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resumen

Antecedentes y objetivo: El estudio de la carga global de las enfermedades, conocido como GBD por sus
siglas en inglés (global burden of disease), mide la salud poblacional en todo el mundo de forma anual
y sus resultados estan disponibles por pafs. Utilizamos las estimaciones GBD para resumir el estado de
salud poblacional en Espana en 2016 y describir las tendencias en morbimortalidad de 1990 a 2016.
Material y métodos: GBD 2016 estima la carga debida a 333 enfermedades vy lesiones, y a 84 factores de
riesgo. Lalista de causas de GBD es jerarquica e incluye 3 categorias de nivel superior: 1) enfermedades
transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales; 2) enfermedades no transmisibles (ENT), y 3) acci-
dentes. Sepresentan la mortalidad, los anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD), los factores de
riesgo y el progreso hacia los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) a partir de los datos de GBD 2016
en Espana.

Correo electronico: jbsoriano2@gmail.com (J.B.Soriano).
Los nombres de los colaboradores de GBD en Espana constan en el Anexo.
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Resultados: En 2016 en Espana hubo 418.516 muertes, de una poblacién total de 46,5 millones, y el 80,5%
de ellas ocurrieron en personas de 70 anos o mas. Las ENT fueron la principal causa de muerte (92,8%),
con 388.617 (intervalo de incertidumbre del 95%374.959-402.486), seguidas de los accidentes (3,6%),con
15.052 (13.902-17.107), y de las enfermedades transmisibles (3,5%),con 14.847 (13.208-16.482) muertes.
Las5 principales causas especi‘cas de muerte fueron la cardiopatia isquémica (Cl), con el 14,6%de todas
las muertes, la enfermedad de Alzheimer y otras demencias (13,6%), el accidente cerebrovascular (7,1%),
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (6,9%)y el cancer de pulmén (5,0%). Se observaron incre-
mentos notables en la mortalidad de 1990 a 2016 en otros canceres, infecciones respiratorias del tracto
inferior, enfermedad renal crénica y otras enfermedades cardiovasculares, entre otros. Por el contrario,
los accidentes de trd“co bajaron del puesto 8 al 32 y la diabetes del 6 al 10. Los dolores de espalda y
cervicales se convirtieron en la causa principal de AVAD en Espana en 2016, superando ala Cl, mientras
que la enfermedad de Alzheimer pasé del puesto 9 al 3. Los mayores cambios en AVAD se observaron para
accidentes de tra“co, que cayeron de la posicién 4 ala posicién 16, y los trastornos congénitos, de la 17 a
la 35; por el contrario, los trastornos orales aumentaron, pasando del puesto 25 al 17. En general, fumar
es, con mucho, el factor de riesgo mas relevante en Espana, seguido de presion arterial alta, indice de
masa corporal alto, consumo de alcohol y glucemia alta en ayunas. Finalmente, Espana obtuvo 74,3 sobre
100 puntos en la clasi“cacién del indice ODSen 2016, y los principales determinantes de salud nacionales
relacionados con los ODSfueron el consumo de alcohol, el tabaquismo y la obesidad infantil. Se proyecta
un aumento a 80,3 puntos en 2030.
Conclusién: Los dolores de espalda y cervical fueron el contribuyente mas importante de discapacidad en
Espana en 2016. Hubo un aumento notable de la carga poblacional debida ala enfermedad de Alzheimer
y otras demencias. El tabaco sigue siendo el riesgo para la salud méas importante que debe abordarse en
Espana.
© 2018 Los Autores. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U.Este es un art3culo Open Access bajo la licencia
CCBY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/ )

The burden of disease in Spain: Results from the Global Burden of Disease 2016

abstract

Background and objectives: The global burden of disease (GBD) project measures the health of populations
worldwide on an annual basis, and results are available by country. We used the estimates of the GBD to
summarise the state of health in Spain in 2016 and report trends in mortality and morbidity from 1990
to 2016.
Material and methods: GBD 2016 estimated disease burden due to 333 diseases and injuries, and 84 risk
factors. The GBD list of causes is hierarchical and includes 3 top level categories, namely: 1) communica-
ble, maternal, neonatal, and nutritional diseases; 2) non-communicable diseases (NCDs), and 3) injuries.
Mortality and disability-adjusted  life-years (DALYS), risk factors, and progress towards the sustainable
development goals (SDGs) are presented based on the GBD 2016 data in Spain.
Results: There were 418,516 deaths in Spain in 2016, from atotal population of 46.5 million, and 80.5%
of them occurred in those aged 70 years and older. Overall, NCDs were the main cause of death: 388,617
(95% uncertainty interval 374,959-402,486), corresponding to 92.8%of all deaths. They were followed by
3.6%due to injuries with 15,052 (13,902-17,107) deaths, and 3.5% communicable diseases with 14,847
(13,208-16,482) deaths. The 5 leading speci‘c causes of death were ischaemic heart disease (IHD, 14.6%of
all deaths), Alzheimer disease and other dementias (13.6%), stroke (7.1%),chronic obstructive pulmonary
disease (6.9%),and lung cancer (5.0%).Remarkable increases in mortality from 1990 to 2016 were observed
in other cancers, lower respiratory infections, chronic kidney disease, and other cardiovascular disease,
among others. On the contrary, road injuries moved down from 8th to 32nd position, and diabetes from
6th to 10th. Low back and neck pain became the number one cause of DALYs in Spain in 2016, just
surpassing IHD, while Alzheimer disease moved from 9th to 3rd position. The greatest changes in DALYs
were observed for road injuries dropping from 4th to 16th position, and congenital disorders from 17th
to 35th; conversely, oral disorders rose from 25th to 17th. Overall, smoking is by far the most relevant
risk factor in Spain, followed by high blood pressure, high body mass index, alcohol use, and high fasting
plasma glucose. Finally, Spain scored 74.3 of 100 points in the SDGindex classi“cation in 2016, and the
main national drivers of detrimental health in SDGswere alcohol consumption, smoking and child obesity.
An increase to 80.3 points is projected in 2030.
Conclusion: Low back and neck pain was the most important contributor of disability in Spain in 2016.
There has seen aremarkable increase in the burden due to Alzheimer disease and other dementias. Tobacco
remains the most important health issue to address in Spain.

© 2018 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U.This is an open accessarticle under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/ ).

Introduccion GBD elabora desde 1990 estimaciones especi‘cas por edad, sexo
y pais (incluidas unidades subnacionales seleccionadas), de mor-

El primer informe del global burden of disease (GBD, «carga glo- bimortalidad por causa especi“ca, exposicion a factores de riesgo,
bal de enfermedades ») se public6 en 1997 y actualmente mide morbimortalidad  atribuible aestos riesgos y un rango de caracteris-

la salud de las poblaciones en todo el mundo de forma anual?. ticas de los sistema de salud. Secalculan varias medidas resumen,
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incluidos los anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y la
esperanza de vida saludable. GBD utiliza métodos altamente estan-
darizados y validados, que se aplican atodas las fuentes de datos
disponibles y se ajustan para las principales fuentes de sesgo. Mas
detalles sobre GBD 2016 estan disponibles en otras fuentes 3. Al
igual que con todas las iteraciones del estudio GBD,GBD 2016 pro-
porciona una actualizacién de la serie temporal completa basada
en mejoras metodoldgicas y nuevas fuentes de datos identi“cadas.
Mas informacién sobre los cambios recientes y las mejoras futuras
de la iniciativa GBD estan disponibles en otras fuentes .

El informe GBD 2016, publicado en septiembre de 2017, repre-
senta una oportunidad UGnica para estudios que abordan las
métricas de salud y sus determinantes en un pais determinado,
utilizando una metodologia estandarizada para la correccién de
problemas contextuales anivel nacional, dependiendo de la calidad
de las estadisticas disponibles. Aunque la iniciativa GBD constituye
una fuente de informacién internacionalmente comparable sobre
la carga de enfermedad y sus determinantes, la disponibilidad de
dicha informacién a nivel nacional con un mayor grado de desa-
gregacion geogra“‘ca es un activo importante para el desarrollo y
la implementacion de politicas de salud. En los Ultimos anos, pai-
ses como Brasil, Etiopia, Japén, India, Inglaterra, México, Suecia,
Estados Unidos y otros han desarrollado el GBD a nivel nacional
y subnacional, y su experiencia proporciona una base util para
extender esta practica aotros paises. En otros lugares ya hay varios
documentos nacionales especi‘cos de GBD®° incluyendo algunos
enfocados en enfermedades especi“cas %11, que proporcionaron
informacién relevante de los estados de salud y sus cambios en el
tiempo.

Espana no cuenta aun con una iniciativa nacional sobre la GBD,
aunque existen otras fuentes que brindan informacién similar. En
cuanto ala morbilidad, desde 1987, y cada 5 anos desde entonces, el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en Espana rea-
liza una encuesta exhaustiva de los indicadores de salud através de
la Encuesta Nacional de Salud'?. La ultima disponible corresponde
a 2017 '3, que recopild informacién sobre la salud de la poblacion
residente en Espana a partir de un muestreo representativo de
23.860 hogares. Varias de las 17 comunidades auténomas de Espana
también realizan exhaustivas encuestas regionales, disponibles en
otras fuentes '*. Ademas, la Encuesta Europea de Salud'®, coordi-
nada por EUROSTAT,fue actualizada en 2014 con informacion de
salud en Espana. Sin embargo, ninguna de estas encuestas cubre
exhaustivamente todas las condiciones de salud.

Laevaluaciéon de los factores de riesgo atribuibles esun compo-
nente fundamental de las politicas de salud publica. Sin embargo,
la informacion es mucho mas escasay parcial con respecto a los
factores de riesgo en Espana, solo disponible para algunos periodos
y areas'®. De hecho, los sistemas de informacién actuales en Espana
no proporcionan una evaluacion de riesgo comparativa Yy sistema-
tica de los principales determinantes de la salud, lo que representa
una limitacién importante.

Un andlisis previo de Espana, basado en GBD 2010, se publico
en 201417y el perl de pais ha sido actualizado con datos de GBD
2016 8. Hasta la fecha, también existen 2 informes adicionales de
Espana utilizando la metodologia GBD'2°,y un informe sobre la
carga de enfermedad en la Comunidad Auténoma de Valencia ?*.

Este estudio presenta los resultados de GBD 2016 para Espana,
adaptando la plantilla de los recientes documentos “nales de GBD
2016 %22 En particular, exploramos mas a fondo el desempe no de
Espana en los objetivos de desarrollo sostenible (ODS)?%. Los ODS
fueron establecidos por la Asamblea General de las Naciones Unidas
(ONU) en septiembre de 2015, incluyendo 17 objetivos universales,
169 objetivos especi“cos y 230 indicadores con vistas a 2030 %“.

Losobjetivos principales de este documento son utilizar las esti-
maciones del estudio GBD 2016 para proporcionar una descripcion
actualizada del estado actual de la salud en Espana y describir las

tendencias en morbimortalidad de 1990 a 2016. En dltima ins-
tancia, estos resultados deben contribuir a establecer y priorizar
las intervenciones de salud publica, incluidas las necesidades no
satisfechas actuales y futuras en Espana.

Métodos

Antes de que en 1991 seiniciara el proyecto GBD, no se habian
llevado acabo evaluaciones exhaustivas de la salud humana. GBDes
un ejercicio global de evaluacion comparativa de riesgos, con sus
primeros resultados preliminares (para el ano base 1990) publi-
cados en el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 19932°. Este
esfuerzo colaborativo internacional esta dirigido actualmente por
el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) en Seattle,
Washington (EE.UU.)?. Este andlisis cumple con las normas de las
Guidelines for Accurate and Transparent Health Estimates Reporting2®.
La iniciativa GBD 2016 incluye 400,8 millones de estimaciones de
datos por condicién, edad, sexo y ano que producen mas de 3,5 mil
millones de resultados “. Aunque la mayoria de ellos estan disponi-
bles en el sitioc web de IHME?, esta informacion debe ser “ltrada e
interpretada de una manera coherente y consistente, para su pre-
sentacion y eventual uso a nivel global, nacional y a otros niveles
territoriales.

En Espana, la principal fuente de datos de mortalidad es el Sis-
tema de Informacion de Mortalidad INEbase, del Instituto Nacional
de Estadistica?’. El GBD usa métodos para corregir el subregistro
de muertes y de cddigos mal de“nidos. Lacorreccion de los cédigos
utiliza evidencia de la literatura médica, opiniones de expertos y
técnicas estadisticas para asignar cada item alas causas mas pro-
bables de muerte ?2.

Después de abordar las cuestiones sobre la calidad de los datos,
el estudio GBD 2016 emple6 varios modelos estadisticos para
determinar el nUmero de muertes por cada causa, a través de un
algoritmo del modelo de causa de muerte (CODEm). Para garan-
tizar que el nUmero de muertes por causa no excede el nimero
total de muertes estimadas, se utilizd una técnica de correccion
llamada CoCorrect. Esta técnica asegura que las estimaciones del
nimero de muertes por cada causa no sumen mas del 100% de las
muertes en un ano, grupo de edad y sexo?®. Después de generar
estimaciones del nimero de muertes por cada uno de los 264
desenlaces de mortalidad incluidos en la lista de causas del estudio
GBD 2016, se calcularon los anos de vida perdidos (AVP) por
muerte prematura. Por cada muerte debida a una causa concreta
se estimé el nimero de AVP en funcién de la expectativa de vida
maxima en el grupo de edad del individuo fallecido 2°0. El estudio
GBD utilizé una lista que incluye 333 causas de muerte dentro
de una jerarquia de 4 niveles. El primer nivel dividi6 las causas
en 3 grupos: enfermedades transmisibles, maternas, neonatales
y nutricionales (ETMNN); enfermedades no transmisibles (ENT)
y lesiones. El segundo nivel consisti6 en 20 causas principales de
enfermedades, tales como trastornos neonatales, enfermedades
cardiovasculares y lesiones por accidentes de tra“co. El tercer
nivel subdividié6 el nivel 2 en tipos tales como complicaciones
neonatales por parto prematuro, enfermedad cerebrovascular
y lesiones por accidentes de trd“co. EIl cuarto nivel subdividié
aln mas esos tipos en algunos casos, por ejemplo: accidentes
cerebrovasculares isquémicos y hemorragicos; lesiones de tra“co
en peatones, ciclistas, motoristas, vehiculos de motor y otras
lesiones de trd“co. Todos los cédigos GBD especi“cos en la CIE-9
y/lo CIE-10 para cada enfermedad y condicién estan disponibles
en:  http://www.healthdata.org/sites/default/“les/*les/data for _
download/2012/IHME _GBD2010 CauseListandICD.pdf . Solo como
ejemplo, hay 194 fuentes de datos sobre dolor cervical (http://
ghdx.healthdata.org/keyword/neck-pain ) y 730 fuentes de datos
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sobre dolor
back-pain ).

Laredistribucion de causasde muerte imposibles o no subyacen-
tes (los denominados «cédigos mal de“nidos o basura», en inglés,
garbage codes) serealiz6 de acuerdo con la metodologia GBD,como
se explica en otras fuentes °. La incertidumbre en las estimaciones
de GBD puede ser atribuible a mdltiples causas, que incluyen: las
especi“caciones del modelo de causa especi“ca; la disponibilidad
variada de datos por edad, sexo, localizacién o ano; y la variabilidad
del tamano muestral dentro de las fuentes de datos. Por lo tanto,
esta estimacién de incertidumbre considera los retrasos en algu-
nos datos, la ausencia de datos de condiciones especi“cas, grupos
de edad o periodos de tiempo; o la falta de “abilidad en los datos
disponibles.

El estudio utiliz6 el concepto de mortalidad prematura, tal
como se ha empleado previamente por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) y la ONU, respectivamente, en el Plan Mundial
para las ENT (2013) y en los ODS para las ENT (2015). Aunque
no hay consenso sobre las de“niciones de muerte prevenible
versus muerte prematura, la OMS propone usar las muertes
prematuras para de“nir las que ocurren antes de los 70 anos, 0
las muertes que ocurren antes de la edad promedio de muerte
en una poblacién. Como la poblacion mundial toma como refe-
rencia de GBD una esperanza de vida de 71,4 anos en 2016, en
Espana se de“ni6 como las que ocurren a los 70 anos 0o menos.
Una explicacion mas completa esta disponible en estos enlaces:
https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer-terms/
def/premature-death vy http://www.who.int/gho/mortality _burden
_diseasel/life _tables/situation _trends/en . Las 20 principales causas
de muerte se analizaron utilizando la agregacion de nivel 3 de
causas de muerte del estudio GBD 2016, en el grupo de edad de 30
a 69 anos. Los resultados se compararon entre los anos 1990, 2006
y 2016.

Lainformacion sobre los factores de riesgo y sus AVAD atribui-
bles ya ha sido explicada con detalle previamente . Brevemente,
GBDuutiliza el marco comparativo de evaluacion de riesgos desarro-
llado en iteraciones previas para estimar los niveles y las tendencias
de exposiciones, muertes atribuibles y AVAD atribuibles, por gru-
pos de edad, sexo, ano y localizacién para 84 riesgos de conducta,
ambientales, ocupacionales y metabdlicos, o agrupaciones de estos
riesgos, desde 1990 hasta 2016. El estudio GBD incluyé 481 pares
de riesgo-resultado que cumplieron con los criterios del estudio
GBD para evidencia convincente o probable de causalidad. EI IHME
extrajo el riesgo relativo y las estimaciones de exposicion de 22.717
ensayos controlados vy aleatorizados, cohortes, cohortes agrupadas,
encuestas domiciliarias, datos del censo, datos de satélite y otras
fuentes, de acuerdo con los métodos de conteo de fuentes de GBD
2016. Utilizando el escenario contrafactual del nivel minimo teé-
rico de exposicion al riesgo, se estimé la proporcion de muertes y
AVAD que podria atribuirse aun riesgo determinado.

Los ODS se exploraron mas a fondo en Espana tanto en GBD
2015°%? como en GBD 2016°3. Los 17 ODS y sus 169 objetivos
especi‘cos fueron formalmente adoptados por todos los estados
miembros de la ONU en septiembre de 2015. Hay 50 indicado-
res relacionados con la salud, incluyendo aquellos directamente
relacionados con servicios de salud, resultados de salud y factores
de riesgo con conexiones causales bien establecidas para la salud.
Estos son parte de los 29 objetivos relacionados con la salud y 11
objetivos especi“cos, incluido el ODS 3, que tiene como objetivo
«garantizar vidas saludables y promover el bienestar para todos a
todas las edades».

Toda investigacion GBD se lleva a cabo en una base de datos
secundaria de dominio publico, sin identi“cacion nominal, de con-
formidad con el Decreto estadounidense N.° 7.724 de 16 de mayo
de 2012 y la Resolucién N.° 510 de 7 de abril de 2016; por lo tanto,
no hubo necesidad de enviar este estudio aun comité de ética de la

de espalda (http://ghdx.healthdata.org/keyword/

investigacion, ni en los EE.UU. ni en Espana, ya que no se requeria
aprobacién ética.

Andlisis estadistico

Lainformacion sobre las fuentes de datos, los métodos de esti-
macioén, las herramientas computacionales y el analisis estadistico
utilizado en la derivacion de las estimaciones de GBD ya ha sido
explicada previamente °. Todos los célculos se presentan con sus
intervalos de incertidumbre (I) del 95%*, modelados mediante
el remuestreo de los datos de muestra y la inferencia sobre una
muestra calculados (con 1.000 iteraciones) utilizando el paquete
estadistico de libre acceso R®. Los Il del 95% se calcularon utili-
zando los percentiles 2,5y 97,5, y las estimaciones puntuales se
calcularon a partir de la media de sus estimaciones; todas tienen
en cuenta la incertidumbre en los parametros epidemiolégicos uti-
lizados para estimar AVP, anos vividos con discapacidad (AVD) y
AVAD.

Resultados

En 2016, la poblaciéon total de Espana era de 46,5 millones de
habitantes (23,7 millones de mujeres y 22,8 millones de hombres).
La distribucion por edad y sexo de la poblaciéon espanola (“g. 1)
ha cambiado entre 1990 y 2006 y también entre 2006 y 2016, a
grupos de edad signi“‘cativamente  mayores en mujeres y hombres,
con el consecuente y signi“cativo envejecimiento poblacional, par-
ticularmente llamativo en las mujeres. Estos cambios en el tamano,
la distribucion por sexo y edad, y otras tendencias demogra“‘cas
afectan a la carga de enfermedad y determinan las tendencias
relacionadas con la salud, como seinforma acontinuaciéon por mor-
talidad y AVAD, los factores de riesgo y los ODS. Para facilitar la
comparacioén, algunas estimaciones seinforman como estandariza-
das por edad. Evaluar las tendencias de cualquier indicador de salud
basado en datos absolutos, relativos o ajustados por edad y otras
variables, a menudo produce resultados diferentes, incluso opues-
tos, lo que requiere una interpretacion cuidadosa. Habitualmente,
el uso y los usuarios de cada una de estas tendencias son diversos:
para los médicos asistenciales, especialmente en Atencion Prima-
ria, el nimero absoluto y bruto de casos de cualquier enfermedad
concreta ayuda adeterminar el volumen de trabajo necesario ahora
y en el futuro; por el contrario, los porcentajes y las tasas relativas
son muy Utiles para que los gerentes, los administradores de salud y
los politicos asignen recursos, siempre limitados, Yy los distribuyan
por especialidad, nivel de atencion e intervenciones/programas;
“nalmente, los epidemiélogos usan tasas estandarizadas por edad
(y por sexo, comorbilidades, geografia, etc.) para explorar las cau-
sasy los determinantes de la enfermedad vy establecer tendencias
teniendo en cuenta cualquier cambio en la estructura de la piramide
de poblacién, migracion y otros factores.

Mortalidad y anos de vida ajustados por discapacidad

Las principales causas de muerte y AVP en Espana en 2016 por
grupo de edad y por sexo se muestran en la tabla 1. En general,
se estima que hubo 418.516 muertes en Espana en 2016; el 80,5%
de todas las muertes ocurrieron en personas de 70 anos 0 mas. Las
ENT fueron la principal causa de muerte: 388.617 (Il 95% 374.959
a 402.486), con un 92,8%.Les siguieron un 3,6%debido a los acci-
dentes, con 15.052 (13.902-17.107) muertes, y un 3,5%por ETMNN,
con 14.847 (13.208-16.482) muertes.

La principal causa especi“‘ca de muerte fue la enfermedad
cardiaca isquémica, con 60.983 (57.094-65.803), la segunda fue
la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, con 57.098
(49.114-65.392), en tercer lugar se encontraba la enfermedad
cerebrovascular, con 29.646 (26.209-33.330), y en cuarto lugar,


http://ghdx.healthdata.org/keyword/back-pain
http://ghdx.healthdata.org/keyword/back-pain
https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer-terms/def/premature-death
https://www.cancer.gov/publications/dictionaries/cancer-terms/def/premature-death
http://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/life_tables/situation_trends/en
http://www.who.int/gho/mortality_burden_disease/life_tables/situation_trends/en

Tabla 1
Principales causas de mortalidad y anos de vida perdidos (AVP) por grupos de edad y por sexo, para la poblacién espanola en 2016
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Figura 1. Pirdmide de edad y sexo de la poblacién espanola (millones) en 1990,

2006 y 2016.
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la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),con 28.945
(26.786-31.071) muertes. Dentro de las enfermedades transmi-
sibles, la diarrea, las infecciones de vias respiratorias del tracto
inferior y otras enfermedades infecciosas comunes representa-
ron 12.203 (10.612-13.860) muertes, mientras que el VIH/sida y
la tuberculosis totalizaron 1.091 (1.028-1.156). El cancer de pul-
moén (mas el de traquea y bronquios) fue el méas frecuente en las
muertes por cancer, con 20.891 (19.418-22.539), seguido por el
cancer de colon y de recto, con 15.984 (14.712-17.503). Por sexos,
el cancer de mama representd 6.949 (6.291-7.661) muertes, 6.793
(6.125-7.496) en mujeres y 156 (96-188) en hombres, y hubo 7.355
(6.272-10.647) muertes por cancer de prostata.

El total de AVP fue de 5.428.970, correspondiendo 3.188.866 a
hombres y 2.240.104 a mujeres. De ellos, el 88,9%de AVP se debie-
ron a ENT, es decir, 4.826.975 (4.628.334-5.032.975), seguido de
un 6,8%por lesiones con 368.761 (339.861-419.015) y un 4,3%por
ETMNN, con 233.235 (210.259-259.358) AVP. Los AVP por lesién
fueron casi el doble en hombres que en mujeres, 8,4 vs. 4,5%,res-
pectivamente, siendo los AVP para mujeres un 1,8%del total de
AVP o el 27,1%de los AVP por lesiones, mientras que para hombres
fueron un 4,9%del total o el 72,9%de los AVP por lesiones.

Ademas de la tabla 1,sepuede apreciar una presentacion gra“ca
del «mapa de arbol »de las causas de muerte en 2016 en la “gura 2a.
Las5 principales causas especi‘cas de muerte fueron: 1) la cardio-
patia isquémica, con un 14,6% (13,8-15,5%) de todas las muertes y
con un cambio anual de $1,1% desde 1990; 2) la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias, con un 13,6% (11,8-15,6%) de todas
las muertes y con un aumento anual muy elevado de 2,6%; 3) el
ictus, con un 7,1%(6,3-7,9%) de todas las muertes y con una varia-
cién anual de $1,6%;4) la EPOC.con un 6,9%(6,5-7,4%) de todas las
muertes y con una variacion anual de 1,1%;y 5) el cancer de pul-
mén, con un 5,0%(4,7-5,3%) de todas las muertes y con un cambio
anual de 0,6%.La carga de estas enfermedades también estéa repre-
sentada como AVD (“g. 2b) y como AVAD (“g. 2c), donde semuestra
también el porcentaje de cambio también para ambas medidas.

Los cambios en la clasi“‘cacion de las causas de muerte desde
1990 hasta 2006 y hasta 2016 tanto para las tasas estandarizadas
por edad como para todas las edades se exploran en la “gura 3,
donde no se observaron cambios en las 5 causas principales segun
tasa de mortalidad por 100.000 habitantes desde 1990, como la car-
diopatia isquémica, el ictus, la enfermedad de Alzheimer, la EPOC
y el cancer de pulmén, aexcepcién de un cambio de posiciones en
2006 entre la enfermedad de Alzheimer por el ictus. El aumento
mas notable en la clasi“cacion fue para la “brilacion auricular (de
1990 a 2016), el cancer de pancreas y la enfermedad de Parkinson.
También seobservaron aumentos notables en la clasi‘cacion de las
causas de muerte en otros cénceres, infecciones respiratorias bajas,
enfermedad renal cronica y otras enfermedades cardiovasculares,
entre otras. La principal causa de muerte por enfermedad trans-
misible, las infecciones del tracto respiratorio bajo, subié en este
ranking del puesto 10 al 7 desde 2006, y la enfermedad renal cro-
nica ascendi6 alas diez principales causasde muerte, del 11 al 8. En
la tendencia opuesta, los accidentes de tra“co bajaron del puesto 8
al 32 y la diabetes del 6 al 10.

En comparacién con las muertes totales brutas, tanto los AVD
como los AVAD muestran una perspectiva muy diferente de la carga
de la enfermedad. El cambio en las tendencias en AVD y AVAD de
1990 a 2006 y a2016 también se presenta en las “guras 4y 5.Enla
“gura 4 se puede observar que el dolor de espalda y cervical sigue
siendo la causaprincipal de AVD en Espana durante todo el periodo,
mientras que las enfermedades de los 6rganos sensoriales supe-
raron a la migra na como la segunda causa mas frecuente de AVD
desde 2006. Las5 principales causasde AVD desde 1990 hasta 2016
secompletan con la cuarta posiciéon de enfermedades de la piel y en
quinto lugar por los trastornos depresivos. Enla “gura 5 se puede
ver que el dolor lumbar y cervical se convirti6 en la causa principal

de AVAD en Espana desde 2006, superando a la cardiopatia isqué-
mica en el ranking , mientras que la enfermedad de Alzheimer pasé
de la posicién 9 ala 3. Los mayores cambios se observaron en los
AVAD debidos a accidentes de trd“co, que cayeron de la posicién
4 a la posicion 16, y las anomalias congénitas, que descendieron
de la 17 ala 35; en una tendencia opuesta, los trastornos orales se
elevaron del puesto 25 al 17.

Enla “gura 6 se comparan las diferencias por sexo en las tasas
de AVD por 100.000 habitantes para 21 causas de nivel 2 por edad
para 2016. Ademas de las diferencias en los trastornos especi“cos
del sexo, como el cancer de préstata o de mama, no hubo grandes
diferencias en la distribucion de AVD masculinos y femeninos.

Larelacion de las tasas globales de AVD por 100.000 habitantes
estandarizadas por edad en 2016 y la tasa de cambio anual de las
tasas de AVD estandarizadas por edad para cada causade nivel 3, de
2006 a2016 en Espana para ambos sexos sepresentan enla “gura 7.
Serepresentan asilos trastornos con las mayores tasas por 100.000
de AVD en 2016, como dolor de espalda y cervical, migra na, tras-
tornos de la piel, depresién y ansiedad, que aumentaron su carga
desde 2006, mientras que los trastornos de los 6rganos de los sen-
tidos y la migra na no cambiaron sustancialmente. Otras afecciones
musculoesqueléticas y otros canceres también aumentaron, aun-
que con menos carga de AVD en 2016. También se observaron
disminuciones signi“‘cativas en varias enfermedades infecciosas
(leishmaniasis, tos ferina, tuberculosis, difteria y otras enfermeda-
des tropicales olvidadas), asi como en la epilepsia y los accidentes
de tr4“co.

Finalmente, enla “gura 8los AVAD por sexo en todas las edades
para Espana en 2016 se compararon con los de Europa occidental y
con el mundo. Asi, mientras que el nimero total de AVAD fue menor
para Espana, su distribucién general en Espana re”eja la de Europa
occidental por sexo, particularmente por las bajas tasas de enfer-
medades transmisibles y también por lesiones, tanto en hombres
como en mujeres, que son desproporcionadamente mayores anivel
mundial. También los accidentes de tra“co en los hombres parecen
ser mucho mas bajas en Europa Occidental y en Espana que a nivel
mundial. Al contrario, en Espana los AVAD debidos a ENT aparecen
distribuidos por igual en ambos sexos, tal y como ocurre a nivel
mundial.

Factores de riesgo

Las tasas estandarizadas de AVAD (nivel 3) atribuibles a fac-
tores de riesgo principales en Espana en 2016 se muestran en la
“gura 9. En general, fumar es el factor de riesgo mas relevante en
Espana, contribuyendo a 2.363,96 (2.161,83-2.569,73) AVAD por
100.000, principalmente debido a cancer, enfermedad cardiovas-
cular y enfermedades respiratorias crénicas. Los siguientes en el
ranking de factores de riesgo fueron presion arterial alta, alto indice
de masa corporal (IMC), consumo de alcohol, glucemia elevada en
ayunas, colesterol total alto, disfuncién renal, bajo contenido en
la dieta de nueces y semillas y de cereales integrales, y la mate-
ria particulada ambiental. Entre los factores de riesgo ambientales
incluidos en GBD 2016, las particulas solidas (10), los carcinége-
nos ocupacionales (12), la baja actividad fisica (13) y los factores de
riesgo ocupacionales y ergondmicos (20) se encontraban también
entre los 20 principales factores de riesgo.

Los principales factores de riesgo que contribuyen alos AVAD
en porcentaje en 2016, por sexo, se presentan en la “gura 10. En
hombres, el tabaquismo sigue siendo el principal factor de riesgo,
seguido por el consumo de alcohol y drogas, la presién arterial sis-
télica alta y los riesgos dietéticos. En las mujeres, el IMC alto se
presenta como el primer factor de riesgo, seguido de la presion
arterial sistélica alta, los riesgos dietéticos, la glucemia en ayunas
elevada, el consumo de alcohol y drogas, y el tabaco. Lacontamina-
cion del aire aparece en la décima posicion de los factores de riesgo
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4.3% (2.4 10 6.3%)
9.4% (4310 14.8%)
10.4% (3.6 10 17.4%)
-2.8% (-4.7 10 -0.6%)
16.2% (12710 20.8%)
4.7% (5210 15.1%)
26.4% (12.8 10 42.8%)
16.1% (11.810 20.1%)
22.5% (12.9 10 32.2%)
4.0% (0.010 8.0%)
6.1% (-1.81013.7%)

1.5% (3.7 10 6.7%)

20.7% (-22.2 10 -19.2%)

13.2% (4.210 24.1%)
4.4% (-0.1109.5%)
6.0% (-3310 14.9%)

14.9% (-23.7 10 3.5%)

14.5% (4.7 10 24.7%)
13.1% (7,810 19.0%)
8.8% (0.910 16.9%)
10.0% (1.0t0 18.1%)
4.8% (0610 10.7%)
32% (2310 8.9%)
03% (-5.1105.0%)
34% (15108.8%)
15.8% (137 0 18.0%)

18.8% (12.5 10 25.8%)

7.0% (1810 12.2%) 2.8% (2010 7.8%)

11.9% (9.7 t0 14.4%) 03% (2210 1.6%)
2.4% (-5.410 0.5%) 0.0% (-3.00 3.3%)
0.4% (2210 1.5%) 1.3% (0510 3.1%)
4.4% (05109.6%) 4.3% (0.0109.1%)
5.4% (-1.11012.1%) 5.8% (-0.6 10 122%)
7.2% (9.010-5.1%) 14.2% (-16.0 10 12.3%)
10.9% (7.5 t0 15.3%) 3.0% (0.4106.4%)

00% (-95109.9%) 10.8% (19210 -2.1%)
206% (7.710 36.3%) 17.3% (5.8 10 31.4%)
10.8% (6.7 t0 14.6%) -2.2% (6.0t 1.2%)
16.9% (7.8 10 26.2%) -8.5% (-15.4 10 -1.8%)
0.7% (45103.1%) 1.3% (5.410 2.8%)
1.3% (6.3 10 8.6%) 0.4% (6710 7.9%)
“3.1% (-8.1101.9%) 0.2% (-4.7 10 5.4%)
-24.3% (-25.8 10 22.8%) -28.2% (-29.8 1026 6%)
8.1% (-0510 18.4%) 6.1% (13310 2.6%)
0.4% (-4.7 10 4.5%) 0.0% (-4.410 5.0%)
1.2% (7.710 9.7%) -8.2% (-15.410-0.7%)
18.7% (-27.1 10 7.8%) 8.2% (-17.3102.6%)
9.3% (0,010 19.1%) -4.0% (-11.410 3.6%)
80% (3.010 13.6%) 6.3% (-9.7 10 -0.6%)
3.9% (-360 11.6%) -4.2% (-10.9103.2%)
5.0% (3610 12.7%) -9.8% (-17.410 -2.4%)
0.1% (-5.1 105.6%) 0.3% (-4.410 5.4%)
1.5% (-6.7 10 4.0%) 0.1% (-52105.4%)
-4.3% (-9.410 0.3%) -0.1% (6.3 10 4.8%)
-1.3% (-6.010 3.9%) 0.3% (-4.010 4.7%)
10.5% (8.5 t0 12.6%) 5.6% (3.7 107.6%)

13.4% (7.4 10 20.1%) 1.6% (-3.6 10 7.5%)

Enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales y de la nutricion

Enfermedades no transmisibles.

Lesiones

Figura 4. Diagrama de "echas de los rangos AVD para las 20 principales causas en 1990, 2006 y 2016, y el cambio porcentual entre los puntos temporales.
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Las principales causas 1990

1 Cardiopatias isquémicas

2 Dolor de cuello y espalda baja

3 Enfermedades cerebrovasculares

4 Accidentes de transito

5 Cancer de pulmén

6 Migrana

7 Trastomos de 6rganos de los sentidos
8 Enfermedades de la piel y el tejido subcuténeo
9 Alzheimer

10 EPOC

11 Trastornos depresivos

12 Diabetes

13 Caidas

14 Trastorno de ansiedad

15 Otras cardiovasculares

16 Cancer de colon y recto

17 Anomalias congénitas

18 Céncer de estomago

19 Cirrosis alcohol

20 Enfermedad renal cronica

21 Gancer de mama

22 Otros trastornos musculoesqueléticos
23 Suicidio

24 Asma

25 Padecimientos orales

26 VIH/SIDA

27 Infec. Resp. Bajas

28 Consumo de drogas

29 Gomplicaciones de parto prematuro
30 Otras neoplasias

32 Osteoartritis

38 Fibrilacion atrial

39 Gancer pancredtico

Figura 5. Diagrama de "echas de los

Las principales causas 2006
1 Cardiopatias isquémicas

2 Dolor de cuello y espalda baja

3 Alzheimer

4 Enfermedades cerebrovasculares

5 Cancer de pulmén

6 Trastomos de 6rganos de los sentidos
7 Migrafia

8 Enfermedades de la piel y el tejido subcuténeo
9EPOC

10 Accidentes de transito

11 Trastomos depresivos

12 Caidas

13 Diabetes

14 Céncer de colon y recto

15 Trastomo de ansiedad

16 Otras cardiovasculares

17 Enfermedad renal crénica

18 Padecimientos orales

19 Céncer de mama

20 Suicidio

21 Gonsumo de drogas

22 Otros trastornos musculoesqueléticos
23 Asma

24 Cancer de estémago

25 Infec. Resp. Bajas

26 Osteoartritis

27 Cirrosis alcohol

28 Anomalias congénitas

29 Gancer pancredtico

30 Fibrilacion atrial

31 Otras neoplasias

35 VIH/SIDA

44 Complicaciones de parto prematuro

% de cambio
de numero
AVAD
1990-2006

-16.9% (-20.0 to -13.4%)
21.1% (15.3 0 26.8%)
57.0% (49.5 10 66.4%)

-25.2% (-29.3 10 -21.2%)
27.8% (19.0 to 36.0%)
29.4% (26.0 to 33.0%)
19.5% (15.6 10 23.6%)

12.1% (9.4 10 15.0%)
14.9% (5.9 10 23.0%)
-37.6% (-42.5 t0 -31.8%)
6.1% (1.010 12.1%)
35.9% (28.3 10 41.0%)
4.4% (2.7 10 12.4%)
46.4% (37.5 10 55.0%)
16.1% (8.9 t0 24.4%)
5.1% (0.5 0 10.9%)
3.0% (2.6 10 8.9%)
21.8% (17.310 26.1%)
-1.9% (-8.6 10 5.0%)
5.8% (-14.2 10 16.0%)
20.6% (10.0 to 31.9%)
-2.5% (-13.810 10.9%)
-2.4% (-7.210 2.7%)
-22.2% (-27.1 10 -17.4%)
1.3% (-7.6 t0 10.6%)
41.1% (35.9 t0 46.1%)

-27.7% (-32.7 10 -22.7%)

-35.1% (-41.8 10 -12.6%)
43.6% (33.7 to 53.3%)
35.6% (27.0 t0 44.3%)

% de cambio

todas las edades
AvAD tasa

1990-2006

-27.1% (-29.9 to -24.1%)
6.1% (1.110 11.2%)
37.6% (31.0 0 45.8%)
-34.4% (-38.0 t0 -30.9%)
12.0% (4.3 t0 19.2%)
13.4% (10.4 10 16.6%)
4.7% (1.3 10 8.4%)
1.7% (4.1 10 0.8%)
0.7% (-7.210 7.8%)
-45.3% (-49.6 to -40.2%)
-7.0% (-11.5 10 -1.8%)
19.1% (125 0 23.5%)
-8.5% (-14.8 to -1.5%)
28.3% (20.5 to 35.8%)
1.8% (-4.6 10 9.0%)
7.9% (-12.8 10 -2.8%)
-9.8% (-14.7 to -4.5%)
6.8% (2.8 10 10.5%)
-14.0% (-19.9 to -8.0%)
-7.3% (-24.810 1.7%)
5.7% (-3.6 to 15.6%)
-14.6% (-24.5 t0 -2.8%)
-14.5% (-18.7 t0 -10.0%)
-31.8% (-36.1 t0 -27.6%)
-11.2% (-19.1 t0 -3.0%)
23.6% (19.1t0 28.1%)
-36.6% (-41.0 to -32.3%)
-43.1% (-49.0 to -23.4%)
25.9% (17.2 to 34.4%)
18.8% (11.310 26.5%)

% de cambio

estandarizada por edad
AVAD tasa

1990-2006

-40.8% (-43.0 to -38.4%)
-5.7% (-10.1 10 -1.2%)
-3.0% (-7.410 1.9%)
-48.3% (-51.0 to -45.6%)
0.5% (-6.6 10 6.9%)
-3.8% (-5.8 t0 -1.7%)
-0.5% (-3.5 10 2.6%)
4.2% (2210 6.2%)
-21.0% (-27.3 to -15.4%)
-47.2% (-61.0 o -42.9%)
-13.2% (-18.1 10 -8.2%)
4.8% (1.6 10 9.2%)
-22.6% (-28.4 t0 -16.6%)
8.9% (2.4 10 15.5%)
1.4% (-5.0 t0 8.5%)
-25.0% (-28.8 10 -21.2%)
-28.5% (-32.4 0 -24.7%)
-4.7% (-7.7 t0 -2.1%)
-26.7% (-31.8 to -21.4%)
-14.1% (-30.8 10 -5.6%)
1.3% (-8.0t0 11.1%)
-20.8% (-29.7 to -10.7%)
-11.8% (-16.2 10 -7.4%)
-41.4% (-45.0 t0 -37.9%)
-33.6% (-39.0 to -28.1%)
5.7% (1910 9.6%)
~44.6% (-48.4 0 -40.8%)
-47.0% (-53.2 t0 -24.9%)
10.6% (2.9 to 18.0%)
-9.7% (-15.1 10 -3.9%)

Las principales causas 2016
1 Dolor de cuello y espalda baja

2 Cardiopatias isquémicas

3 Alzheimer

4 Trastornos de 6rganos de los sentidos
5 Cancer de pulmén

6 Migraiia

7 Enfermedades cerebrovasculares

8 Enfermedades de la piel y el tefido subcutaneo
9 Trastomos depresivos

10 EPOC

11 Caidas

12 Diabetes

13 Cancer de colon y recto

14 Trastomno de ansiedad

15 Otras cardiovasculares

16 Accidentes de transito

17 Padecimientos orales

18 Enfermedad renal crénica

19 Otros trastomos musculoesqueléticos
20 Céncer de mama

21 Osteoartritis

22 Asma

23 Suicidio

24 Céncer de estémago

25 Infec. Resp. Bajas

26 Consumo de drogas

27 Céncer pancretico

28 Fibrilacién atrial

29 Otras neoplasias

30 Cirrosis alcohol

35 Anomalias congénitas

46 VIH/SIDA

54 Complicaciones de parto prematuro

% de cambio
de numero
AVAD
2006-2016
12.1% (6.6 to 17.5%)
12.5% (-17.4 10 -6.9%)
21.0% (11.3 10 30.4%)
17.3% (14.9 10 19.8%)
-2.5% (-10.4 10 6.4%)
2.3% (0.9 10 5.3%)
-9.3% (-15.9 10 -2.7%)
4.9% (2.910 6.9%)
9.4% (4.3 10 14.8%)
-2.8% (-9.5 10 4.6%)
-2.4% (4.9 10 0.5%)
-2.4% (-9.6 10 5.1%)
5.4% (-4.0 10 15.9%)
10.4% (3.6 to 17.4%)
7.3% (0.4 10 14.7%)
-40.7% (-44.7 0 -36.2%)
16.2% (12.7 t0 20.8%)
10.1% (3.6 to 16.8%)
25.9% (12.8 t0 40.5%)
0.7% (-9.5 10 11.1%)
16.1% (11.8 10 20.1%)
2.7% (-1.210 6.3%)
-8.7% (-24.7 10 4.5%)
-6.6% (-13.4 10 1.7%)
-4.4% (-15.7 10 8.2%)
-15.6% (-23.2 t0 -6.4%)
15.6% (4.6 t0 26.7%)
15.6% (5.2 10 25.3%)
10.1% (-1.2t0 19.6%)
11.0% (-19.4 to -2.7%)

% de cambio
todas les edades
AvaD tasa
2006-2016

7.0% (1.8 10 12.2%)
-16.5% (-21.1 to -11.1%)
15.5% (6.2 10 24.5%)
12.0% (9.7 to 14.4%)
-6.9% (-14.410 1.5%)
-2.3% (6.4 10 0.5%)
-13.4% (-19.7 10 -7.1%)
0.1% (-1.810 2.0%)
4.4% (0.5 10 9.6%)
-7.2% (-13.6 10 0.2%)
-6.9% (-9.210 -4.1%)
-6.8% (-13.7 10 0.3%)
0.6% (-8.4 10 10.6%)
5.4% (1.1 10 12.1%)
2.4% (-4.110 9.5%)
-43.3% (-47.2 10 -39.1%)
11.0% (7.5 t0 15.3%)
5.1% (1.1 t0 11.5%)
20.2% (7.7 10 34.1%)
-3.9% (-13.610 6.1%)
10.8% (6.7 to 14.6%)
-2.0% (6.7 t0 1.5%)
-12.9% (-28.1 10 -0.2%)
-10.8% (-17.3 10 -2.9%)
-8.8% (-19.5 10 3.3%)
-19.4% (-26.7 t0 -10.7%)
10.3% (-0.2 t0 20.9%)
10.4% (0.4 10 19.7%)
5.1% (-5.6 to 14.2%)
-15.1% (-23.1 10 -7.1%)

Enfermedades transmisibles,

% de cambio

estandarizada por edad
AVAD tasa

2006-2016

2.8% (-2.0 to 7.8%)
-29.5% (-33.6 t0 -24.9%)
-9.6% (-16.6 10 -3.0%)
-0.3% (-2.2 10 1.6%)
-18.2% (-24.6 0 10.6%)

0.1% (-3.0 to 3.3%)
-27.1% (-32.1 t0 -22.2%)
1.1% (0.6 to 2.9%)
4.4% (0.0 t0 9.1%)
-23.0% (-28.3 10 -17.1%)
-15.2% (-17.5 10 -12.8%)
-18.0% (-23.9 10 -11.4%)
-12.2% (-20.2 to -3.4%)
5.8% (-0.6 to 12.2%)
-10.9% (-16.3 0 -4.8%)
-44.9% (-48.8 10 -40.5%)
3.0% (0.4 t0 6.4%)
-11.8% (-16.9 to -6.5%)
16.5% (5.0 10 29.1%)
-15.7% (-24.2 10 -6.6%)
-2.3% (6.0 t0 1.2%)
-3.1% (-7.210 0.9%)
12.6% (-27.410 0.1%)
-21.8% (-27.7 10 -14.5%)
-24.4% (-33.0 to -14.9%)
-11.0% (-18.6 to -2.1%)
2.9% (-11.80 6.7%)
-9.4% (-17.210 -1.8%)
-5.1% (-15.8 t0 3.8%)
-25.3% (-32.5 10 -17.9%)

maternas, neonatales y de la nutricién

Enfermedades no transmisibles

rangos de AVAD para las 20 causas principales en 1990, 2006 y 2016, y el cambio porcentual entre los puntos temporales.
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VIH/SIDA & TB
. Diarrea/IRB/otras
. ETD y paludismo

. Maternas . Cirrosis

. Deficiencias nutricionales

. Otras del grupo |

Neoplasias

Enfermedades cardiovasculares

. Enfermedades respiratorias crénicas . Otras enfermedades no trasmisibles

. Desordenes del periodo Neonatal . Enfermedades digestivas
Trastornos neurolagicos

Mental y consumo de sustancias

. Diabetes/urog/blood/endo

. Trastornos musculoesqueléticos

Accidentes de transporte
. Lesiones no intencionales
. Suicidio y violencia interpersonal
. Guerra y desastres

Figura 6. Diferencias

en ambos sexos. En la “gura 11, los cambios en la mortalidad atri-
buibles a los principales factores de riesgo segun determinantes

poblacionales de 1990, 2006 y 2016 fueron relativamente meno-
res, con factores de riesgo conductuales y metabdlicos dominando

las clasi“caciones con pocos cambios entre 2006 y 2016. Fumar fue
el factor de riesgo nimero uno en este sentido, y la presién arterial

alta fue el segundo entre 1990 y 2016, mientras que el IMC elevado
intercambi6 su posicion con el alcohol de la cuarta ala tercera causa
de AVAD desde 2006.

Finalmente, la “gura 12 muestra varios estimadores del taba-
quismo en Espana. Histéricamente, el porcentaje de fumadores
diarios disminuyé de 1980 a 2016, con una disminucion mas alta
en los hombres (de 41 a 26%) que en las mujeres (de 21 a 17%),en

de sexo en las tasas de AVD por 100.000 para 21 causas de nivel 2 por edad, en 2016, en hombres y mujeres.

quienes hay un aparente estancamiento a partir de 2005. Curiosa-
mente, en 2015, la prevalencia de tabaquismo diario es mayor en
los hombres que en las mujeres de todas las edades, excepto en los
mas jovenes. Esdecir, para los adolescentes son casi iguales: 19%
(13-28%) en mujeres jovenes y 18% (12-26%) en hombres j6venes.
Y lo més preocupante es que la prevalencia del tabaquismo en los
ninos (10-14 anos) ya es mas alta en las ninas (4,5%; 2,5-7,7%) que
en los ninos (2,6%; 1,4-4,4%).

Objetivos de desarrollo sostenible

En 2016, Espana obtuvo 74,3 (67,9-81,3) puntos sobre 100 en
la clasi“cacién del indice ODS, ubicandose en el puesto 23 a nivel
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No se muestra en la figura (AVD, ARC): Tétanos: (0.00005, -0.07) , Sarampién: (0.001, 0.1), Chagas: (0.9, 0.04) , Equino: (0.4, -0.06) , Complic~aborto: (0.8, 0.04) , Hep: (0.5, -0.07)
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Figura 7. Relacién de las tasas estandarizadas por edad de AVD por 100.000 en 2016 y la tasa anualizada de cambio en las tasas estandarizadas por edad de AVD para cada
causa de nivel 3,2006-2016, Espana, ambos sexos.

Paraambos sexos combinados. Lastasas AVD estandarizadas por edad estan representadas en escala logaritmica escalaen el eje x. Lascausas para las cuales la tasa anualizada
de cambio no essigni‘cativa estan en cursiva. Lascausasde nivel 3relacionadas con puntos de ruptura (con’ictos y terrorismo, violencia del estado y desastres naturales) estan
excluidas. Acc Trans: accidentes de transito; AGN: glomerulonefritis aguda; Ahoga: ahogamientos; Alcohol: consumo de alcohol; Alimentacién: trastornos de la alimentacion;

Alzheimer: enfermedad de Alzheimer y otras demencias; Animal: contacto con animales; Ansiedad: trastorno de ansiedad; Art Reum: artritis reumatoide; Asthma: asma;
Bipolar: trastorno bipolar; CBoca: cancer de labios y cavidad oral; CCereb: cancer cerebral y del sistema nervioso; C Cérvico: cancer de cérvix; CColorectal: cancer de colon
y recto; CEs6fago: cancer de eséfago; C Estomago: cancer de estomago; C Faring, otro: otros canceres faringeos; CHigado: cancer de higado; CLaringe: céancer de laringe; C
Mama: cancer de mama; CNasof: cancer nasofaringeo; COvario: cancer de ovario; CPancreas: cancer pancreatico; CPiel: cancer de piel, no melanémico; CProstata: cancer
de préstata; C Pulmén: céancer de traquea, bronquios y pulmones; C Rinén: cancer de rinén; C Testi: cancer de testiculo; C Tiroid: cancer de tiroides; C Utero: cancer de
cuerpo de Utero; CVejig: cancer de vejiga; CVesicula: cancer de vesicula y tracto biliar; CMioP: miocardiopatia y miocarditis; Card Hiper: cardiopatia hipertensiva; Card Isq:
cardiopatias isquémicas; Card Reu: cardiopatias reumatica; Ceftens: cefalea tensional; Chagas: enfermedad de Chagas; Cirr Alc: cirrosis por consumo de alcohol; Cirr HepB:
cirrosis por hepatitis B; Cirr HepC: cirrosis por hepatitis C; Cirr Otr: cirrosis por otras causas; Cisticer: cisticercosis; Col in". enfermedad in"amatoria del colon; Complic
aborto: complicaciones de aborto (aborto, aborto espontdneo y embarazo ectdpico); Conduct: trastornos de conducta; Con”ict Terror: con”icto y terrorismo; Congénitas:
anomalias congénitas; Cpo extr: cuerpo extra no; DEAut: desérdenes de espectro autista; Depresion: trastornos depresivos; Desastre: exposicion a fuerzas de la naturaleza;

DesPC: desnutricién  proteicocalérica; DI: discapacidad intelectual idiopatica; Diabetes: diabetes mellitus; Diarrea: enfermedades diarreicas; Digest Otros: otros trastornos
digestivos; Drogas: consumo de drogas; ECVas:enfermedades cerebrovasculares; Ejec & Polic: ejecuciones y con”ictos policiacos; EM: esclerosis mdltiple; Encefa: encefalitis;

Endocar: endocarditis; Endocrino: trastornos endocrinos, metabdlicos, de sangre e inmunes; Envenena: envenenamientos; EPI: enfermedades pulmonares intersticiales y
sarcoidosis pulmonar; EPOC:enfermedad pulmonar obstructiva crénica; Equino: equinococosis quistica; Espalda +Cuello: dolor de cuello y espalda baja; ERC:enfermedad

renal crénica; Esquit: esquistosomiasis; Esquiz: esquizofrenia; ETS: enfermedades de transmision sexual, no VIH; EVP: enfermedad vascular periférica; Exp calor y frio:
exposicion al calor y frio del ambiente; FAm: “ebre amarilla; Fib Atr: “brilacién auricular; Filar: “lariasis linfatica; Fuego: quemaduras; Gastritis: gastritis y duodenitis;

Gine: enfermedades ginecolégicas; Guinea: enfermedad por gusano de Guinea; Hemog: hemoglobinopatias y anemias hemoliticas; Hep: hepatitis; Hernia: hernia inguinal,

femoral y abdominal; Hierro: anemia por de“ciencia de hierro; Hodgkin: linfoma de Hodgkin; fleo p/osbt: fleo paralitico y obstruccion intestinal; Inf intest: enfermedades
infecciosas intestinales; Intest vasc: trastornos vasculares del intestino; IRB: infecciones de vias respiratorias bajas; IRS: infecciones de vias respiratorias superiores; Leish:
leishmaniasis; Linfoma: linfoma no Hodgkin; Mat HTN: trastornos hipertensivos maternos; Mat Hem: hemorragia materna; Mat Sepsis: sepsis y otras infecciones maternas;
Mec: exposicién a fuerzas mecénicas; Melanoma: melanoma maligno; Ment Otr: otros trastornos mentales y por consumo de sustancias; Mesotel: mesotelioma; MEsQ
Oftr: otros trastornos musculoesqueléticos; Mieloma: mieloma mudltiple; NN Hemol: enfermedades hemoliticas e ictericia neonatal; NN Otr: otros desérdenes del periodo
neonatal; NN Premat: complicaciones de parto prematuro; NN Sepsis: sepsis neonatal y otras infecciones neonatales; Nematodos: infecciones intestinales por neméatodos;

Neumocon: neumoconiosis; NNEncefal: encefalopatia neonatal debido a as“xia y trauma al nacer; No int Otr: otras lesiones no intencionales; Onco: oncocercosis; Oral:
padecimientos orales; Osteoart: osteoartritis; Oth Neuro: otros trastornos neurolégicos; Oth Nutr: otras de“ciencias nutricionales; Otitis: otitis media; Otr Card: otras
enfermedades cardiovasculares y circulatorias; Otr Inf: otras enfermedades infecciosas; Otr Mat: otras enfermedades maternas; Otr Neopla: otras neoplasias; Otras ETO: otras
enfermedades tropicales desatendidas; Pancreatit: pancreatitis; Parkinson: enfermedad de Parkinson; Parto obstruido: parto obstruido y rotura uterina; Piel: enfermedades
de la piel y el tejido subcutdneo; Resp Otr: otras enfermedades respiratorias crénicas; Sensor: trastornos de dérganos de los sentidos; TB: tuberculosis; TDAH: trastorno de
dé“cit de atencién e hiperactividad; Transp Otr: otros accidentes de transporte; Trat med: efectos adversos atratamiento médico; Trema Alim: trematodiasis transmitida por
los alimentos; Trip afr: tripanosomiasis africana; UlceraPep: Ulcera péptica; Urinarias: enfermedades urinarias e infertilidad masculina; Vesy VB: trastornos de la vesicula y
vias biliares; VIH: VIH/sida; Violencia: violencia interpersonal; Vit A: de“ciencia de vitamina A; Yodo: de“ciencia de yodo.

mundial %3, con una disminucién signi“cativa desde su séptima
posicion en 20152, A partir de 2016 se proyecta un aumento (aun-
que lento) hasta alcanzar 80,3 puntos (70,5-86,7) en 2030 (“g. 13).
Un andlisis de los componentes del indice ODSen Espana basado en

el GBD 2016 (“g. 14) indica que los principales responsables nacio-
nales de pérdida de salud en los ODSfueron el consumo de alcohol,
medido por el valor de exposicion resumen como indicador de salud
para dicho consumo, con solo 10,1 (0,0-34,9) puntos sobre 100; los
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Figura 8. AVAD por sexo en todas las edades en 2016, en Espana, Europa occidental y el mundo.

Figura 9. Tasasestandarizadas de AVAD (nivel 3) atribuibles alos principales factores de riesgo en Espana en 2016.
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Principales factores de riesgo que contribuyen a AVAD en % en 2016, Hombres
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Las principales causas 1990
1 Consumo de tabaco

2 Presion sistélica elevada

3 Consumo de alcohol

4 Indice de masa corporal elevado
5 Glucosa en ayuno elevada

6 Colesterol total elevado

7 Insuficiencia renal

8 Baja granos

9 Baja nueces y semillas

10 Particulas ambientales

11 Baja frutas

12 Baja Actividad fisica

13 Consumo de drogas

14 Baja omega-3

15 Alta sodio

16 Carcinogenos ocupacionales
17 Lesiones ocupacionales

18 Sexo inseguro

19 Baja vegetales

20 Tabaquismo pasivo

21 Bajo peso al nacer & gestacion corta
22 Baja fibra

23 Plomo

24 Baja AGP

25 Baja leguminosa

26 Ergonomicos ocupacionales

27 Densidad mineral dsea Baja

28 Contaminacion doméstica del aire
29 Radon residencial

30 Dieta baja en calcio

33 Alta cames procesadas
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40%
30%
20%
10%
0.0% 0

40%

20%

0.0%
1980

B

185

Principales factores de riesgo que contribuyen a AVAD en % en 2016, Mujeres
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Las principales causas 2006

1 Consumo de tabaco

2 Presion sistdlica elevada

3 indice de masa corporal elevado
4 Consumo de alcohol

5 Glucosa en ayuno elevada

6 Colesterol total elevado

7 Insuficiencia renal

8 Baja nueces y semillas

9 Baja granos

10 Particulas ambientales

11 Consumo de drogas

12 Carcindgenos ocupacionales
13 Baja Actividad fisica

14 Alta sodio

15 Baja vegetales

16 Baja frutas

17 Baja omega-3

18 Sexo inseguro

19 Baja fibra

20 Densidad mineral 6sea Baja
21 Ergonémicos ocupacionales
22 Plomo

23 Tabaquismo pasivo

24 Lesiones ocupacionales

25 Bajo peso al nacer & gestacion corta
26 Baja leguminosa

27 Baja AGP

28 Dieta baja en calcio

29 Radén residencial

30 Alta cames procesadas

38 Contaminacion doméstica del aire

20

% de cambio % de cambio

de numero todas las edades
AVAD AVAD tasa
1990-2006 1990-2006

0.7% (5.0103.8%)  -13.0% (-16.7 0 -9.0%)
14.4% (17.6 10 -10.9%) -24.9% (-27.8 10 -21.9%)
17.7% (7.11033.4%)  3.2% (-6.1 t0 16.9%)
-22.7% (-33.8 10 -13.3%) -32.3% (-42.0 10 -24.0%)

05% (8.1109.2%)  -11.9% (-19.5 10 -4.3%)

-5.6% (-8.910-1.9%)
7.2% (-12.210-0.2%)
-21.5% (-32.4 t0 -12.3%)
14.2% (19.210-9.3%)
16.0% (7.4 10 24.8%)
15.0% (9.110 21.1%)
15.6% (-34.5 10 8.6%)

-24.8% (-29.2 10 -20.5%)
1.6% (-5.9 10 9.3%)
0.8% (-4.4 10 6.2%)

-26.0% (-42.6 10 -4.9%)

14.7% (-64.9 10 129.5%) -25.2% (-69.2 to 101.1%)

0.5% (-12.01030.9%) -11.9% (-22.8 to 14.7%)
-42.4% (-62.4 10 -30.4%) ~49.5% (-67.0 t0 -39.0%)

-22.7% (-29.5 10 -13.8%) -32.3% (-38.2 10 -24.4%)
11% (84109.3%)  -13.3% (-19.8t0 -4.2%)
30.9% (22.710 35.7%)  14.7% (7.5 t0 18.9%)
18.3% (9.91027.6%)  3.7% (-3.7 10 11.8%)
5.9% (-12.2104.3%)  -17.5% (-23.0 10 -8.6%)
-32.5% (-36.8 10 -28.3%) -40.8% (-44.6 10 -37.1%)

53.9% (42.8 10 68.4%)
27.5% (16.9 to 40.3%)
30.2% (7.9 10 105.1%)

34.9% (25.2 10 47.6%)
11.8% (2.4 10 22.9%)
14.1% (-5.5 10 79.8%)

% fumadores diarios en 2015,por edad

30 40 50

% fumadores diarios todas las edades

1990

2000

% de cambio

% de cambio

% de cambio % de cambio

estandarizada por edad de nimero todas les edades estandarizada por edad
AVAD tasa tasa
1990-2006 Las principales causas 2016 2006-2016 2006-2016 2006-2016

-24.0% (-27.1 to -20.6%)
-38.7% (-40.9 to -36.2%)
-12.5% (20310 -0.5%)
-39.7% (-47.9 t0 -32.5%)
27.4% (-33.8 10 -21.0%)
-22.2% (-26.4 10 -17.9%) -31.8% (-35.5 to -28.0%) -43.3% (-45.9 to -40.6%)
17.3% (-20.2t0 -14.0%) -35.1% (-37.6 to -32.6%)
-18.7% (-23.1 10 12.6%) -32.3% (-36.3 10 -27.1%)
-31.2% (-40.7 t0 -23.2%) -41.8% (-49.5 t0 -35.0%)
-37.7% (-41.2 t0 -34.3%)
-5.0% (-12.3 10 2.2%)
-10.2% (-14.6 10 -5.6%)
-40.6% (-54.2 10 -23.1%)
-37.2% (-70.5 to 71.5%)
-29.5% (-37.7 10 -9.2%)
-57.2% (-72.1 t0 -48.1%)
-24.4% (-28.4 10 -20.6%) -33.7% (-37.3 t0 -30.4%) -44.4% (-47.5 t0 -41.5%)
-42.4% (-47.6 10 -35.6%)
-26.6% (-32.2 10 18.7%)
-5.6% (-12.8 10 -1.7%)
-8.6% (-14.7 10 -1.2%)
-29.2% (-34.910 19.6%)
-50.9% (-54.2 to -47.7%)
~46.5% (-51.0 10 -42.5%) -53.1% (-57.1 t0 -49.6%) -58.3% (-61.7 t0 -55.1%)
-44.4% (-53.8 10 -38.1%) -51.3% (-59.5 10 -45.8%) -54.7% (-62.4 10 -49.6%)
-23.1% (-31.9t0 15.8%) -32.6% (-40.3 t0 -26.2%) -45.0% (-51.9 t0 -39.5%)
-34.0% (-37.8 10 -30.5%) ~42.2% (-45.5 to -39.0%) -52.5% (-55.3 to -49.8%)
14.3% (6.3 10 24.6%)
0.4% (-7.0t0 7.8%)
-2.4% (-19.6 t0 54.3%)

60

1 Consumo de tabaco

4 Consumo de alcohol

6 Colesterol total elevado
7 Insuficiencia renal

8 Baja nueces y semillas
9 Baja granos

10 Particulas ambientales
11 Consumo de drogas

12 Carcinogenos ocupaciol
13 Baja Actividad fisica

14 Alta sodio

15 Baja vegetales

16 Baja frutas.

17 Baja fibra

18 Baja omega-3

21 Sexo inseguro
22 Plomo
23 Tabagquismo pasivo

25 Baja leguminosa
26 Dieta baja en calcio

27 Baja AGP

28 Alta cames procesadas

30 Radon residencial

2 Presion sistolica elevada
3 indice de masa corporal elevado

5 Glucosa en ayuno elevada

19 Densidad mineral 6sea Baja
20 Ergonémicos ocupacionales

24 Lesiones ocupacionales

29 Bajo peso al nacer & gestacién corta

-8.5% (-15.2 10 -1.2%)
6.1% (-10.9 0 -1.3%)
-1.6% (-8.510 4.8%)
-9.1% (-26.5 10 6.9%)
6.1% (-12.110 0.2%)
-15.2% (-21.1 t0 -9.6%)
1.4% (6210 3.7%)
14.9% (-20.1 10 -9.6%)
-18.0% (-28.2 to -9.8%)
11.1% (-16.5 10 -5.6%)
9.7% (-16.8 10 -2.0%)
-6.6% (-12.8 10 0.5%)
-9.5% (-28.7 10 18.1%)
5.6% (-25.8 10 232.5%)
0.3% (7.4 10 10.0%)
0.3% (-15.910 29.1%)
7.2% (-1.210 19.8%)
16.7% (-22.6 t0 -10.3%)
5.8% (3.010 9.0%)
7.5% (-1.1 10 17.0%)
24.1% (-30.9 t0 -17.2%)
17.5% (-24.110 -12.3%)
-17.7% (-24.9 t0 -9.9%)
-18.2% (-28.2 10 -8.5%)
-5.9% (-14.8 10 8.4%)
8.0% (-2.0t0 20.5%)
19.5% (-25.3to -13.6%)
16.8% (0.8 10 47.6%)
-35.1% (-53.9 to -10.9%)
2.5% (-10.8 10 7.6%)
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Diagrama de "echas de cambios en los factores de riesgo en 1990, 2006 y 2016 atribuibles a AVAD.
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Figura 12. Tendencias del tabaco en Espana, por ano y sexo, 1980-2015.

-12.6% (-19.1t0 -5.7%)
10.3% (-14.9 t0 -5.7%)
6.1% (-12.7 10 0.1%)

-22.8% (-28.410 -16.9%)
24.0% (-27.9 10 -20.0%)
17.7% (-23.0 10 -12.7%)
13.2% (-29.8102.1%)  -22.4% (-36.4 10 -9.8%)
-10.4% (161 10 -4.4%) -22.8% (-27.8 10 17.4%)
-19.0% (-24.7 0 -13.7%) -31.3% (-35.8 10 -26.9%)
-5.9% (-10.4 10 1.0%) -21.2% (-25.0t0 -17.0%)
-18.8% (-23.7 to -13.7%) -29.8% (-34.3t0 -24.9%)
-21.7% (-31.410 -13.9%) -31.2% (-39.2 0 -24.1%)
15.1% (-20.310 -9.9%) -27.1% (-31.4 10 -22.5%)
-13.8% (-20.6 10 -6.4%) -9.9% (-16.4 10 -2.3%)
-10.9% (-16.810 -4.1%) -21.0% (-26.3 10 -15.0%)
13.6% (-32.0t0 12.7%) -27.3% (-43.4 0 -4.8%)
0.8% (-29.210 217.4%) -14.1% (-39.3 10 168.1%)
-4.2% (-11.6105.0%)  -14.3% (-21.510 -5.2%)
4.9% (-19.81023.3%)  -15.2% (-28.9 10 9.5%)
2.4% (-5.71014.3%)  -13.2% (-20.0 10 -3.0%)
-20.5% (-26.1 10 -14.4%) -31.1% (-36.3 t0 -25.6%)
1.0% (17104.0%)  -16.3% (-18.5t0-14.2%)
26% (5610 11.7%)  2.5% (-4.81010.4%)
-27.5% (-34.110 -20.9%) -32.7% (-38.8 10 -26.8%)
-21.3% (-27.5 0 -16.3%) -29.7% (-36.3 0 -24.3%)
-21.4% (-28.310 -14.0%) -31.9% (-37.4 10 -26.3%)
-21.9% (-31.510 -12.6%) -19.0% (-28.8 10 -0.0%)
10.2% (-18.6 10 3.4%) -23.7% (-31.4 10 -11.0%)
3.1% (-6.410 15.0%)  -10.2% (-18.7 10 0.2%)
-23.2% (-28.7 0 -17.6%) -34.3% (-39.2 0 -29.3%)
115% (-3.81040.9%)  -1.9% (-15.410 25.2%)
-38.1% (-56.0 10 -15.0%)  -25.7% (-47.2 10 2.0%)
6.9% (-14.9102.7%) -18.2% (-25.0t0 -10.3%)

Leyenda:
Riesgos ocupacionales/ ambientales

Riesgos conductuales

40%

24,9 (20,2-29,5) puntos por tabaquismo (prevalencia estandarizada
por edad de fumar diariamente entre aquellos con 10 anos o mas
de edad) y 35,7 (19,6-51,2) puntos por obesidad infantil (preva-
lencia de sobrepeso entre ninos de 2 a 4 anos). Ademés, con una
puntuacién de 48,9 (39,7-59,0) se suspendi6é en violencia sexual en
adultos de 18-29 anos que experimentaron violencia sexual antes

de los 18 anos. Finalmente, la tasa por 1,000 de nuevas infecciones
de VIH noti“cadas, con 51,0 (44,3-58,7) puntos, estuvo al limite del
suspenso. Histéricamente, los indicadores de salud de Espana en el
indice ODS han tenido una tendencia ascendente, al pasar de 51,8
puntos (48,6-54,1) en 1990 a la estimacion actual de 74,3 puntos
(67,9-81,3). A pesar de estos aumentos, se proyecta que en 2030
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Figura 13. Tendencias en las puntuaciones del indice ODS para Espana de 1990 a
2016, y proyecciones hasta 2030.

seguiremos suspendiendo en consumo de alcohol con 21 puntos
(0,0-54,6), sobrepeso infantil con 28 puntos (0,0-55,7), prevalencia
de tabaquismo con 36 puntos (27,3-44,1) y abuso sexual infantil
con 49 puntos (38,8-59,6), muy por debajo en cada uno de ellos de
50 puntos sobre los 100 maximos.

Discusién

Durante los ultimos 26 anos se han producido cambios sustan-
ciales en la carga de las enfermedades en Espana. La lumbalgia y
el dolor cervical son los principales causantes de discapacidad en
Espana en 2016, principalmente causados por riesgos ergonémi-
cos ocupacionales, mientras que el tabaco sigue siendo el factor de
riesgo mas relevante en general. El pais havisto un aumento notable
en la carga de enfermedad debida al Alzheimer y otras demencias.
En general, la mortalidad y la discapacidad en Espana se han vincu-
lado aun mas con las ENT en los Ultimos anos, siguiendo tendencias
mundiales. Las enfermedades cardiovasculares y circulatorias, el

Espana,2016

céncer, los trastornos mentales y del comportamiento y los tras-
tornos neuroldgicos son las principales causas de AVAD, como ya
se observé en el GBD 201017,

Comparando la carga de las enfermedades en 2016 en Espana
con la de paises vecinos como Portugal, Francia o Europa occidental
en general, las 10 principales causasen AVAD por 100.000 son muy
similares, con la excepcion de los trastornos neurolégicos, que en
Espana “guran como la cuarta causa, mientras que en Europa occi-
dental, Portugal y Francia son la sexta causa. De hecho, entre 1990 y
2006 las 10 principales causas mostraron una tendencia similar en
Espana y en los paises mencionados. A nivel mundial, el principal
factor de riesgo esla hipertension arterial, seguido del tabaquismo,
el bajo peso al nacer y la prematuridad 3'; este ltimo sigue estando
en el puesto 29 como factor de riesgo en Espana.

Este andlisis de Espana del estudio GBD 2016 proporciona una
evaluacion general detallada de las principales causas de muerte
y discapacidad, asi como de sus principales factores de riesgo.
Teniendo en cuenta los AVAD como marcador general de la carga
de salud, las 5 enfermedades principales fueron dolor de espalda y
cervical, enfermedad isquémica coronaria, Alzheimer, enfermeda-
des de 6rganos sensoriales y cancer de pulmén, mientras que los 5
principales factores de riesgo fueron el tabaquismo, el alcohol vy el
uso de drogas, la presién arterial alta, el IMC alto y los riesgos die-
téticos. Como se mencion6 anteriormente, este patron essimilar al
de Portugal y Francia, asi como al de toda Europa occidental. Esta
similitud se mantuvo durante los 26 anos del periodo de estudio.
Una de las pocas diferencias signi“cativas es el abuso del alcohol,
que ocupa el primer lugar en Portugal pero es el cuarto en Espana.

Hay algunas discrepancias entre las causas de muerte para
Espana segin GBD 2016 y los datos del INE®®, el organismo esta-
distico o“cial espanol que seutiliza para guiar las politicas publicas
y que sigue la CIE-10 para establecer o“cialmente las causas de
muerte. Las principales causas de muerte en 2016 (combinando
ambos sexos) segun el INE se muestran en la tabla 2, aunque
algunas de“niciones di“eren. Por ejemplo, la enfermedad isqué-
mica coronaria esta representada por 2 categorias diferentes en
el INE, es decir, «infarto agudo de miocardio »y «otras cardiopatias

Espana,2030

Figura 14. Componentes de los ODSen 2016 y proyectados para 2030.
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Tabla 2
Causasmas comunes de muerte en Espana en 2016 segln la causa basica de muerte

Causa Total Hombres Mujeres
1 Enfermedades cerebrovasculares 66.053 28.143 37.909
2 Otras enfermedades del corazén 56.642 25.260 31.383
3 Tumor maligno de la trdquea, bronquios y pulmones 54.034 42.921 11.113
4 Trastornos mentales orgéanicos, seniles y preseniles 49.227 16.300 32.927
5 Otras enfermedades del sistema respiratorio 48.367 22.323 26.044
6 Insu“ciencia cardiaca 43.669 16.200 27.469
7 Otras cardiopatias isquémicas 41.762 24.505 17.257
8 Infarto agudo de miocardio 36.307 21.940 14.366
9 Enfermedad de Alzheimer 36.027 10.643 25.384
10 Enfermedades crdnicas de las vias respiratorias inferiores (excepto asma) 34.161 26.422 7.740
11 Enfermedades hipertensivas 29.597 9.518 20.080
12 Otras enfermedades del sistema digestivo 29.042 13.594 15.448
13 Tumor maligno del colon 28.691 16.785 11.907
14 Otras enfermedades del sistema nervioso y los érganos sensoriales 25.177 13.039 12.138
15 Diabetes mellitus 22.674 9.961 12.713
16 Neumonia 22.308 11.610 10.699
17 Enfermedades del rinén y del uréter 16.641 7.752 8.889

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica *°.

isquémicas », la hipertensién seconsidera un cédigo mal de“nido en
el GBDy se redistribuye a otras causas de muerte. Varias rubricas
etiguetadas como «otros » en GBD 2016, que representan condi-
ciones diferentes, estan incluidas en la lista del INE entre las 10
principales, con la Gnica excepcién de la enfermedad renal cronica,
y las discrepancias entre el INE y el GBD pueden depender de las
diferentes de“niciones utilizadas. Enel INE, el término mas cercano
a enfermedad renal crénica, en el puesto 17, es una categoria mas
amplia de «enfermedades del rinén y del uréter ». El hecho de que
una de las 10 causas principales de muerte, de acuerdo con la meto-
dologia GBD 2016, esté oculta ala vista de los gestores de politicas
de salud, puede considerarse como un area que requiere una futura
mejora para los sistemas de informacién del INE.

Los 10 principales factores de riesgo por AVAD en Espana en
2016 son tabaquismo, presion arterial sistélica alta, IMC alto, con-
sumo de alcohol, glucemia elevada en ayunas, colesterol total alto,
disfunciéon renal, dieta baja en semillas, nueces y granos integra-
les, y, “nalmente, la contaminacion ambiental del aire. Siete de
estos 10 principales factores de riesgo segun el impacto en AVAD, es
decir: fumar, el consumo de alcohol, la presion arterial alta, el IMC
alto, la glucemia en ayunas vy el colesterol total alto, estan sujetos a
modi“caciones en el estilo de vida.

Todos ellos pueden mejorarse a través de campanas de salud
publica y educacion con el “n de disminuir los AVAD y alcanzar
los objetivos especi‘cos de los ODS®’. Laimplementacion de poli-
ticas de control del tabaco (principalmente mediante impuestos,
advertencias sanitarias tales como empaquetado neutro y apoyo
para dejar de fumar), politicas alimentarias (impuestos Yy disponibi-
lidad) o actividad fisica (promocién) son intervenciones clave para
intervenir positivamente en la carga futura de las enfermedades en
Espana. Ademas, la presién arterial alta, la glucemia alta en ayunas
y el colesterol total alto pueden responder alos cambios en el pesoy
la actividad fisica, y también ala intervencién farmacolégica. Tam-
bién hay margen de mejora en todos ellos desde el punto de vista
de Atencion Primaria. En un estudio reciente, se identi“cé hiper-
tension no diagnosticada en el 37%de los pacientes en Espana y se
encontré una presion arterial bien controlada en solo el 24%de los
pacientes 38 Ladisfuncién renal merece un comentario especi‘co. A
pesar de su alta prevalencia, estimada en hasta el 10%de la pobla-
cién adulta en Espana, ya que la de“nicion de GBD 2016 incluyo
tanto la disminucién de la tasa de “ltracion glomerular como la
presencia de albuminuria patolégica 2%, la disfuncién renal no esta
directamente relacionada con cambios en el estilo de vida. Ade-
mas, hay poca atencién a considerarla como factor de riesgo tanto
entre la poblacion general como entre los médicos, a pesar de las
recomendaciones de las sociedades cienti“cas “°. Junto con su

creciente contribucién a la mortalidad, las enfermedades renales
requieren un gran esfuerzo especi“co por parte de las autoridades
sanitarias.

Lacontaminacion del aire esel Unico factor de riesgo ambiental
dentro de los 10 principales factores de riesgo en Espana, y tam-
bién es uno de los principales factores de riesgo a nivel mundial.
También se necesitan urgentemente politicas y reglamentaciones
para reducir las principales fuentes de emisién de contaminacién
del aire. Lasintervenciones especi“cas para reducir el uso del vehi-
culos de motor, con intervenciones como reducir el espacio de
estacionamiento publico para automdviles, aumentar la disponi-
bilidad y e“ciencia del transporte publico y promover el caminar
y el ciclismo, son buenos ejemplos de intervenciones efectivas en
areas urbanas.

Segun el sexo, hubo diferencias importantes en el impacto de
los factores de riesgo en los AVAD, tanto en su clasi“‘cacion como
en la contribucion porcentual. En las mujeres, ningun factor de
riesgo individual contribuyé con mas del 10%de los AVAD y solo
4 aportaron mas del 5%.Por el contrario, en los hombres, 6 apor-
taron mas del 5%y 2, mas del 15%,y estos Ultimos se relacionaron
con el comportamiento  (consumo de tabaco y de alcohol/drogas).
Ademas, con la excepcion de un IMC alto y la disfuncién renal, la
contribucion en AVAD de los otros 10 principales factores de riesgo
en Espana fue sustancialmente mayor en los hombres que en las
mujeres. Este Gltimo aspecto fue particularmente evidente en el
caso del tabaco (16%en hombres frente a4,5%en mujeres) y el con-
sumo de alcohol y drogas (13%en hombres frente a5%en mujeres).
Este hallazgo evidencia la necesidad de un enfoque de género en
cualquier politica de salud publica sobre la carga de enfermedad
y sus factores de riesgo. Las campanas de salud publica dirigidas
a modi“car los factores de riesgo con mayor impacto deben tener
en cuenta la importante distribucién diferencial por sexos, abor-
dando de manera focalizada su mayor prevalencia en los hombres,
con la posible excepcion del consumo de tabaco, ya que la preva-
lencia proyectada para 2025 indica una disminucién, excepto en el
caso de las mujeres de 40 a 64 anos*'. La correccién de estas dife-
rencias en conductas de riesgo puede ayudar a cerrar ain mas la
brecha en la mortalidad entre hombres y mujeres espanoles. Una
mejor comprension de las diferencias de género en la carga de las
enfermedades también deberia incluir la identi“cacion vy la evalua-
cion de posibles sesgos de género, tanto en la identi“cacion de los
factores de riesgo como en la evaluacién de sus efectos.

Los factores de riesgo laborales merecen una especial atencion,
como causasde pérdida de productividad, ausencias frecuentes por
enfermedad y su alto coste econémico, ya que se encuentran entre
los 10 principales factores tanto en hombres como en mujeres, y
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existe un dé“cit reconocido en las politicas de salud laboral en
Espana“*?“3. Los desafios actuales son la coordinacién dentro de las
comunidades auténomas Yy las inspecciones de trabajo, y la cola-
boracion mas amplia de las diferentes administraciones laboral y
sanitaria.

En términos de ODS, el indice relacionado con la salud propor-
cionado por GBD es una herramienta muy Util para evaluar los
avances y el logro de los ODS en Espana. De un total de 188 pai-
ses evaluados segun los ODS, Espana cay6 del puesto 7 en 2015 al
23 en 20163232 Espana logré 74 puntos, 8 menos que en 2015, y
la peor puntuacion, 10 sobre 100, estuvo relacionada con el con-
sumo de alcohol. El ano anterior obtuvo un mero aprobado con 57
puntos, aunque la forma de medir este factor habia sido levemente
modi“cada 3. La segunda y tercera peor puntuacién se referian al
consumo de tabaco (25 puntos sobre 100) y la obesidad infantil
(36 sobre 100). En cuanto a la incidencia de VIH y abuso infantil,
Espana apenas alcanzé un aprobado. Los objetivos incluidos en el
indice son con base en los acuerdos de ODS“rmados por los paises
individualmente (Espana incluida) para alcanzar en 2030. Las esti-
maciones del indice ODS pronostican que, asumiendo las actuales
tendencias, no se espera que Espana alcance estos objetivos para
2030, cuando se estima que alcanzara solo 84 puntos sobre 100.
Los indicadores de peor rendimiento para Espana son el consumo
de alcohol, el tabaquismo, el sobrepeso infantil, el abuso infantil y
laincidencia del VIH. Por ello, se necesitan intervenciones mas con-
sistentes y efectivas, y politicas intersectoriales para mejorar esos
indicadores de salud.

Fortalezas y limitaciones

Entre las muchas fortalezas inherentes de este estudio se
encuentran la novedad, ya que es la primera, Unica, compa-
rable y coherente evaluacion de la salud, la morbimortalidad
y los factores de riesgo en Espana, y también que es com-
parable con nuestros vecinos europeos y a nivel mundial. La
evaluacion sistematica, independiente y actualizada periédica-
mente de las fuentes de informacion originales es uno de los
puntos fuertes de la iniciativa GBD. Ademas, cada una de las
nuevas iteraciones de GBD incorpora nuevas fuentes y actua-
liza las existentes, y, por lo tanto, sustituye las estimaciones
publicadas anteriormente. La lista de fuentes de datos originales
para Espana sobre factores de riesgo, datos demogra“‘cos, mor-
bimortalidad, uso de servicios de salud y otros estimadores esta
disponible en el servidor http:/ghdx.healthdata.org . Por ejemplo,
a partir del 11 de abril de 2017, GBD utiliza 1.587 fuentes de
informacién diferentes sobre Espana, incluidas fuentes del INE,
diferentes ministerios, OMS-Europa, comunidades autébnomas y
otras (http://ghdx.healthdata.org/geography/spain ).

Sin embargo, se deben considerar varias limitaciones a corre-
gir/mejorar tal vez en futuras versiones del GBD Espana. En primer
lugar, aunque Espana sigue el Codigo de Buenas Practicas de esta-
disticas europeas y los datos se recopilan de forma coherente en
todo el pais, hay una serie de cuestiones que deben tenerse en
cuenta al interpretar los resultados de mortalidad. El proyecto GBD
determind una serie de cddigos mal de“nidos (basura) que son
causasde muerte que no deberian identi“carse como causas subya-
centes de muerte en los certi‘cados de defuncién. EIIHME sustituy6
estos codigos por otras causas subyacentes basadas en “siopatolo-
gia. Lafraccion de los codigos mal de“nidos en Espana estuvo dentro
del promedio esperado, cali“cada con 4 sobre 5 estrellas 3. Segundo,
el calculo de las ponderaciones por discapacidad sebasé en encues-
tas gue incluyeron varios paises, y no solo Espana. En tercer lugar,
las tendencias demogra‘“cas, especialmente de los migrantes sobre
la fertilidad y otros estimadores epidemiolégicos, vy las incertidum-
bres climaticas globales ** pueden cambiar signi‘cativamente los
supuestos actuales de los ODS en Espana hasta 2030 y mas alla.

Dado el sistema de salud descentralizado en Espana, con la mayo-
ria de los presupuestos de salud gestionados por separado por las
17 comunidades auténomas, es probable que haya una gran hete-
rogeneidad regional y por areas mas pequenas en muchas de las
estimaciones presentadas aqui, ya que se presentan solo a nivel
nacional. Enconsecuencia, se deben explorar esfuerzos adicionales
para realizar un estudio subnacional de GBD en Espana.

Elmodelado de datos y la extrapolacion alos anos mas recientes,
superando la brecha usual de uno o 2 anos de no disponibilidad de
datos debido al procesamiento interno, podria considerarse una de
las fortalezas de GBD. Como se menciona en todas las iteraciones
anteriores del estudio GBD?, se usaron modelos estadisticos baye-
sianos para estimar la prevalencia de las condiciones en cada pais
por edad, sexo y ano. La naturaleza de este proceso de estimacion
implica que, en algunos casos, dependiendo de las covariables, la
variancia estimada podria ser menor que la real entre los paises de
una region, y en algunos otros casos, los intervalos de incertidum-
bre para una estimaciéon especi“ca podrian ser exagerados. Ademas,
el célculo de los intervalos de incertidumbre alo largo del analisis
del modelo bayesiano ha proporcionado cierta informacién sobre
el alcance de la informaciéon disponible para Espana. Sin embargo,
la naturaleza del proceso de estimacion de las causas de muerte y
la prevalencia de las secuelas en general puede llevar a intervalos
de incertidumbre demasiado amplios en un pais de altos ingresos
como Espana.

Impacto de la crisis econémica

Espana experimentd una gran crisis econémica, que comenzé en
2008, durante la crisis “nanciera mundial de 2007-2008, debida ala
desregulacion de los mercados “nancieros. Los principales desen-
cadenantes de la crisis en Espana fueron la burbuja inmobiliaria, las
malas practicas bancarias, y una tasa de crecimiento del PIBinsoste-
niblemente alta. Regidor et al.*> describieron que la mortalidad por
todas las causas en Espana disminuyé mas rapidamente durante la
crisis econémica que antes, especialmente en los grupos socioe-
condémicos bajos, probablemente debido ala menor exposicion a
factores de riesgo. Se ha argumentado que este estudio simpli“co
en exceso la crisis econdémica, que tiene un impacto alargo plazo,
dado que la austeridad en Espana comenzd principalmente des-
pués de una reforma constitucional en 2011 para priorizar el control
del dé“cit presupuestario sobre los gastos sociales*. Ademas, los
ninos menores de 10 anos y los adultos mayores de 74 anos fueron
excluidos de ese andlisis, a pesar de ser grupos sociales altamente
susceptibles *’. De forma similar a Regidor et al.*®, en los paises
europeos en general, y especialmente en aquellos mas afectados por
la crisis (por ejemplo, Grecia®® e Islandia *°), la mortalidad general
también disminuy6 y la salud de la poblacion mejor6 en 2007-
2010°%. En comparacién con el periodo anterior a la crisis, para
los adultos de 60 anos o mayores, la mortalidad observada pare-
cia estar disminuyendo aun ritmo mas lento de lo que se hubiera
esperado en ausencia de la crisis, con un aumento en la mortali-
dad invernal y un mayor impacto en mortalidad en mujeres que en
hombres 8. Estos resultados evidencian unos efectos considerables
de la crisis econémica sobre la mortalidad de los adultos mayo-
res y argumentan a favor de la investigacion realizada utilizando
andlisis mas detallados que integren indicadores econdémicos. En
el lado negativo, la crisis econémica en los 3 paises mencionados
impact6 negativamente sobre la salud mental y sobre algunos otros
indicadores de salud de la poblacién °1:°2. En general, dentro de un
sistema universal de salud, cualquier recesion econémica producira
cambios en el uso y el acceso a los servicios de salud, y es més pro-
bable que perjudique alos grupos de bajos ingresos con respecto al
acceso alas visitas aespecialistas y hospitalizaciones, mientras que
funciona a su favor en el caso de servicios de urgencias y atencién
con el médico de familia. Futuros estudios podrian investigar mas a
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fondo el papel del Estado del Bienestar espanol, consolidado en las
Ultimas décadas, porque a través de diversos mecanismos de pro-
teccién social, como pensiones, seguro de desempleo, incapacidad
laboral, entre otros, podria haber actuado como un amortiguador

frente alos efectos negativos de la crisis econémica **.

Casosde éxito: accidentes de trd“co, autolesiones y tabaco

En el estudio GBD 2016, los accidentes de tr4“co como causa de
muerte cayeron de la posicion 8 en 1990 ala 32 en 2016. Este éxito
podria ser atribuible a una serie de factores, incluidos la obligato-
riedad de llevar cinturones de seguridad abrochados (en carreteras
desde 1974 y en zonas urbanas desde 1992) >3, mas el casco obli-
gatorio para motoristas de >125 cc, y de <125 cc en las carreteras,
pero no en las ciudades, desde 1982); incentivos “scales para la
renovacion de los automdviles mas antiguos; mejoras en la red vial;
y, por ultimo, pero no menos importante, menos tra“co debido al
impacto de la crisis econémica de 2008 “6.

Las muertes atribuibles a autolesiones bajaron del puesto 19
al 26. Por el contrario, Alvarez-Galvez et al.>* informaron que las
muertes por suicidio disminuyeron durante el primer periodo de
la recesiéon econémica (2007-2011), pero hubo una relacion posi-
tiva y signi“‘cativa entre la crisis y las tasas de suicidio durante
el segundo periodo (2011-2014). Esta diferencia podria explicarse
por un efecto retardado de los problemas econémicos personales
debido alas politicas de austeridad iniciales.

Siguiendo el Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco, las politicas de control del tabaco impulsaron una legis-
lacién de espacios libres de humo (Ley 28/2005 y Ley 42/2010)
para proteger aun mas a los no fumadores e implementaron las
recomendaciones de MPOWER®®>®, Prestar especial atencién a la
monitorizacion  de todas las tendencias en el consumo de tabaco,
implementar vy fortalecer el control del tabaco y limitar el vapeo
de los cigarrillos electronicos, especialmente en los mas jovenes,
es fundamental para ampliar los objetivos de salud publica alargo
plazo en la mayoria de las enfermedades. Ademas, entre otros fac-
tores de riesgo, la reduccién en la exposicion a la contaminacién
del aire urbano tendra efectos bene“ciosos masivos a largo plazo
para la salud.

Un estudio GBD subnacional en Espana

El Estudio GBD 2016 proporciona una evaluacion global de la
carga relacionada con la salud y sus determinantes en un marco
internacional de evaluacion comparativa de riesgos. Esta informa-
cion esimportante y util para informar alos gestores de politicas de
salud y ala sociedad en general. El presente informe de GBD 2016
Espana muestra importantes necesidades no satisfechas y oportu-
nidades para mejorar la salud publica y los sistemas de atencion
sanitaria. El marco comparativo internacional de GBD ofrece una
oportunidad extraordinaria para explorar los puntos de referen-
cia adecuados e identi“car las mejores politicas y practicas que
resultaron exitosas en otros paises, para ser adaptadas e imple-
mentadas en Espana. Hasta el momento, ninguna otra fuente de
informacién de salud en Espana ofrece este tipo de evaluacion com-
parativa internacional de riesgos. Lamentablemente, la informacion
solo seproporciona anivel nacional, una limitacion que otros paises
han abordado y superado mediante la ampliacion de GBD a nivel
subnacional (estado, condados, distritos y ciudades) 'L En estos
estudios GBD subnacionales, la granularidad mejorada de la infor-
macién permite evaluar las desigualdades sociales y ampliar las
oportunidades de aprendizaje a nivel regional respecto ala plani-
“cacién de la salud y la provision de servicios de salud publica y
asistencia sanitaria, que en Espana se gestiona anivel de las comu-
nidades auténomas. Por lo tanto, tal explotacién adicional de las

herramientas de GBDreforzaria aun mas su contribucion amejorar
las politicas de salud en Espana.

Conclusiones

Para concluir, dado el estancamiento del crecimiento pobla-
cional y el envejecimiento generalizado, en un pais con servicios
publicos de salud de alta calidad, la carga de morbilidad en Espana
esta evolucionando rapidamente dentro de la bien conocida tran-
sicion epidemiologica a ENT cronicas °’. Los dolores de espalda y
cervical se convirtieron en el principal causante de discapacidad
en Espana en 2016, mientras que el tabaco sigue siendo el factor
de riesgo mas importante a controlar, y observamos un aumento
notable en la carga de enfermedad debida al alzhéimer vy otras
demencias. El seguimiento riguroso de estas tendencias es funda-
mental para evaluar y priorizar las intervenciones sanitarias mas
e“caces en Espana.
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