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Incidencia y letalidad por infarto agudo
del miocardio en Chile: 2001-2007

CAROLINA NAZZAL? FAUSTINO TOMAS ALONSO

Incidence and case fatality due to acute myocardial
infarction in Chile in the period 2001-2007

Background: Acute myocardial infarction (AMI) causes 73.6% of coronary heart
disease (CHD) deaths in Chile. Aim: To estimate the incidence and case fatality of
AMI and analyze their trends between 2001-2007. Material and Methods: A time—
series study analyzing all cases of AMI (according to the International Classification
of Diseases (ICD)-10, 121 code), registered in the National Hospitalizations and
Death databases. Annual incidence rates and case fatality by sex and age groups were
calculated. The direct method was used to standardize rates by age, using the World
Health Organization 2000 Population. Prais-Winsten regression models were used
to evaluate trends, expressed as relative change. Results: Between 2001 and 2007,
we estimated that 83,754 cases of AMI occurred. Standardized annual incidence rate
was 74.4 per 100,000 inhabitants (98.0 in men and 51.0 in women). Incidence rates
increased by 34% in individuals < 45 years of age and 9.2% in the group 55-64
years (p < 0.001, both). Total case fatality was 49.5% (45.4% in men and 57.2%
in women; p < 0.001), and its trend analysis showed a significant annual reduction
of 1.2% in men and 0.81% in women. In-hospital case fatality was 14.2% (11.3
and 20.4% in men and women, respectively; p < 0.001). There was a significant
annual reduction of mortality (0.57 and 1.01% in men and women, respectively
(p < 0.05). Conclusions: The incidence of AMI was stable in the whole population,
but increased in younger age groups. Total and in-hospital case-fatality decreased.
Despite the greater reduction of case fatality in women, they still have a higher risk
of dying while in hospital.

(Rev Med Chile 2011; 139: 1253-1260).
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de 9,5% del total de defunciones en Chile,

es la primera causa de muerte en hombres
y la segunda en mujeres, después del accidente
cerebrovascular'. Setenta y tres coma seis porciento
de las muertes por EC son debidas a infarto agudo
del miocardio (IAM)?. En Chile, asi como en paises
de Europa Central y en Estados Unidos de Nortea-
mérica,la mortalidad por cardiopatia coronaria ha
disminuido en las tltimas décadas®. Sin embargo,
a pesar de esta reduccion, se proyecta que seguird
siendo un problema prioritario de salud publica
debido a su gran magnitud’. Segin la evaluacién

l a enfermedad coronaria (EC), responsable

realizada por el Ministerio de Salud chileno el ano
2010, la reduccién en la mortalidad por EC entre
1998y 2007 fue de 24%, siendo la tasa ajustada por
edad 48,2 x 100.000 habitantes al final del periodo®.
La reduccién observada en las tasas de mortalidad
por EC puede explicarse por una disminucién en
la incidencia y/o por un aumento en la sobrevida
de los pacientes®. Los cambios en la incidencia
podrian responder a mejor control de los factores
de riesgo cardiovascular en la poblacién, producto
de estrategias de prevencion primaria y secundaria.
Por otro lado, la optimizacién del tratamiento, asi
como las estrategias de prevencién secundaria,
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aumentan la sobrevida de pacientes coronarios,
contribuyendo de este modo a la disminucién de
la mortalidad®*'.

Para el estudio de la incidencia y la letalidad de
IAM se requiere informacién sobre el niimero de
casos no fatales y fatales que ocurren anualmente
en el pais. En Chile, el Departamento de Estadis-
ticas e Informacién en Salud del Ministerio de
Salud (DEIS) proporciona la informacién acerca
de las muertes segin causa especifica, pudiendo
determinar de esta forma los casos fatales de
IAM. Sin embargo, no se dispone de un registro
de incidencia que proporcione la informacién de
los casos no fatales. El objetivo de este trabajo es
estimar la incidencia y letalidad de IAM en Chile
y analizar su tendencia entre los anos 2001 y 2007.
Esta informacién puede ser de utilidad en la pla-
nificacién de las politicas publicas del pais.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio de series de tiempo que
incluyé todos los casos de IAM ocurridos entre
enero de 2001 y diciembre de 2007, identificados
de las bases de datos de mortalidad y egresos hos-
pitalarios del DEIS para los anos mencionados.
Fueron seleccionados los casos de IAM fatales y no
fatales segun el codigo 121 de la décima revision
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE 10)". Se definié como caso un primer episo-
dio de IAM o un episodio recurrente de IAM. Para
determinar el cambio de incidencia o de letalidad
en grupos especificos, se estratificé la poblacion
segun sexo y tramos de edad en: menores de 45
anos, 45 a 54 anos, 55 a 64 afos, 65 a 74 afos y
75 0 mds anos.

Andlisis estadistico

Se realizé el analisis descriptivo evaluando la
distribucion de las variables. La edad fue descrita
en forma continua con la mediana y los percentiles
25y 75 y luego categorizada en los grupos men-
cionados anteriormente. Las variables categdricas
fueron descritas con frecuencias absolutas y rela-
tivas. Las comparaciones se realizaron mediante
test de Mann-Whitney para variables continuas y
y? para variables categéricas.

Se calcularon los siguientes parametros para
cada afio del periodo estudiado:

I) Tasa de incidencia: naimero de casos de IAM
(primeros o recurrentes) por 100.000 habitantes.
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Elnumerador de la tasa correspondié a la suma
de los siguientes eventos:

a) hospitalizaciones por IAM en pacientes que
egresaron vivos (se considera hospitalizacién a
aquel caso que, al menos, permanecié una noche
en el hospital); b)muertes por IAM en pacientes
hospitalizados; ¢)muertes por IAM ocurridas en
servicios de urgencia adosados a hospitales, pero
que no fueron hospitalizados; d)muertes por [AM
extrahospitalarias, es decir, las ocurridas en el
domicilio u otro lugar (que incluye servicios de
atencidon primaria de urgencia, postas rurales y
consultorios, de acuerdo a la definicién utilizada
en el certificado de defuncién).

El calculo de tasas crudas de incidencia utilizé
como denominador la poblacién total estimada al
30 de junio de cada ano'. Con el fin de evaluar la
tendencia, las tasas crudas fueron estandarizadas
por edad mediante método directo’, utilizando
como poblacién estdndar la poblacién mundial
de la OMS del ano 2000™.

II) Letalidad: se estimo la letalidad total e in-
trahospitalaria. La primera considera la totalidad
delos casos de IAM registrados y corresponde a la
proporcién de estos que fallecieron tanto dentro
como fuera del hospital. La letalidad intrahos-
pitalaria corresponde a la proporcién de casos
fallecidos del total de casos de IAM que alcanzan
a ser hospitalizados.

Los indicadores anteriores se presentan segiin
sexo y edad.

La tendencia de las tasas de incidencia y leta-
lidad fue evaluada mediante un modelo de regre-
sién de Prais-Winsten (PW)'5, comprobando sus
supuestos. Este método, similar a una regresion
lineal, se utiliza cuando las variables son depen-
dientes del tiempo y los errores estin correlaciona-
dos. Su resultado se expresa en un coeficiente que
expresa en este caso el cambio absoluto en las tasas
de incidencia o letalidad por cada afio. Ademas, se
utilizaron los valores predichos mediante el mo-
delo para estimar el nimero de casos incidentes
hasta el afio 2015.

El nivel de significacién considerado fue 5%
y los andlisis estadisticos fueron realizados con el
software STATA 11.2'.

Resultados

Entre el ano 2001 y 2007 se estimd que ocu-
rrieron 83.754 casos de IAM con un promedio
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Casos IAM totales

83.754 (100%)
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extrahospitalarias[ |
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hospital /clinica o
servicio de
urgencia adosados|
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Figura 1. Composicién de la poblacion en
estudio de casos de infarto agudo del miocardio
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delimita a los casos de IAM obtenidos de las bases
de datos de egresos hospitalarios.

anual de 11.964 casos. Los hombres representaron
65,3%.

En la Figura 1 se muestra la composicién de
la poblacién del estudio de acuerdo a las bases de
datos utilizadas. Del total de episodios de IAM,
70,5% (59.054) consulté en un hospital/clinica
o servicio de urgencia adosado, de estos tltimos,
83,5% (49.287) estuvo, al menos, una noche en
el hospital; esto equivale a decir que 58,8% del
total de episodios de IAM fueron hospitalizados.
Al evaluar segin sexo, se encontraron diferencias
significativas en el porcentaje de pacientes que
consultaron en un hospital o clinica (73% en
hombres vs 68,5% en mujeres; p < 0,001); asi como
en el porcentaje de pacientes que consultaron y
fueron hospitalizados (84,8% de los hombres vs
80,6% de las mujeres p < 0,001).

Respecto a la edad, la mediana en los hombres
fue 65 afios (p25-p75: 55-75), mientras que en las
mujeres, ésta fue 74 anos (64-83); p < 0,0001. Al
comparar los pacientes que no fallecieron vs los
fallecidos, también se observé una diferencia en la
edad; en los primeros fue 62 anos (53-72) mientras
que en los segundos, 74 afios (64-82); p < 0,0001.

La tasa cruda promedio de incidencia fue
74,4 casos por cada 100.000 habitantes (98,0 x
100.000 en hombres y 51,0 x 100.000 en mujeres).
La evolucién temporal de las tasas de incidencia
estandarizadas por edad para hombres y mujeres
se muestra en la Figura 2. En ella se observa que
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las tasas se mantuvieron estables entre los afos
2001 y 2007 para ambos sexos. Los coeficientes
de la regresion PW fueron: 0,19 (IC 95%: -0,54
a 0,92; p = 0,084) en hombres, y -0,37 (IC 95%:
-0,81 a2 0,07; p = 0,534) en mujeres. Al analizar la
incidencia de IAM por grupo etario, se observo
que la tasa aument6 en forma progresiva con la
edad. En los menores de 45 afos la incidencia
para el periodo fue 6,2 por 100.000 habitantes.
Para el grupo de 45 a 54 anos la tasa de incidencia
fue 88,4; 202,4 entre 55 y 64 anos; 388,1 entre los
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Figura 2. Tendencia de las tasas de incidencia estandarizadas
de infarto agudo del miocardio segiin sexo en Chile, 2001-
2007. Estandarizada por método directo con poblacién es-
tandar OMS 2000; valor p no significativo para las tendencias.

1255



ARTICULOS DE INVESTIGACION

65y 74 afios y finalmente 835,1 en los mayores de
74 anos. En la Figura 3 se muestran las tasas de
incidencia para los distintos grupos de edad. El
andlisis de la tendencia mostr6 un aumento de la
incidencia en términos porcentuales en los grupos
de menor edad: 34% en los menores de 45 afos; y
9,2% en el de 55 a 64 afios. Por el contrario, en el
grupo de 65 a 74 afios se registré una reduccion
en laincidencia de 11,3% en el periodo estudiado.

El ntimero de casos proyectados para el afio

Infarto del miocardio en Chile 2001-2007 - C. Nazzal et al

2015 es 16.041, lo cual corresponde a un aumento
de 20,6% en la frecuencia absoluta, respecto a los
casos reportados en 2007 (13.277).

En cuanto a letalidad, ocurrieron en promedio
5.920 muertes por JAM anualmente, siendo la
mayoria certificadas por médicos (99,94%). La
letalidad total fue 49,5%, siendo significativamente
mayor en mujeres (57,2% vs 45,4%; p < 0,001).
Respecto a la letalidad total, los andlisis mostraron
que ésta disminuy6 durante el periodo analizado
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Figura 3. Tasas de incidencia de infarto agudo del miocardio segin grupo de edad en Chile, 2001-2007. *Valores predichos.

segun modelo de Prais-Winsten.
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Figura 5. Letalidad total e intrahospitalaria por infarto agudo del miocardio segun grupo de edad y sexo en Chile, 2001-2007
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en ambos sexos, particularmente en el masculino  laria que fue significativa en todos los grupos de
(reduccién anual de 1,22% en hombres (IC 95%: edad, excepto en los menores de 45 afios.

-1,52 a2 -0,94; p < 0,001) y 0,81% en mujeres (IC En cuanto a la distribucion de la letalidad total
95%: -1,25 a -0,37; p = 0,005). La letalidad in- e intrahospitalaria en los pacientes con IAM segtin
trahospitalaria fue 14,2% y también fue mayoren  edad y sexo, ésta fue siempre mayor en mujeres y
mujeres (20,4% vs 11,3%; p < 0,001). El andlisis ~ aument6 progresivamente con la edad (Figura 5).
de tendencia mostré una reduccion de 0,7% anual

(IC 95%: -1,01 a -0,38; p = 0,002) v, a diferencia

de la letalidad total, la disminucién fue mayor en Discusion

mujeres (-1,01%; IC 95%: -1,36 a-0,67 en mujeres

y -0,57%; IC 95%: -0,73 a -0,41 en hombres). La Los resultados muestran que Chile presentd
Figura 4 Ay B muestra la evoluciéon delaletalidad  tasas de incidencia de IAM menores a las de otros
seglin grupo etario. Se observé una tendenciahacia ~ paises®"’. La incidencia fue mayor en hombres y
la disminucién de la letalidad total e intrahospita- aumento progresivamente con la edad. Si bien las
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tasas estandarizadas por edad no mostraron un
incremento en la incidencia entre 2001y 2007, de-
bido al progresivo envejecimiento de la poblacién
chilena'®, es esperable un aumento en el nimero
absoluto de casos en las préoximas décadas y una
creciente demanda de atencion para el sector salud.

Dado que las tasas de incidencia se han man-
tenido estables, la reduccion en las tasas de mor-
talidad observada en Chile en la tltima década se
explicaria principalmente por la disminucién de
la letalidad de los casos.

Los resultados del presente anélisis muestran
un aumento de la incidencia en los grupos de
menor edad, siendo particularmente importante
en los menores de 45 anos. Esto puede deberse, en
parte, a la mayor prevalencia de algunos factores
de riesgo como tabaquismo, sedentarismo y so-
brepeso'*® y a la utilizacién de sustancias ilicitas
como las anfetaminas, la cocaina o sus derivados
en este grupo etario?.

La letalidad total fue cercana a 50%, eviden-
cidandose una reduccidn significativa en el periodo
estudiado, similar a lo reportado por el proyecto
Multinational Monitoring of Trends and Deter-
minants in Cardiovascular Disease (MONICA)?®.
Los cambios en la letalidad, particularmente la
intrahospitalaria, se asocian con la optimizacién
en el tratamiento del IAM. Datos de registros
internacionales, asi como del Registro Chileno de
Infarto Agudo al Miocardio (GEMI), han mostra-
do un aumento en el uso de terapia farmacoldgica
y estrategias de reperfusion en estos pacientes,
como también en la indicacién de procedimientos
de revascularizacién para el periodo analizado*>*.
Esto, en parte, puede explicarse por la incorpora-
cién del IAM al Régimen de Garantias Explicitas
en Salud en el ano 2005(GES).

Las mujeres presentaron una mayor letalidad
que puede deberse a la dificultad en el diagnéstico
de IAM en ellas, la edad mas avanzada de los casos
y la mayor prevalencia de factores de riesgo, entre
otros®. Ademds, dicha diferencia podria atribuirse
al tratamiento menos agresivo que reciben las
mujeres durante la fase hospitalaria®*’. El registro
GEMI ha reportado un menor empleo de procedi-
mientos de reperfusion y terapias de probada efica-
cia en el manejo del IAM en mujeres®, a pesar que
estas diferencias han disminuido en los tltimos
anos*. Esto ultimo se refleja en la reduccién en la
letalidad intrahospitalaria encontrada en mujeres.

Al igual que la incidencia, la letalidad aumen-
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té progresivamente con la edad, siendo 3 veces
superior el riesgo de muerte en los mayores de
74 anos, comparado con los menores de 45 anos.
Estos resultados son concordantes con estudios
que han identificado la edad como un factor de
riesgo independiente de mortalidad en pacientes
con [AM*%,

Entre las limitaciones de este estudio, se en-
cuentra que la causa de muerte ha sido asignada
segtin la informacion del certificado de defuncion.
No hay estudios a nivel nacional que validen la
causa de muerte de los certificados de defuncién
en muertes por enfermedad coronaria, pero en
estudios internacionales se ha reportado una
sobreestimacién en la asignaciéon de esta causa,
especialmente en sujetos de edad avanzada®®’'.
Esto podria producir una sobrestimacién en las
tasas reportadas. Sin embargo, dado que casi la
totalidad de las muertes por cardiopatia coronaria
ocurridas entre 1997 y 2007 fueron certificadas
por médicos, se podria controlar parcialmente la
introduccién de este sesgo?, aunque no es posible
descartarlo. Al contrario, la estimacién de la inci-
dencia podria haber sido subestimada por la falta
de diagnéstico de los pacientes con IAM sin su-
pradesnivel del segmento ST(SDST) y en pacientes
diabéticos, que pueden presentar infartos silentes.
Esta documentado que la proporcién de IAM sin
SDST en el registro GEMI fue 42,6% en el sector
privado y 26,3% en el sector publico, lo que se
asoci6 a un menor empleo de troponinas en este
ultimo* vy, por lo tanto, a una menor probabilidad
de diagnostico.

Por otro lado, debemos mencionar que una
fortaleza del presente estudio es la representativi-
dad, dada la inclusién de la totalidad de los casos
registrados en Chile. Ademds, se propone un mé-
todo simple y factible para la estimacién de tasas
de incidencia de patologias que presentan una alta
letalidad y/o necesidad de hospitalizacién, por lo
que son incluidas en las bases de datos utilizadas.

En conclusidn, las tasas de incidencia se han
mantenido estables en la poblacién general,
sin embargo, al analizar por grupos de edad, es
alarmante el aumento en personas jovenes. Es
necesario considerar el incremento de los casos
en términos absolutos, ya que se requerirdn ma-
yores recursos del sector salud para responder a la
demanda de atencidn. La letalidad ha disminuido,
probablemente por una mejoria en el tratamiento
de los pacientes con IAM.

Rev Med Chile 2011; 139: 1253-1260
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