prevenir la aparicién
de EIC®. Asi, aproximadamente la mitad del descenso en la
mortalidad coronaria en Espafna se ha atribuido a la reduc-
cién de los principales factores de riesgo, y la otra mitad, a
los tratamientos basados en la evidencia y por una combina-
cién de ambas cosas. En Espana se han producido importantes
mejoras en las concentraciones de colesterol, los tratamientos
para la hipertensién y el control de la presién arterial’. Tam-
bién ha mejorado el uso generalizado de tratamientos eficaces
basados en la evidencia, y se ha observado una disminucién
delamortalidad a 28 dias del infarto agudo de miocardio desde
la década de los noventa®. Estos resultados incrementan la
comprensién de tendencias pasadas y ayudaran a planificar
futuras estrategias preventivas y de tratamientos en poblacio-
nes con bajo riesgo®.

Sin embargo, diferentes estudios han demostrado que en
Espafia hay una variabilidad geogréfica en la realizacién de
técnicas diagnésticas y terapéuticas®®. En algunos paises se
ha observado que las personas que més asistencia sanitaria
precisan son las que con frecuencia tienen menos probabi-
lidad de recibirla, fenémeno que se ha denominado «ley de
asistencia inversa»'!.Por resultados de otros estudios se ha
puesto de manifiesto que el descenso de las tasas de morta-
lidad que se observa de forma global en nuestro pais no es
homogéneo en todo el territorio®. Las altas cifras en la pre-
valencia de factores de riesgo cardiovascular, junto con las
diferencias existentes en los recursos asistenciales, ofrecen
un gran margen de actuacién e importantes oportunidades de
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mejora. Por ello, el objetivo de este trabajo es individualizar los
patrones provinciales de mortalidad en las 8 provincias anda-
luzas como una manera de identificar posibles actuaciones
que las mejoren.

Material y métodos

Las defunciones en Andalucia y provincias andaluzas por EIC,
por edad y sexo, corresponden a las publicadas por el INE para
los anos 1990 a 2010. En estos anos se han producido cambios
en las revisiones de la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades, de 1990 a 1998 la novena (CIE-9) y desde 1999 a 2010 la
décima (CIE-10). De ellas, se han seleccionado las EIC con los
cédigos de 410 al 414 de CIE-9 e 120-125 de la CIE-10.

Las poblaciones de Andalucia y sus provincias necesarias
para el célculo de indicadores proceden de las estimaciones
intercensales del INE. La edad se ha agregado en grupos quin-
quenales desde 0-4 anos hasta 85 y més de mujeres y hombres
por separado.

Con las defunciones y las poblaciones correspondientes se
calcularon las tasas de mortalidad estandarizadas por edad
y sexo para mujeres y hombres de Andalucia para cada una
de sus provincias y para cada uno de los anos estudiados.
La tasa estandarizada por edad es un indicador que sirve para
comparar la mortalidad entre distintas poblaciones, ya que
se controla el efecto de la edad y esto permite que lo que se
compare sean las distintas intensidades de la mortalidad en
una misma poblacién que es la que se utiliza como estandar.
Por eso, para su célculo se ha utilizado la poblacién europea
estandar como poblacién de referencia.

Para realizar las comparaciones entre cada una de las pro-
vincias y Andalucia se han calculado las razones de tasas
estandarizadas de las provincias y Andalucia, y se ha estimado
el intervalo de confianza de la razén de tasas estandariza-
das utilizando la aproximacién de Maitinnen: (T;/T5)!+%/2/x,
siendo Zas=1,96 para los limites de confianza al 95%, y
x=(T1-T2)/(S1+S2)Y2. Es decir, Ty es la tasa estandariza de
la provincia y T, la tasa estandarizada de Andalucia para cada
afo y sexo, de tal manera que el producto de la razén de tasas
estandarizadas de una provincia en un ano determinado y
sexo, por la tasa de mortalidad estandarizada de Andalucia
correspondiente, es igual a la tasa estandarizada de esa pro-
vincia para ese afio y sexo. La significacién estadistica de las
razones de tasas estandarizadas se determiné mediante los
intervalos de confianza: si el intervalo de confianza al 95%
excluia el 1 (valores iguales a la media de andaluza), las razo-
nes de tasas fueron estadisticamente significativas, con mayor
mortalidad si la razén era superior a la unidad y menor si la
razén era menor de 1.

Para estimar los cambios de tendencia observada a lo
largo del tiempo se han construido modelos segmentados de
regresién de Poisson, llamados también andlisis con regresién
joinpoint. Se utilizé como variable dependiente la tasa estanda-
rizada y como independiente el afio de defuncién. El resultado
de estos modelos es doble: identifican el momento en el que se
producen los cambios significativos de la tendencia y estiman
la magnitud del aumento o el descenso observado en cada
intervalo a través del porcentaje de cambio anual (PCA). En los
modelos utilizados se han establecido hasta un maximo de

2 puntos de cambio (joinpoint), fijaindose la significacién esta-
distica en el 0,05%.

Las tasas estandarizadas de las provincias y Andalucia por
ano de defuncién y provincia de residencia se han repre-
sentado graficamente. En linea mds gruesa se representd
Andalucia (figura 1).

Resultados

En las tablas 1y 2 se presentan los resultados de la compa-
racién de las tasas estandarizadas de Andalucia y con sus
8 provincias mediante las razones de tasas estandarizas, y con
los asteriscos se indica si las razones fueron estadisticamente
significativas al 95%. Tanto en mujeres como en hombres exis-
tia un patrén provincial de mortalidad por EIC consistente y
constante a lo largo de los afios estudiados. Las provincias de
Sevilla y Cadiz en todos los afios tuvieron razones de tasas por
encima de la media andaluza, las de Jaén y Cérdoba por debajo,
Huelva estaba mas cerca de las provincias de alta mortalidad,
Almeria de las de baja mortalidad, y Granada y Mdlaga fluc-
tuaron en torno a la media andaluza. La provincia de Sevilla
en el ano 2005 tuvo un 35% mas de mortalidad que la media
andaluza en mujeres y un 36% mds de mortalidad en hom-
bres (razones de tasas de 1,36 y 1,35, respectivamente), y en la
mayoria de los anos las razones fueron estadisticamente sig-
nificativas. En el extremo contrario se situaba Jaén, con un 32%
menos de mortalidad que la media andaluza en el ano 2002 y
un 35% menor de mortalidad en los hombres en el ano 1999,
con razones de tasas de 0,68 y 0,65, respectivamente, ambas
estadisticamente significativas.

En la figura 1 se presentan las tasas de mortalidad estan-
darizas de EIC de las 8 provincias andaluzas y Andalucia: en
la parte izquierda las mujeres y en la derecha los hombres.
De una manera clara se aprecia un descenso generalizado de
la mortalidad en todas las provincias andaluzas, aunque en
todos los anos las provincias de Sevilla y Cadiz se mantie-
nen por encima de la media andaluza y Jaén y Cérdoba por
debajo de la media de Andalucia. También se aprecia una
tendencia hacia los valores de Andalucia en los Gltimos afos
de la serie. Fijandose en los valores absolutos de las tasas
representados en el eje de las ordenadas, se puede observar
que las mujeres tenian cifras muy por debajo que las de los
hombres, y en los hombres las cifras han pasado de valo-
res de 150 defunciones por 100.000 personas-ano en el ano
1993 en Cédiz a 63 defunciones por 100.000 hombres-ano en
la provincia de Jaén en el ano 2009. Las diferencias entre los
valores provinciales a lo largo de los afios son mayores en
los hombres que en las mujeres, como se aprecia a simple
vista.

En la tabla 3 se presentan los resultados del andlisis de
regresién joinpoint. Todas las provincias tuvieron una tenden-
cia descendente entre 1990 y 2010. En las mujeres hay que
destacar Cérdoba, con un PCA de -3,44% en el conjunto del
periodo de 1990 a 2010, aunque la tendencia no fue homogé-
nea, con un primer periodo entre 1990 y 1999 de un descenso
del -0,4% anual (no estadisticamente significativo) que se ace-
leré a partir de 1999 hasta el 2010, con un PCA de -6,1%
(estadisticamente significativo). En los hombres volvié a ser
Cérdoba la que presentd los PCA mas altos entre 1990 y 2010,
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Tabla 1 - Razones de tasas de mortalidad estandarizadas de enfermedades isquémicas del corazén de mujeres entre

provincias y Andalucia

Ano Tasa Almeria Cédiz Cérdoba Granada Huelva Jaén Malaga Sevilla
Andalucia
1990 58,80 1,00 1,21 0,83 1,05 0,95 0,69 1,03 1,08
1991 60,50 1,03 1,20° 0,96 0,90 0,98 0,75" 0,93 1,12°
1992 59,40 0,87 1,15 0,90 0,95 1,17 0,73 0,92 1,16
1993 59,90 0,88 1,15 0,98 0,95 1,04 0,81 0,90 1,14
1994 58,50 0,84 1,12 0,90 0,96 1,07 0,75 0,99 1,15
1995 59,90 0,72' 1,30" 0,92 0,94 1,03 0,71 0,90 1,18
1996 59,70 0,95 1,20° 0,94 0,88 1,12 0,82 0,92 1,20°
1997 60,30 0,78 1,20 0,80" 0,95 0,91 0,76" 0,95 1,26
1998 61,60 0,86 1,06 0,85 1,04 0,99 0,77 0,89 1,19
1999 59,00 0,83 1,13 0,88 1,03 0,91 0,74" 0,93 1,09
2000 56,30 0,87 1,10 0,81 0,93 1,08 0,70 0,91 1,16
2001 52,20 0,78 1,08 0,87 0,89 1,14 0,76 0,87 1,12
2002 53,70 0,87 1,18 0,87 0,90 1,01 0,68 0,83 1,18
2003 53,50 0,69" 1,14 0,81 0,96 1,09 0,77" 0,93 1,13
2004 50,50 0,82 1,07 0,78 1,01 1,21 0,79’ 0,89 1,16
2005 47,10 0,84 1,27 0,78 1,00 1,11 0,84 0,91 1,36
2006 42,50 0,87 1,26 0,82 1,00 1,12 0,93 0,90 1,01
2007 42,30 1,01 1,34 0,78" 0,93 1,09 0,90 0,83 1,07
2008 39,10 0,88 1,32 0,75 1,04 1,13 0,74 0,91 1,07
2009 35,30 0,94 1,18 0,61 1,10 1,17 0,80" 0,95 1,08
2010 37,80 0,90 1,22° 0,74 1,05 1,16 0,77 0,94 1,04

Tasa: tasa estandarizada por 10°.
* Significacién estadistica al 95%.

con una tendencia parecida a la de las mujeres. Sevilla, que
para el total del periodo tuvo un PCA relativamente bajo en
comparacién con las otras provincias, a partir del afno 2005 pre-
sent6 un PCA de casi el 10% descendente y estadisticamente

Discusién

Las enfermedades isquémicas del corazén desde 1990 a 2010
han tenido unimportante descenso tanto en las mujeres como

significativo.
Tabla 2 - Razones de tasas de mortalidad estandarizadas de enfermedades isquémicas del corazén de hombres entre
provincias y Andalucia
Ano Tasa Almeria Cadiz Cérdoba Granada Huelva Jaén Malaga Sevilla

Andalucia

1990 117,9 1,07 1,16 0,90 0,80 1,12 0,76 1,05 1,10
1991 121,9 0,84 1,14 0,89" 0,95 1,03 0,74" 1,03 1,16"
1992 122,8 0,84 1,11 0,89 0,91 1,10 0,76 1,04 1,16
1993 123,1 0,94 1,22 0,87 0,91 1,08 0,73 1,04 1,10°
1994 112,9 0,91 1,12° 0,91 0,89 1,20 0,74 1,03 1,11
1995 120,2 0,91 1,19 0,96 0,87" 0,98 0,66 1,01 1,17
1996 121,6 0,87 1,19° 0,84 0,96 1,12 0,78 1,02 1,11
1997 117,5 0,89 1,07 0,86 0,94 1,12 0,81 0,96 1,18
1998 121,2 0,94 1,04 0,89 1,00 0,97 0,80 1,01 1,13
1999 117,9 0,89 1,13 0,80" 0,98 1,01 0,65 0,94 1,21
2000 114,4 0,76 1,12° 0,79 0,99 1,08 0,70 0,97 1,19°
2001 109,0 0,82" 1,09 0,84" 0,93 0,94 0,72 0,94 1,21
2002 107,5 0,79 1,07 0,90 1,03 1,04 0,71 0,86 1,20
2003 110,0 0,87 1,07 0,79" 0,94 1,09 0,76 0,91 1,21
2004 100,7 0,88 1,21 0,76" 1,00 1,02 0,80 0,92 1,16
2005 101,7 0,91 1,18 0,72" 0,94 1,11 0,86 0,92 1,35
2006 89,0 0,95 1,07 0,78 0,90 1,12 0,82 0,98 1,15
2007 87,4 0,75 1,14 0,80" 1,00 1,20" 0,84" 0,93 1,15
2008 83,5 0,92 1,08 0,81 0,99 1,16 0,78 0,99 1,13
2009 78,3 0,92 1,11 0,88" 1,00 1,08 0,81 0,97 1,10°
2010 76,4 0,81 1,13 0,83 0,98 1,14 0,84 1,02 1,05

Tasa: tasa estandarizada por 10°.
* Significacién estadistica al 95%.
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Figura 1 - Tendencia de las tasas de mortalidad estandarizadas de enfermedades isquémicas del corazén desde 1990
a 2010 de Andalucia y provincias andaluzas.

en los hombres en todas las provincias de Andalucia. El des-
censo no ha sido constante, sino que ha habido un periodo
en torno a principios de los aflos noventa hasta finales de esa
misma década en que la EIC presentaba un tendencia ascen-
dente en algunas provincias, que podrian hacer pensar en un
cambio de tendencia o en una estabilizacién de la mortalidad
por esta causa tanto en los hombres como en las mujeres. Sin
embargo, es a partir de finales de los noventa cuando se pro-
duce el cambio de tendencia claramente descendente. Otro de
los resultados llamativos de este trabajo es que el patrén pro-
vincial de mortalidad por EIC es constante a lo largo de la serie

de anos estudiados, con las mismas provincias por encima o
por debajo de la media andaluza que puede estar sugiriendo
determinantes estructurales de las causas de mortalidad por
este grupo de enfermedades.

El descenso coincide con la introduccién en 1999 de la
décima revisién de la CIE en Espana. Se podria pensar que con
los consiguientes cambios de clasificacién se ha producido un
artefacto en la clasificacién de los diagnésticos de causa de
muerte de estas causas. Sin embargo, si esto hubiese ocurrido
en los afos siguientes no habria seguido descendiendo, ya
que a partir de 1999 se clasificaron con los mismos criterios

Tabla 3 - Tendencia de la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en Andalucia y provincias entre 1990

y 2010

Periodo PCA? Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA
Mujeres
Almeria 1990-2010 —2,59"
Cadiz 1990-2010 —2,10"
Cérdoba 1990-2010 —3,44" 1990-1999 —0,4 1999-2010 —6,1"
Granada 1990-2010 —2,05" 1990-1998 +0,3 1998-2010 —-3,5"
Huelva 1990-2010 —1,74" 1990-2004 —-0,7 2004-2010 —56
Jaén 1990-2010 —-1,81" 1990-2006 -1,0° 2006-2010 —9,0'
Malaga 1990-2010 —2,66" 1990-1999 —-0,7 1999-2010 —43
Sevilla 1990-2010 —2,50° 1990-1998 +1,6 1998-2010 51"
Andalucia 1990-2010 —2,34" 1990-1999 +0,2 1999-2010 —45
Hombres
Almeria 1990-2010 —2,48"
Cadiz 1990-2010 —2,29" 1990-2004 -14 2004-2010 —6,0
Cérdoba 1990-2010 —2,76' 1990-1998 —0,6 1998-2010 —4,1
Granada 1990-2010 —1,58 1990-1999 +1,4 1999-2010 -3,9°
Huelva 1990-2010 —1,96"
Jaén 1990-2010 —-1,57"
Malaga 1990-2010 —2,61" 1990-1998 -1,0 1998-2010 -3,6°
Sevilla 1990-2010 —1,90" 1990-2005 —-0,6 2005-2010 —9,7"
Andalucia 1990-2010 —2,09" 1990-2000 —-0,2 2000-2010 —4,2

@ Porcentaje de cambio anual entre 1990 y 2010.
* Estadisticamente significativo, p <0,05
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todos los afios. Ademas, los estudios realizados en Espana
de comparacién entre la novena y décima revisién de la CIE
concluyen que la CIE-10 no ha introducido grandes cambios
en la clasificacién de la EIC!2. Por otro lado, este descenso
no es exclusivo de Andalucia, sino que también se ha puesto
de manifiesto en otros trabajos realizados en el conjunto de
Espana3.

Descartado que el descenso de la mortalidad por EIC sea
debido al cambio de versién de la clasificacién, habra que bus-
car otras causas que lo expliquen. Cambios en los factores
de riesgo cardiovascular, diferencias en el nivel socioecond-
mico y el acceso a los servicios de salud pueden ser claves
para conocer lo que ha ocurrido en las provincias andaluzas
durante el periodo estudiado. El aumento en la dieta de la
ingesta de frutas y verduras y el descenso del habito tabaquico
y del consumo de alcohol podrian estar en parte relaciona-
dos con este descenso’3. Pero quizés la causa més importante
sea el aumento de la supervivencia por una mejora en las
terapias de estas enfermedades. En un estudio realizado en
Estados Unidos se concluye que aproximadamente la mitad
de la reduccién de la mortalidad por EIC pude ser atribuida a
la disminucién de los principales factores de riesgo y la otra
mitad a la utilizacién de terapias basadas en la evidencia®.

Quedarian por explicar las diferencias provinciales en
Andalucia enlamortalidad por EIC, y a qué es debido que Cadiz
y Sevilla siempre hayan tenido una mayor mortalidad que la
media andaluza. Este trabajo solo puede poner de manifiesto
este hecho, y habra que seguir investigando para aportar evi-
dencias de cuédles son las causas de estas diferencias. Por un
lado habria que conocer cudl es la distribucién de los prin-
cipales factores de riesgo en cada una de las provincias, de
qué recursos sanitarios se dispone, la calidad de la asisten-
cia prestada, etc. Y la utilizacién de los determinantes mas
profundos de las desigualdades sociales y la salud, como la
distribucién de la renta, el porcentaje de desempleados, etc.,
aportara nuevas hipétesis que ayuden a explicar este hecho
conocido pero poco analizado.

Intimamente relacionados con los resultados de este estu-
dio, al tiempo que son sus principales limitaciones, estan la
fiabilidad de los datos de mortalidad por EIC, que a su vez,
por la magnitud que representan, pueden tener un efecto
importante en la mortalidad por otras causas. En Andalucia
no existen estudios que valoren la fiabilidad de las estadisticas
de causas de muerte, y el conocimiento sobre este impor-
tante tema se refiere a estudios realizados hace anos en una
zona determinada de Espaia. El estudio MONICA detecté que
las estadisticas oficiales de mortalidad tendian a exagerar la
tendencia decreciente de la mortalidad respecto a los datos
obtenidos a partir de las historias clinicas de todos los pacien-
tes de la poblacién. Asi, segiin las estadisticas oficiales, la
tendencia en la mortalidad en las poblaciones MONICA fue
decreciente en un 4% anual, mientras que los datos MONICA
de las mismas poblaciones resultaban en un descenso
menor, de un 2,7% en varones y de un 2,1% en mujeres’>.

Los modelos de regresién joinpoint se han utilizado para
estimar los porcentajes anuales de cambio. Esta técnica esta-
distica describe los cambios de tendencia de cada uno de los
sucesivos periodos y los aumentos o descensos dentro de estos
después de identificar el mejor ajuste del modelo. También
identifica los anos (puntos) en los que se ha producido un

cambio significativo de las tendencias. Sin embargo, tiene
algunas limitaciones que hay que conocer para un uso
correcto. En el cédlculo de los PCA el método asume que los
cambios son constantes en el intervalo de tiempo, y esto puede
no ser cierto. Por lo tanto, puede haber problema para compa-
rar con otros trabajos realizados con los mismos datos pero en
periodos diferentes.

A pesar de las limitaciones expuestas con anterioridad,
parece claro que aun con el descenso de las EIC en Anda-
lucia, este problema cada vez va a representar una mayor
magnitud tanto como causa de muerte como de morbili-
dad, debido al envejecimiento de la poblacién andaluza en
los préximos afos, factor que convendria tener en cuenta
para disponer de los recursos adecuados para una correcta
atencién del problema. Asimismo habria que estudiar con
mayor grado de detalle las diferencias en la mortalidad de
las provincias andaluzas para conocer cudles son sus causas
no solo desde la perspectiva de los servicios de salud, sino
desde las desigualdades sociales y de salud que posiblemente
estén determinado la situacién pasada y actual.

Financiacién

Este trabajo recibié apoyo de una beca no condicionada de la
Fundacién Andaluza de Cardiologia.
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