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Estudio de tendencias, aplicacion del modelo de regresion joinpoint.

Mortality due to cerebrovascular diseases in Ecuador 2001- 2015: a trend study,
application of the joinpoint regression model.
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Resumen

Antecedentes: Objetivos. Analizar la tendencia de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en el Ecuador e identificar la
presencia de cambios en la tendencia temporal empleando el modelo de regresion joinpoint.

Materiales y métodos: Se llevo a cabo un estudio ecoldgico mixto. Se calcularon las tasas de mortalidad estandarizadas por edad
seglin sexo y provincias para los ultimos 15 afios (2001 a 2015) en el Ecuador. Se utilizo un analisis de regresion joinpoint (puntos de
cambio) para el analisis de las tendencias.

Resultados: Desde 2001 hasta 2015 se registraron 48.621 defunciones por enfermedades cerebrovasculares en el Ecuador. En el
analisis de regresion joinpoint, las tasas ajustadas por edad en los hombres descendieron de 71,4 a 59,5 defunciones por cada 100.000
habitantes, con un descenso anual de 1,51 % (p<0,00), en las mujeres de 61,2 a 55,5 defunciones por cada 100.000 habitantes con un
descenso anual de 1,11 % (p<0,00). En las tasas de mortalidad especificas por grupo de edad, en el grupo de >80 afios no se observo
cambios estadisticamente significativos.

Conclusiones: La mortalidad por enfermedades cerebrovasculares ha disminuido en el Ecuador en los ultimos 15 afios. Su tenden-
cia descendente se observé en casi todos los grupos de edad.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular; Mortalidad; Analisis de Regresion; Tendencias (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Objective. To analyze the mortality trend for cerebrovascular diseases in Ecuador and to identify the presence of changes in the
temporal trend using the joinpoint regression model.

Materials and Methods. A mixed ecological study was carried out. Standardized mortality rates for the last 15 years (2001 to
2015) in Ecuador were calculated and stratified by age, sex, and provinces. A joinpoint regression analysis was used for analysis of trends.

Results. From 2001 to 2015, there were 48,621 deaths from cerebrovascular diseases in Ecuador. In the joinpoint regression
analysis, age-adjusted rates in men declined from 71.4 to 59.5 deaths per 100,000 population, with an annual decline of 1.51% (p <0.05)
in females from 61.2 to 55.5 deaths per 100,000 population, with an annual decrease of 1.11% (p <0.05). In the analysis by provinces,
Sucumbios presented a growing trend of 3.17% per year (p <0.05).

Conclusions. Mortality from cerebrovascular disease has declined in Ecuador in the last 15 years. The downward trend was obser-
ved in almost all age demographics.

Keywords: Cerebrovascular diseases; Mortality; Regression Analysis; Trends (source: MeSH NLM).
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Introduccion Se ha estimado que en el 2016 se produjeron en todo
A nivel mundial, las Enfermedades Cerebrovascu- el mundo 5,5 millones de defunciones por ECV, junto
lares (ECV) son la tercera causa de muerte y la segunda con el infarto de miocardio representa mas del 85,1% de
causa de discapacidad, afectando principalmente a adultos todas las defunciones por enfermedades cardiovasculares
de mediana edad y ancianos!? en 20161. Sin embargo, la mortalidad por (ECV) ha expe-
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rimentado notables cambios en los Ultimos afios? en el
periodo 2006-2016, se ha reportado un descenso del 21%
anual en las tasas estandarizadas de mortalidad, pasando
de 110 defunciones por cada 100.000 habitantes a 86,5
defunciones por cada 100.000 habitantes respectivamente!

En América, se ha registrado un descenso en la mor-
talidad por ECV del 26% en los hombres y 28% en las
mujeres, con tasas de mortalidad estandarizadas de 32,5
defunciones por cada 100.000 habitantes en hombres y 24
defunciones por cada 100.000 habitantes en mujeres; sin
embargo, los descensos en paises de América Latina han
sido menos favorables que en Canada y Estados Unidos$

En el Ecuador las enfermedades cardiovasculares
ocupan los primeros lugares de mortalidad, en el 2014, el
23,17 % de las defunciones por ECV ocuparon la tercera
causa de mortalidad en toda la poblacion, la segunda causa
en las mujeres y la cuarta en los hombres!*

En 2013, se lanzo6 el "Plan de acciéon mundial para
la prevencién y el control de las enfermedades no trans-
misibles 2013-2020", cuyo objeto es reducir para 2025 el
numero de muertes prematuras asociadas a las enferme-
dades cronicas no transmisibles en un 25%, a través de
nueve metas mundiales? Bajo el marco del seguimiento
de las tendencias de las enfermedades cardiovasculares, el
presente estudio tiene por objetivo describir la evolucion
temporal de la mortalidad por ECV en el Ecuador en el
periodo 2001 a 2015, modelar e identificar la presencia de
cambios en la tendencia temporal de las tasas de morta-
lidad empleando el modelo de regresion joinpoint.

Material y Métodos

Se llevo a cabo un estudio ecolégico mixto, los datos
de mortalidad se obtuvieron de los registros de “Defun-
ciones Generales” de los afios 2001 a 2015, elaborados
por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).°
Este registro incluye la “causa basica” de defuncion codi-
ficada a partir de la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE); para las defunciones entre 2001 y 2015
se seleccionaron los casos por ECV con codigo 160-169
segun la décima clasificacion (CIE-10). En el caso de
Santo Domingo de los Tsachilas y Santa Elena las defun-
ciones se reportan a partir del afio 2008, debido a sus res-
pectivas provincializaciones en el 2007. Los datos pobla-
cionales se extrajeron de las estimaciones poblacionales
de los censos 2001 y 2010 realizadas por el INEC.!"

Se calcularon las tasas crudas de mortalidad para
cada aflo y segun sexo, las tasas especificas por grupos de
edad (30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, igual o mayor de
80 anos). Ademas, se calcularon las tasas estandarizadas
por edad para la poblacion a partir de los 30 afios, a través
del método directo, usando el estandar de poblacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)!? Todas las tasas

son expresadas por cada 100.000 habitantes/afo. Para el
calculo de las tasas de mortalidad y sus errores estandar se
utilizé una hoja de célculo Microsoft Excel 2010 (Micro-
soft Office Professional Plus 2010).

El analisis de las tendencias se realiz6 mediante el
modelo de regresion joinpoint o también llamado modelo
segmentado de Poisson, el cual proporciona el porcen-
taje de cambio anual (PCA) y el diagrama de disper-
sion representado mediante trazos lineales enlazados por
puntos de unién (joinpoint), permitiendo identificar el
momento en el que se produce un cambio significativo
de la tendencia y estimar la magnitud del aumento o el
descenso en cada intervalo.’

La variable independiente es el periodo de estudio y
las dependientes las tasas de mortalidad anuales crudas,
especificas por edad y ajustadas por edad. En los modelos
se establecieron un maximo de dos puntos de inflexion en
cada regresion, permitiendo la seleccion del modelo mas
parsimonioso que se ajuste a los datos mediante la técnica
de minimos cuadrados ponderados, estimando su signifi-
cacion estadistica por medio de permutaciones de Monte
Carlo. La significancia estadistica se fijo en un valor p
menor de 0,05. El analisis de las tendencias se realizaron
a través del software gratuito ‘Joinpoint’ version 4.4.0
del Surveillance Research Program of the US National
Cancer Institute.”®

Resultados

Durante el periodo 2001-2015 se registraron 48.621
defunciones por ECV en el Ecuador, de las cuales, el
50,3% (n=24.458) corresponden a la poblacion masculina,
con una relacion hombre-mujeres de 1:1. La media de
edad fue de 71,4 afios (£15,3) para los hombres y de 74,5
afios (£15,5) para las mujeres. Las caracteristicas gene-
rales de la poblacion se muestran en la tabla 1.

En la figura 1 se pueden observar los resultados por
clasificacion CIE10, en donde 167 (Otras enfermedades
cerebrovasculares) representan el 31,07% (n=15.105) de
las defunciones, seguido por 164 (Infarto cerebral) 29,75%
(n=14.465) e 161 (Hemorragia intracerebral) con el 16,18%
(n=7.869), abarcando el 77% de las defunciones.

La mortalidad por ECV, en nimeros absolutos, dis-
minuy6 en los hombres de 1.393 defunciones en el afio
2001 a 733 en 2015, observandose la misma tendencia en
las mujeres de 1.389 a 1.087 defunciones, para los mismos
afios. La razon hombre: mujer de las tasas especificas de
mortalidad por ECV segin sexo, fue de 1:1 (2001, 2003,
2005, 2010, 2015), 1,1:1 (2002, 2004, 2006-2009,2012-
2014) y de 1,2:1 en 2011.

En el analisis de regresion de las tasas de mortalidad
especificas por grupo de edad en hombres y mujeres se
observéd un descenso del PCA estadisticamente significa-
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las defunciones por ECV en el
Ecuador 2001-2015 (n=48.621)

Caracteristica Numero y proporcién de defunciones

n=48.621 %
Sexo
Masculino 24.458 50,30
Femenino 24.163 49,70
Grupos etarios (afos)
30-39 1.595 3,28
40-49 3.032 6,24
50-59 5.209 10,71
60-69 7.498 15,42
70-79 11.630 23,92
80+ 19.657 40,43
Area de residencia
Urbana 38.783 79,77
Rural 9.075 18,66
Zona no delimitada 763 1,57
Estado civil
Unido(a) 5.702 11,73
Soltero(a) 14.809 30,46
Casado(a) 16.549 34,04
Divorciado(a) 1.307 2,69
Separado(a) 1.139 2,34
Viudo(a) 7.726 15,89
Ignora 1.389 2,86

tivo para cada grupo de edad, a excepcion del grupo de
>80 afos, en donde los cambios en el PCA no fueron esta-
disticamente significativos (ver tabla 2).

Las tasas de mortalidad estandarizadas por edad para
toda la poblacion descendieron de 66,1 a 57,4 defunciones
por cada 100.000 habitantes/afio entre 2001 y 2015, en
el analisis joinpoint para toda la poblacion se observo:
un periodo inicial de descenso significativo (2001-2013
PCA:-1,88%; p<0,00), seguido de un periodo de marcado
ascenso no significativo (2013-2015 PCA: 6,29 %). Las
tasas crudas de mortalidad para el mismo periodo no pre-
sentan cambios.

Las tasas estandarizadas por edad en los hombres
descendieron de 71,4 a 59,5 defunciones por cada 100.000
habitantes, entre 2001 — 2015, (PCA: -1,51 %; p<0,00)
(figura 2A); en las mujeres las tasas presentaron un des-
censo de 61,2 a 55,5 defunciones por cada 100.000 habi-
tantes (PCA: -1,10 %; p<0,00) (figura 2B), en este grupo
se observo un periodo inicial de descenso significativo
(2001-2013 PCA: -1,72 %; p<0,00), y un periodo de
ascenso no significativo (2013-2015 PCA: 7,21 %)
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Figura 1. Numero de defunciones por ECV segun clasificacion CIE-10
por grupo de edad en el periodo 2001-2015.
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Figura 2A. Andlisis de regresion de puntos de inflexion (joinpoint)
para las tasas de mortalidad por ECV, ajustadas por edad en hom-
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Tabla 2. Andlisis joinpoint de las tasas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares especificas por grupos de edad y estandarizadas en
hombres y mujeres en Ecuador (2001-2015).

Grupo de Tasa Tasa PCA Tendencia
Edad (afios) 2001 2005 Global
Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA
Hombres
30-39 6,7 6,4 -2,69* 2001-2013 -3,78*
40-49 16,6 13,9 -1,79*
50-59 42,6 36,7 -1,94* 2001-2013 -2,54*
60-69 104,1 64,3 -1,95*
70-79 270,0 222,6 -1,62*
80+ 714,8 686,6 -0,76
Mujeres
30-39 59 4,0 -3,40* 2001-2012 -4,47*
40-49 15,3 8,9 -3,52* 2003-2015 -3,03*
50-59 32,1 24,7 -2,13* 2001-2013 -2,48*
60-69 76,3 61,4 -1,73* 2001-2006 -4,46*
70-79 206,3 154,9 -1,89* 2004-2015 -1,46*
80+ 752,8 878,6 0,45

PCA: porcentaje de cambio anual; PCA global: PCA entre 2001 y 2015. * El PCA es significativamente distinto de 0 (p<0,05).

Tabla 3. Andlisis joinpoint de las tasas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares, estandarizadas por edad en las provincias del Ecuador (2001-2015).

Provincias Tasa 2001 Tasa 2015 PCA global Tendencia
Periodo 1 PCA Periodo 2 PCA
Azuay 86,5 36,1 -4,91* 2001-2004 -21,35* 2001-2003 -23,70*
Bolivar 40,4 66,0 -1,54
Cafar 72,9 31,8 -5,12* 2001-2005 -18,28* 2001-2006 -17,85*
Carchi 101,1 64,6 -4,30*
Cotopaxi 71,3 39,0 -4,27* 2009-2015 -10,88* 2008-2015 -11,07*
Chimborazo 54,6 39,0 -4,03* 2005-2015 -5,84*
El Oro 46,3 50,2 0,20
Esmeraldas 63,7 54,3 -0,58
Guayas 70,8 72,5 0,78
Imbabura 97,0 44,8 -4,88* 2003-2015 -3,80* 2008-2015 -7,61*
Loja 73,9 43,9 -4,66* 2001-2005 -19,91* 2001-2006 -21,38*
Los Rios 82,9 82,6 -0,91
Manabi 56,2 74,7 0,22
Morona Santiago 49,5 35,8 0,44 2001-2004 -27,53* 2001-2005 -24,33*
Napo 50,0 37,8 1,07
Pastaza 471 48,8 -1,61
Pichincha 84,4 48,9 -5,34* 2006-2015 -6,90* 2007-2013 -10,90*
Tungurahua 61,6 40,1 -4,88* 2008-2015 -10,00*
Zamora Chinchipe 53,6 39,3 -2,40 "2001-2005 "-33,40* 2001-2006 -30,41*
2005-2015" 12.04*"
+Galapagos 18,2 37,0 9,08
Sucumbios 27,2 37,2 3,17* 2005-2015 4,87
Orellana 49,3 49,2 -0,36
+Santo Domingo 88,2 69,6 -3,36
de los Tsachilas
+ Santa Elena 72,7 76,4 -0,19

PCA: porcentaje de cambio anual; PCA global: PCA entre 2001 y 2015. *El PCA es significativamente distinto de 0 (p<0,05). +Andlisis a partir del 2008
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Las tasas crudas en hombres y mujeres no registraron
cambios significativos en su tendencia.

En el analisis con regresion joinpoint de las tasas de
mortalidad estandarizadas por edad para cada una de las
provincias, en el periodo 2001-2015 se registrd un descenso
estadisticamente significativo del PCA en, Caiar, Carchi,
Cotopaxi, Chimborazo, Imbabura, Loja, Pichincha, Tungu-
rahua, y Zamora Chinchipe; por otro lado Sucumbios reporta
un ascenso estadisticamente significativo (ver tabla 3).

Discusion

En el Ecuador, durante el periodo 2001 al 2015, la
tasa de mortalidad disminuy6 en la poblacion; en el ana-
lisis por grupos de edad a partir de los 30 afios, se observod
el mismo patrén decreciente, a excepcion de los >80 afios,
en donde los cambios no fueron estadisticamente signifi-
cativos. Sucumbios fue la inica provincia en reportar una
tendencia estadisticamente creciente.

Al igual que los resultados obtenidos en el Ecuador,
el descenso en la mortalidad por ECV, es un fenémeno
mundial!* que presenta un visible contraste entre los paises
de altos y bajos ingresos, descendiendo 37% y 20% res-
pectivamente)® sin embargo, la incidencia por ECV, ha
presentado una tendencia creciente en los paises de bajos
ingresos de hasta 2,3 veces en comparacion con los paises
de altos ingresos, que por el contrario, en los cuales se
ha observado una tendencia decreciente del 42%!¢ En
nuestro estudio la relacion de las tasas estandarizadas por
edad hombre-mujer fue similar en todos los afios, estos
hallazgos concuerdan con los reportados en la literatura.’

En el andlisis por grupos de edad, entre los 30 a 79
aflos, se identificod un importante descenso en la morta-
lidad, tanto en hombres como mujeres; estos cambios
podrian estar relacionados con las estrategias que progre-
sivamente ha venido implementado el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador como ente Rector del Plan Estraté-
gico Nacional para la Prevencion y Control de las Enfer-
medades Cronicas No Transmisibles (ECNT), cuyo propo-
sito es la reduccion de estas enfermedades y su mortalidad
prematura!®

La hipertension arterial es considerada la principal
comorbilidad presente en el 80 % de los pacientes con
ECV,*? para su control se han desarrollado incentivos para
erradicar el sedentarismo;?' promover una adecuada alimen-
tacion baja en sodio, acudir a chequeos médicos con fre-
cuencia con el fin de prevenir complicaciones a través de la
estrategia “Fortalecimiento de la Red de Servicios de Salud
y Mejoramiento de la Calidad;” mediante la implementa-
cion del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS)?

E140% de todas las muertes que se producen por ECV
en personas menores de 65 aflos estan relacionadas con el
héabito de fumar?- Por medio de la campafia “Ecuador
libre de Humo de Tabaco” se ha promovido la prevencion
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del consumo del tabaco y otras sustancias adictivas, en
esta, se resaltan tres elementos fundamentales: espacios
100% libre de humo de tabaco; la prohibicion de la publi-
cidad de productos del tabaco a través de los medios de
comunicacion colectiva y las advertencias sanitarias con
pictogramas o graficos en las cajetillas, empaques o envol-
turas de productos de tabaco?

En nuestra investigacion no se observaron cambios
estadisticamente significativos en el grupo de >80 afios,
similar a otros estudios reportados?”?® En un estudio rea-
lizado previamente en el pais sobre enfermedades cro-
nicas en adultos mayores, se concluyd que los bajos
niveles de educacion y la pobreza desempeiian un papel
importante en el control de las enfermedades cronicas en
esta poblacion?

Se han observado disparidades geograficas en la
mortalidad por ECV.3 En nuestro estudio la mortalidad
ha disminuido de forma estadisticamente significativo en,
Caiar, Carchi, Cotopaxi, Chimborazo, Imbabura, Loja,
Pichincha, Tungurahua, y Zamora Chinchipe; siendo
Sucumbios, la unica provincia en reportar una tendencia
estadisticamente creciente, por lo cual se deberian rea-
lizar estudios posteriores en el area para determinar las
razones de esta tendencia.

La principal fortaleza de este estudio fue el uso del
modelo de regresion jointpoint para la descripcion de las
tendencias de mortalidad por ECV en los ultimos 15 afios.
Este analisis nos permite detectar cambios en la tendencia
temporal estadisticamente significativos, lo cual evita la
pre-especificacion de periodos por el investigador. En
paises en donde no se cuenta con informacion referente a la
incidencia por ECV;? el analisis de mortalidad provee una
primera apreciacion del riesgo por edad, sexo y area geo-
grafica, dando una estimacion de su tendencia temporal?!

Por otra parte, las principales limitaciones de nuestro
estudio radican en su caracter puramente descriptivo, que
impide establecer una relacion entre las tendencias obser-
vadas y los posibles factores clinicos asociados. En refe-
rencia al tipo de registro, de acuerdo a la codificacion CIE10,
pudimos observar que el 60.82% de los reportes, corres-
ponde a clasificaciones inespecificas, siendo esta una limi-
tante para determinar la causa especifica de muerte, lo que
conlleva a un subregistro de las ECV}? ademas, este registro
no permite establecer, si el ECV que causé la muerte fue
producto de un primer evento o por eventos sucesivos. Este
dato constituye un importante punto de discusion debido a
que los ECV recurrentes conducen a un mayor riesgo en
la mortalidad o discapacidad®3** La disminucion obser-
vada en las tasas de mortalidad, puede ser a expensas de los
eventos recurrentes, lo cual refleja una posible mejora en la
prevencion secundaria o en el tratamiento de estas patolo-
gias, como se ha evidenciado en algunos estudios!*3



Conclusiones

La mortalidad por enfermedades cerebrovasculares
ha disminuido en el Ecuador en los tltimos 15 afios. Sin
embargo, existen grupos de edad y provincias en donde
no se ha podido observar estos cambios; esto obliga a los
tomadores de decisiones a direccionar el disefio de poli-
ticas de salud para aquellas poblaciones en donde no se
han observado descensos o cambios en su tendencia, estra-
tegias para fortalecer acciones que reduzcan la morbilidad
y mortalidad por ECV desde varios puntos: en primer
lugar, mejorar los sistemas de registro que permitan una
adecuada vigilancia epidemioldgica de la incidencia y
carga de la enfermedad, identificar y controlar los factores
de riesgo modificables y mejorar los sistemas de deteccion
y manejo de los pacientes con ECV.
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