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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Describir las caracteristicas de la mortalidad por cardiopatia isquémica en Chile
y su evolucidn temporal, e identificar los factores asociados a mortalidad extrahospitalaria por
esta patologia entre 1997 y 2007.

Métodos. Estudio de serie temporal que utiliza las bases de defunciones del Departamento de
Estadisticas e Informacion en Salud entre 1997 y 2007. De un total de 917 029 muertes notifi-
cadas, se seleccionaron aquellas cuya causa primaria fue cardiopatia isquémica (cddigos 120 a
125 de Ia CIE-10). Se calcularon tasas crudas y ajustadas por edad y sexo para analizar la ten-
dencia. Se analizaron las caracteristicas de la mortalidad segtin el lugar de defuncion, evaluando
posibles factores asociados a mortalidad extrahospitalaria (casa/habitacion u otro lugar), inclui-
dos edad, ruralidad, estado civil, educacion y sexo, asi como el efecto de la incorporacion del in-
farto agudo al miocardio a la ley de garantias en salud (GES), con regresion binomial.
Resultados. Durante el periodo estudiado se notificaron 87 342 muertes por cardiopatia is-
quémica, de las cuales 57,7% eran hombres y 59,5% ocurrieron fuera del hospital. La tasa de
mortalidad ajustada por edad disminuyd de 52,9 a 40,4 por 100 000 habitantes. Los factores
asociados a mortalidad extrahospitalaria en hombres fueron ruralidad, riesgo relativo (RR)
1,24 (1,21-1,27); edad mayor a 70 afios, RR 1,03 (1,01-1,05); estado civil soltero, RR 1,10
(1,08-1,12), mientras que en las mujeres los valores correspondientes fueron 1,13 (1,10-1,18);
1,31 (1,27-1,36) y 1,07 (1,04-1,09). La adopcion de la GES se asocid con un aumento en el
porcentaje de muertes intrahospitalarias en mujeres, RR 0,95 (0,92-0,97).

Conclusiones. La mortalidad por cardiopatia isquémica en Chile ha disminuido. El mayor
porcentaje de las muertes ocurren fuera de hospitales o clinicas. Los factores asociados a mor-
talidad extrahospitalaria en ambos sexos fueron edad avanzada, estado civil soltero y ruralidad.

Infarto del miocardio; enfermedades cardiovasculares; isquemia miocardica; mortali-
dad hospitalaria; Chile.

Chile ha experimentado una transfor-
macién demografica con rapido enveje-
cimiento de la poblacién, asi como una
brusca transiciéon epidemioldgica donde
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las enfermedades crénicas se han con-
vertido en la principal causa de morbi-
mortalidad (1-4). Al inicio de la década
de los setenta, las enfermedades respira-
torias representaban la primera causa
de muerte en el pais, con 16,3% de las
defunciones, mientras que las enferme-
dades cardiovasculares (ECV) daban
cuenta de 15,2%. En 1990, las ECV ya
eran causa de 26,4% de las muertes y en
2007, de 28% (5).

De las muertes por ECV, aproximada-
mente 30% corresponden a cardiopatia
isquémica, con una proporcién impor-
tante ocurridas antes de asistir a un cen-
tro hospitalario, lo que podria estar de-
terminado por un retraso en la consulta,
asi como también por fallas en el diag-
noéstico, que podrian retardar la atencién
de estos pacientes en un hospital.

Dentro de los posibles factores que afec-
tarfan el acceso a tratamiento intrahospita-
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lario estarian la edad avanzada, la rurali-
dad, la baja escolaridad, la falta de apoyo
social, la escasa percepcién de riesgo en
cuanto a la enfermedad y los problemas
derivados de los servicios que proveen la
atencién de salud. Este dltimo factor po-
dria verse modificado con la implementa-
ci6én de la reforma sanitaria que ha tenido
lugar en los tltimos afios (6). Dicha re-
forma se plante6 a partir de ciertos objeti-
vos definidos por el gobierno de Chile,
tales como mejorar los logros en salud, en-
frentar los nuevos desafios derivados del
envejecimiento poblacional y de los cam-
bios de la sociedad, reducir las desigual-
dades en materia sanitaria y proveer ser-
vicios de salud acordes a las necesidades y
expectativas de la poblacién (7).

Entre las leyes enviadas al congreso
para sustentar la reforma, se encontraba
el “Régimen de Garantias Explicitas en
Salud” o GES (8), que entré en vigencia
en 2005 y garantiza el acceso, la oportu-
nidad (tiempo del diagnéstico, trata-
miento y seguimiento), la proteccién fi-
nanciera y la calidad de la atencién de
ciertas enfermedades para toda la pobla-
cién, independientemente de su seguro
de salud. En 2005 ingresaron al GES 25
patologias, entre las cuales se incluy6 el
infarto agudo del miocardio (IAM). Con
esta incorporacién se implemento la guia
clinica “Infarto agudo del miocardio y
manejo del dolor toracico en unidades de
urgencia”, a través de la cual se esperaba
mejorar la oportunidad de diagnéstico y
el acceso a la atencién de salud hospitala-
ria en pacientes con cardiopatia isqué-
mica (9). Su contenido establece que la
atencion de urgencia debe realizarse en el
primer lugar donde consulta el paciente,
para lo cual se capacito a los profesiona-
les de la salud y se adopto la administra-
cién de tromboliticos en los centros de
atencién primaria de urgencia (SAPU).

Dada la innegable relevancia de la car-
diopatia isquémica y la necesidad de ge-
neracién y analisis de informacién epi-
demioldgica actualizada, en el presente
estudio se propone describir las caracte-
risticas de la mortalidad por cardiopatia
isquémica en Chile y su evolucién tem-
poral, e identificar los factores asociados
a mortalidad extrahospitalaria por esta
patologia entre 1997 y 2007.

MATERIALES Y METODOS
Se realiz6 un estudio de serie temporal

para describir las caracteristicas genera-
les y temporales de la mortalidad por
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cardiopatia isquémica en Chile y buscar
factores asociados de acuerdo al lugar de
ocurrencia (p. ej. hogar u hospital). Se
analizaron las 917 029 defunciones regis-
tradas entre 1997 y 2007 en las bases de
mortalidad del Departamento de Esta-
distica e Informacién en Salud (DEIS),
obteniéndose informacién sobre causa
primaria de muerte, edad, sexo, estado
civil, nivel de instruccién, ruralidad, afio
de defuncion, antecedente de atencion
médica de dltima enfermedad y lugar de
ocurrencia de la defuncién.

Si bien el certificado de defuncién cla-
sifica la escolaridad en “ninguna”, “edu-
cacioén basica”, “educacién secundaria” y
“educacién superior”, para este andlisis
los individuos fueron agrupados en los
niveles “basico y sin instruccién” y “se-
cundario y mayor”. El estado civil tam-
bién fue categorizado en dos grupos:
“casado/a” y “no casado/a” (que in-
cluy6 a solteros/as y viudos/as). En rela-
cién con el lugar de defuncién, que en el
certificado se codifica como “hospital-
clinica”, “casa-habitaciéon” u “otro”, se
utilizé la definiciéon de “mortalidad ex-
trahospitalaria” (ME) como aquella ocu-
rrida en casa-habitacién u otro lugar y
“mortalidad intrahospitalaria” (MI) a la
ocurrida en clinica u hospital o en sus
servicios de urgencia. Las defunciones
ocurridas en otros establecimientos de
salud como SAPU, postas rurales o con-
sultorios de atenciéon primaria, son codi-
ficadas por el DEIS bajo la categoria “otro
lugar” y, por tanto, consideradas como
mortalidad extrahospitalaria a pesar de
haber recibido atencién médica.

Se seleccionaron todas aquellas defun-
ciones cuya causa bésica fue clasificada
bajo los cédigos 120 a 125 de la décima re-
visién de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) (10). En este
grupo de causas se incluyen los siguien-
tes diagnosticos: 120, angina de pecho;
121, infarto agudo del miocardio; 122,
infarto subsecuente del miocardio; 123,
ciertas complicaciones posteriores al in-
farto agudo al miocardio; 124, otras en-
fermedades isquémicas agudas del cora-
z6n y 125, enfermedad isquémica crénica
del corazoén.

Para la descripcién de las defunciones
por infarto agudo del miocardio, sola-
mente se utilizo6 el c6digo 121. Fueron ex-
cluidas en el anélisis las defunciones de
causa cardiovascular clasificadas bajo
codigos “basura” (146; 147.2; 149.0; 150;
151.5; 151.6; 151.9 e 170.9), y aquellas sin
significado diagnéstico (paro cardiaco o

falla cardiaca), segtin la recomendacién
de Lépez (11). Tampoco se incluyeron
las clasificadas como “otras muertes st-
bitas de causa desconocida” (cédigo
R96), ya que no es posible atribuirlas con
certeza a trastornos cardiovasculares,
aparte de que durante todo el periodo
del estudio apenas se registraron 20 de-
funciones con dicho diagnéstico. No se
notificaron muertes stbitas de etiologia
cardiaca (codigo 146).

Se calcularon las tasas de mortalidad
cruda por causa especifica utilizando
como denominador la poblacién proyec-
tada del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), basadas en el censo nacional de
2002 (12). Para realizar las comparacio-
nes, se ajustaron las tasas por edad y
sexo a través del método directo, utili-
zando datos de poblacién de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (afio 2000)
como poblacién estandar (13). Para hacer
comparables los resultados de este estu-
dio con los de otros trabajos, la edad se
categorizé en grupos de 5 afios; el dltimo
grupo estaba formado por la poblacién
de 80 y mas afios.

Para el calculo de tasas regionales, se
mantuvieron las 13 regiones existentes en
el pais hasta 2006, incluyendo en las regio-
nes originales la poblacién y las defuncio-
nes de las nuevas regiones creadas du-
rante el 2007 (Regién XV que proviene de
la Region I y Region XIV, que proviene
de la Region X). La ubicacién geografica
de las regiones y ciudades-capitales regio-
nales se muestra en la figura 1. Se evalué
la correlacion entre el porcentaje de muer-
tes extrahospitalarias y la ruralidad y pre-
valencia de riesgo cardiovascular muy
alto de cada una de las regiones mediante
la estimacién del coeficiente de correla-
cién de Spearman.

La informacién sobre los porcentajes
de poblacion rural a nivel regional fue
obtenida del Censo de 2002 realizado
por el INE (14). La prevalencia de riesgo
cardiovascular muy alto (pacientes dia-
béticos y con enfermedad ateroscleré-
tica) se obtuvo de la Primera Encuesta
Nacional de Salud de 2003 (15). En el
caso de la edad, dado que no seguia una
distribucién normal, se debieron utilizar
las medianas y los percentiles 25 y 75;
ademas se formaron dos grandes gru-
pos, estableciéndose como punto de
corte los 70 afios. Las otras variables fue-
ron descritas con frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes).

Se evalué la tendencia temporal de las
tasas ajustadas de mortalidad extra e
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FIGURA 1. Organizacion politico-administra-
tiva: regiones y capitales regionales, Chile,

I: lquique

II: Antofagasta

11I: Copiapd

IV: La Serena

V: Valparaiso

XIlII: Santiago (capital de Chile)
VI: Rancagua

VII: Talca

VIII: Concepciéon

IX: Temuco

X: Puerto Montt

intrahospitalarias mediante el modelo de
regresion de Prais-Winsten (PW), que
corrige la posible autocorrelacion exis-
tente en series temporales, considerando
una autorregresion de primer grado (16).
Finalmente, se elaboré un modelo de
regresién binomial multiple para deter-
minar los factores asociados a mortali-
dad extrahospitalaria, que incluy6 rura-
lidad, edad mayor o igual a 70 afios,
nivel de educacién, GES (considerado
como ausencia, si la defuncién habia
ocurrido en los tres afios previos a la im-
plementacién y presencia, si ocurrié en
los tres afios posteriores) y estado civil
no casado (como ya se describi6). Los re-
sultados se expresan con riesgos relati-
vos e intervalos de confianza de 95%
(IC95%). Para los analisis estadisticos se
utilizé el software STATA 10.1 (Stata-
Corp LP; 2007, College Station Texas, Es-
tados Unidos). Se definié como estadisti-
camente significativo un valor P < 0,05y
su traduccién en IC95% para los mode-
los de la regresién de PW y binomial.
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RESULTADOS

Se identificaron 87 342 muertes por
cardiopatia isquémica ocurridas en Chile
entre 1997 y 2007, correspondientes a
9,5% del total de muertes del periodo.
Un 57,7% eran hombres. La mediana de
edad fue 75 afios (percentil [P] 25-P75:
66-84); 87,1% residia en zona urbana.
Del total de muertes ocurridas por car-
diopatia isquémica, 73,6% fueron por
IAM (75,6% en hombres y 70,8% en
mujeres). De acuerdo al lugar de ocu-
rrencia, 41,5% fallecié en un centro
hospitalario o clinica y 58,5% fuera
del hospital (47,8% en su casa/habita-
cién y 10,7% en otro lugar); s6lo en siete
casos se desconocia el lugar de defun-
cion (0,008% del total de las defunciones
por cardiopatias isquémicas). El porcen-
taje de defunciones extrahospitalarias
fue mayor para las isquémicas que para
el resto de las causas de muerte, donde
este porcentaje fue de 55,3%. Un 99,9%
de las muertes fueron certificadas por
médicos, sin diferencias segtn los luga-
res donde tuvieron lugar.

La tasa de mortalidad por cardiopatia
isquémica ajustada por edad mostré
una tendencia descendente durante los
11 afos estudiados, siempre con tasas
mas altas en los hombres (figura 2a). Al
evaluar ambos sexos conjuntamente se
observé una disminucién de la tasas
de 52,9 a 40,4 por 100 000 habitantes.
Al analizar los datos segtun lugar de
defuncion, se hallé6 una disminucién
de las tasas ajustadas de mortalidad
de 20,7% para las intrahospitalarias y
25,7% para las extrahospitalarias, con
coeficientes de regresiéon PW de -0,65
(-0,85; -0,45) y -0,76 (-0,92; -0,59), respec-
tivamente, ambos con un valor P < 0,05
(figura 2b).

Al comparar las defunciones por car-
diopatia isquémica intrahospitalarias con
las extrahospitalarias, se observd que
estas tltimas se caracterizaron por ocurrir
en personas de mayor edad, con menos
escolaridad y predominantemente viudas
o solteras. La ruralidad en las defunciones
extrahospitalarias fue alrededor de 50%
mayor que en las intrahospitalarias, en
tanto que la proporcion de personas que
recibifa atencién médica —previo al mo-
mento de la muerte— era aproximada-
mente un tercio de las intrahospitalarias
(cuadro 1). La misma comparacion (intra-
hospitalarias vs. extrahospitalarias) tni-
camente en defunciones por IAM arrojé
resultados similares.
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En el cuadro 2 se muestran los porcen-
tajes de muertes extrahospitalarias por
region en relacién con la ruralidad y la
prevalencia de riesgo cardiovascular
muy alto. Como se puede observar en el
cuadro, las regiones XI, VI y VIII regis-
tran los mayores porcentajes de mortali-
dad extrahospitalaria, mientras que los
menores corresponden a las regiones
II, I y XII. La ruralidad mostré una co-
rrelacién positiva con el porcentaje de
mortalidad extrahospitalaria en el andli-
sis por regiones (rho Spearman = 0,634;
P =0,02), aun cuando no se encontré una
correlacién para riesgo cardiovascular
muy alto (rho de Spearman = -0,404;
P =0,171). La figura 3 muestra las tasas
ajustadas de mortalidad extrahospitala-
rias e intrahospitalarias por cardiopatia
isquémica en las distintas regiones de
Chile. Como se puede observar, las re-
giones con mayores tasas de mortalidad
extrahospitalaria fueron la XII, XI'yla V.
Por otro lado, la Regién III muestra una
tasa de mortalidad intrahospitalaria ma-
yor que la extrahospitalaria.

Se evalu6 la presencia de interaccion
entre las variables, hallandose que el
sexo modificaba el efecto de la edad en
el lugar de ocurrencia de la defuncién
(P < 0,0001), por lo cual se realizo el ana-
lisis estratificado por sexo. En las muje-
res menores de 70 afos, 48% fallecio
fuera de un hospital o clinica, mientras
que en las de 70 o més afios predomina-
ron las muertes extrahospitalarias, con
63% del total de defunciones en este
grupo de edad. En los hombres, predo-
miné el ambiente extrahospitalario como
lugar de defuncién, aunque por debajo
de los 70 afios este porcentaje es menor
—55,4% vs. 59,5% en defunciones de 70
afos o mas. El cuadro 3 muestra el anéli-
sis multivariado de las caracteristicas
asociadas a ME para hombres y mujeres.
Dado que la informacién de ruralidad se
encontraba en las bases de datos solo
desde 2002, para este andlisis tnica-
mente se analizaron 48 210 muertes.
Entre los factores de riesgo para mortali-
dad extrahospitalaria se identificaron
tener una edad mayor o igual a 70 afios,
vivir en zonas rurales y ser soltero o
viudo. La baja escolaridad, como factor
de riesgo para mortalidad extrahospita-
laria, mostré una asociacién que fue so-
lamente significativa para los hombres,
en tanto que la implementacion de la
guia GES mostré un efecto protector
para mortalidad extrahospitalaria solo
en las mujeres.
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FIGURA 2. Evolucion de las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica ajustadas por edad,
segun sexo (2a) y lugar de defuncion (2b), Chile, 1997-2007
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CUADRO 1. Caracteristicas generales para el total de defunciones por cardiopatia isquémica de
acuerdo al lugar de ocurrencia, Chile, 1997-2007

Cardiopatia isquémica?

Extrahospitalaria Intrahospitalaria
[n=51035 (58,5%)] [n =36 205 (41,5%)]
Caracteristica % %
Sexo masculino 57,0 58,7
Educacion béasica/ninguna 70,1 67,0
Soltero (a)/viudo (a) 63,3 54,7
Ruralidad 15,3 9,5
Atencién médica previa 66,8 89,5
Afos de edad (mediana, P25-P75)° 77 (67-85) 73 (65-81)

Fuente: elaboracion de los autores a partir de las bases de datos de mortalidad 1997-2007, del Departamento de Estadistica
e Informacién en Salud, Ministerio de Salud, Chile.

2 Todas las caracteristicas se analizaron mediante las pruebas de Fisher y Mann-Whitney (P < 0,001).

® P: percentil.

DISCUSION cardiopatia coronaria ocurren fuera del
hospital. Si bien las muertes extrahospi-
talarias representaron cerca de 60%, re-

gistros internacionales muestran cifras

El presente trabajo revel6 que una im-
portante proporcién de muertes por
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aun mayores (17). Datos similares fue-
ron obtenidos en el estudio FINAMI
para enfermedad coronaria (73% en
hombres y 60% en mujeres) y en el estu-
dio IBERICA (70%) (18, 19). La diferen-
cia en los resultados podria explicarse,
en parte, porque el presente estudio no
incluyé los cédigos de diagnéstico de
muerte stbita (I46 y R96), disminuyendo
posiblemente la mortalidad asociada a
cardiopatia isquémica que ocurre antes
de solicitar atencién hospitalaria. Tam-
poco se incluyeron las defunciones con
diagnoéstico 1461, porque se ha notifi-
cado que podria sobreestimar la mortali-
dad por enfermedad coronaria (20).

En segundo lugar, este estudio permi-
ti6 identificar algunos factores asociados
a mayor probabilidad de fallecer fuera
del hospital por cardiopatia isquémica.
Hay factores intrinsecos, tales como IAM
de gran extensién, que provocan la
muerte en un corto tiempo, por lo cual
la atencién inmediata es fundamental en
la sobrevida de estos pacientes, edad
avanzada y existencia de comorbilida-
des. Entre los factores extrinsecos, cabe
mencionar la dificultad en el acceso a la
salud y la atencién insuficiente (21). En
el presente trabajo las defunciones extra-
hospitalarias se asociaron principal-
mente a: 1) personas de edad avanzada,
que suelen tener gran comorbilidad y
posiblemente mayor dificultad para ac-
ceder en forma rapida a atencion de
salud y 2) residentes de zonas rurales y
bajo nivel educacional, que poseen una
mayor carga de factores de riesgo, bajo
nivel de percepcién de riesgo y tal vez
menor acceso a atenciéon de salud, resul-
tados similares a los observados en otros
estudios (15, 22, 23). Los hombres pre-
sentaron una proporcion mayor de
muertes extrahospitalarias en todas las
edades, explicable por la mayor inciden-
cia de eventos cardiovasculares de alta
letalidad (21).

En algunos paises, la disminucién en
la mortalidad por cardiopatia isquémica
se atribuye tanto a la disminucién de la
mortalidad extrahospitalaria como intra-
hospitalaria (17, 18, 24), en consonancia
con lo hallado para Chile en el presente
trabajo. La implementacién del GES y la
guia de dolor toracico, que garantizan el
tratamiento inicial del IAM en el primer
establecimiento de salud donde se con-
sulta, redujeron el riesgo de fallecer
fuera del hospital —con mayor beneficio
para las mujeres—, lo que podria de-
berse a una mejoria en el diagnéstico y la
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CUADRO 2. Porcentajes de muertes extrahospitalarias (ME), de ruralidad y de
riesgo cardiovascular muy alto, seguin region de residencia, Chile, 1997-2007

Riesgo
cardiovascular

Regi6n? ME (%) Ruralidad (%)° muy alto (%)?
| 57,4 5,9 22,7
Il 49,9 2,3 12,1
1l 45,3 8,5 11,4
I\ 57,7 21,9 16,8
Vv 57,9 8,4 18,6
Vi 62,1 29,7 9,4
Vil 59,0 33,6 12,6
Vil 62,2 17,9 13,7
IX 58,4 32,3 11,6
X 61,2 31,6 9,8
Xl 64,8 19,5 6,7
Xl 50,8 7.4 16,7
Xl 54,4 3,1 13,9

Fuente: elaboracion de los autores a partir de las referencias mencionadas.

a Ver figura 1.

b Ajustado por edad [ME% = tasas ajustadas de mortalidad extrahospitalaria/(tasas ajustadas de
mortalidad extrahospitalaria + tasas ajustadas de mortalidad intrahospitalaria)].

¢ Datos de la poblacién general basados en el Censo Nacional 2002, Instituto Nacional de Estadis-
ticas, Chile.

d Datos de la poblacion mayor de 17 afios basados en la Encuesta Nacional de Salud 2003, Minis-
terio de Salud, Chile.

FIGURA 3. Tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica ajustadas por edad y sexo, segun
lugar de defuncion y regiones, Chile, 1997-2007
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oportunidad de atencién (9, 25). Su im-
pacto mds marcado en las mujeres po-
dria atribuirse a la mayor frecuencia de
sintomas atipicos en este grupo de po-
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blacién, que retrasaria y dificultaria un
diagnéstico oportuno y el acceso a aten-
ciéon hospitalaria (26). Por otra parte,
datos del Registro Chileno del Infarto
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Agudo del Miocardio (Registro GEMI)
han mostrado cémo la optimizacién del
tratamiento farmacolégico durante la
fase aguda y el mayor empleo de proce-
dimientos de reperfusién y revasculari-
zaciéon miocardica mejoraron la mortali-
dad intrahospitalaria en pacientes con
IAM (27-29).

Otro factor que se asocié a mortalidad
extrahospitalaria fue el estado civil sol-
tero, lo que constituiria la carencia de
una forma especial de apoyo social, ya
que aquellas personas que viven en pa-
reja posiblemente cuentan con mayor so-
porte o recursos si requieren atencién de
urgencia o traslado a un centro de aten-
cién (18). Este respaldo disminuiria los
tiempos de acceso y, por ende, mejoraria
el pronéstico de los pacientes. Sin em-
bargo, hay que recordar que el estado de
“solterfa” no asegura la ausencia de este
apoyo, ya que la pregunta del certificado
de defuncién va orientada hacia el es-
tado civil y no hacia la convivencia con
una pareja u otra persona.

Al evaluar las tasas regionales en rela-
cién con el porcentaje de muertes extra-
hospitalarias y la prevalencia de riesgo
cardiovascular muy alto, no se observé
ninguna tendencia. Y dado que cada re-
gion posee un contexto particular en
cuanto a composicion etaria, organiza-
cién de las redes de salud y caracteristi-
cas socio-demograficas y culturales, re-
sulta dificil establecer relaciones sin
considerar estos otros factores, como ya
ha sido demostrado en diversos estudios
(30, 31).

Dentro de las limitaciones del presente
trabajo esta la utilizacién de datos secun-
darios que podrian reproducir errores o
fallas en los registros, como por ejemplo
clasificaciéon equivocada de la causa de
muerte o definiciones que representan
una sola dimension, como el estado de
“soltero” sin relacién con la presencia o
ausencia de una pareja. Ademas, dado
que la medicién del riesgo cardiovascular
muy alto y la ruralidad se realizé en un
momento puntual, no considera el efecto
acumulativo de los factores de riesgo car-
diovascular. Tampoco fue factible incluir
la prevalencia del riesgo cardiovascular
muy alto en el calculo de los riesgos rela-
tivos, ya que no se cuenta con informa-
cién posterior a la implementacién del
GES. A su vez, tampoco se pudo atribuir
totalmente a la implementacién del GES
la reduccién en la mortalidad extrahospi-
talaria observada, ya que se careci6 de
otra informacién que esté asociada a la
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CUADRO 3. Factores asociados a mortalidad extrahospitalaria por cardiopatia isquémica en

Chile, 1997-2007

Mujeres Hombres
RR2 RR2
Caracteristica (1C95%)P pe (IC95%)P pe
Ruralidad 1,14 < 0,001 1,23 < 0,001
(1,10-1,17) (1,20 — 1,26)
Edad > 70 afios 1,31 0,002 1,03 < 0,001
(1,27-1,36) (1,01-1,05)
Educacion basica/menor 0,99 < 0,001 1,08 < 0,001
(0,97-1, 02) (1,07-1,11)
Implementacion Guia GES? 0,95 0,70 1,01 0,71
(0,92-0,97) (0,96-1,02)
Estado civil: no casado 1,07 < 0,001 1,10 < 0,001
(1,04-1,09) (1,08-1,12)

Fuente: elaboracion de los autores a partir de las bases de datos de mortalidad 1997-2007, del Departamento de Estadistica

e Informacién en Salud, Ministerio de Salud de Chile.
@ RR: riesgo relativo.

b IC95%: intervalo de confianza de 95%.

¢ A partir de un modelo de regresion binomial.

d GES: Garantias Explicitas en Salud, régimen establecido en Chile por la ley 19 966 (8).

mortalidad extrahospitalaria para ajustar
nuestros modelos, como por ejemplo el
control de los factores de riesgo a nivel
poblacional. Asimismo, aunque los regis-
tros chilenos de mortalidad tienen una
cobertura cercana al 100% y su calidad ha
mejorado paulatinamente (32), hay datos
internacionales que muestran discrepan-
cias entre la certificacion, los registros cli-
nicos y las autopsias que podrian hacer
variar estos resultados (20, 33-35).
Finalmente, se puede concluir que la
mortalidad por cardiopatia isquémica
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en Chile ha disminuido, tanto la que
tiene lugar fuera como dentro del hospi-
tal. La implementaciéon de una guia cli-
nica amparada en una ley con garantias
explicitas en salud habria contribuido a
disminuir el porcentaje de muertes ex-
trahospitalarias en mujeres. Existen sin
embargo factores asociados a mayor
mortalidad fuera de un centro hospita-
lario que ponen en evidencia inequi-
dades en el acceso a la atencién de
salud por parte de ciertos grupos de la
poblacién.
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ABSTRACT

Mortality from ischemic
heart disease in Chile:
who, how many, and where

Key words

Objective. To describe the characteristics of mortality from ischemic heart disease in
Chile and its trend over time, and to identify the factors associated with extra-hospi-
tal mortality from this pathology between 1997 and 2007.

Methods. A time-series study was conducted using the mortality database of the
Department of Health Statistics and Information for 1997 to 2007. Of the total of
917 029 deaths reported in this period, those whose primary cause was ischemic heart
disease (ICD-10 codes 120-125) were selected. Crude and adjusted rates were calcu-
lated by age and sex in order to analyze the trend. Mortality characteristics were
analyzed by the place of death, evaluating potential factors associated with extra-
hospital mortality (death at home or elsewhere outside a hospital or clinic). The fac-
tors considered, using binomial regression, were age, rurality, marital status, educa-
tion, and sex, as well as the effect of the incorporation of acute myocardial infarction
into the explicit health guarantees law.

Results. During the period in question, 87 342 deaths from ischemic heart disease
were reported, 57.7% of which were in males and 59.5% outside the hospital. The age-
standardized mortality rate declined from 52.9 to 40.4 per 100 000 population. Factors
related to extra-hospital mortality in men were rurality, relative risk (RR) 1.24
(1.21-1.27); age of over 70 years, RR 1.03 (1.01-1.05); and being single, RR 1.10
(1.08-1.12). In women, the respective values were rurality, 1.13 (1.10-1.18); advanced
age, 1.31 (1.27-1.36); and being single, 1.07 (1.04-1.09). Passage of the explicit health
guarantees law was associated with an increase in the percentage of in-hospital
deaths in women, RR 0.95 (0.92-0.97).

Conclusions. Mortality from ischemic heart disease in Chile has declined. The ma-
jority of deaths from this cause occur outside hospitals or clinics. The factors associ-
ated with extra-hospital mortality in both sexes were advanced age, being single, and
rurality.

Myocardial infarction; cardiovascular diseases; myocardial ischemia; hospital mortal-
ity; Chile
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