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RESUMEN

Objetivo: Medir e identificar cambios en la tendencia temporal de mortalidad por enfermedades
isquémicas cardiacas (EIC) en poblacidn peruana. Métodos: Se realizé un estudio ecoldgico con
los datos de la base de registros individuales de defunciones del Ministerio de Salud del Peru
entre los afios 2005 y 2017. Se considerd una muerte atribuible a EIC si esta se registré con los
coédigos del sistema de Clasificacién Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE-
10) del 120 a 125. Se obtuvo las tasas de mortalidad por EIC crudas y ajustadas por edad para la
poblacién y segun sexo. Se realizd un andlisis de regresion joinpoint para evaluar las tendencias
en mortalidad por EIC. Resultados: Entre 2005 y 2017, se presentaron 61 524 muertes por EIC
(55.69% en varones). Segun el CIE-10: 121 (Infarto agudo de miocardio) representd la mayor
proporcién de muertes (88.16%), seguido del CIE 10: 125 (cardiopatia isquémica crénica) con
6.53%. En general, se encontrd una disminucién de las tasas de mortalidad por EIC ajustadas en
la poblacion general (mayor tasa: 45.34 (2005); menor tasa: 18.04 (2015) y para ambos sexos
(hombres presentaron en general 1.5 veces la tasa de las mujeres). Las mayores tasas de
mortalidad por EIC se encontraron en la regién natural Costa (68.55%) y en el area urbana
(86.43%). El analisis de regresion joinpoint encontré una reduccidon en la tendencia de
mortalidad por EIC sin puntos de inflexidn para la poblacidn general ni segun sexo. Conclusiones:
Se evidencia una disminucion continua de las tasas de mortalidad por EIC en la poblacién
peruana. Se requiere estrategias enfocadas a mitigar el impacto de esta enfermedad en la
poblacién peruana, con énfasis en los subgrupos de mayor carga de mortalidad por esta causa.
Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares; Enfermedad coronaria; Mortalidad; Analisis de

regresion.
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Abstract

Objective: To measure and identify changes in the temporal trend in ischemic heart diseases
(IHD) mortality in the Peruvian population. Methods: An ecological study was carried out with
the data from the database of individual death records of the Ministry of Health of Peru between
2005 and 2017. A death attributable to IHD was considered when it was registered with the
codes 120 to 125 of the International Classification of Diseases system in its tenth edition (ICD-
10). Crude and adjusted mortality rates for IHD were calculated, by age for the general
population and by age for the population segmented by sex. A joinpoint regression analysis was
performed to assess trends in IHD mortality. Results: Between 2005 and 2017, there were
61,524 deaths due to IHD (55.69% of men). According to the International Classification of
Diseases, 10th edition (ICD-10): acute myocardial infarction (121) accounted for the highest
proportion of deaths (88.16%), followed by chronic ischemic heart disease (125) with 6.53 %. In
general, a decrease in adjusted IHD mortality rates was found in the general population (45.34
in 2005; 18.04 in 2015). By sex, men generally presented 1.5 times the rate of women. The
highest mortality rates from IHD were found in the natural coastal region (68.55%) and in the
urban area (86.43%). Through joinpoint regression analysis, a reduction in the mortality trend
due to IHD was found without inflection points neither for the general population nor for the
population grouped by sex. Conclusions: There is a continuous decrease in mortality rates due
to IHD in the Peruvian population. Strategies focused on mitigating the impact of this disease

are required, emphasizing the subgroups most likely to die from this cause.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Coronary Disease; Mortality; Regression Analysis; Peru
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la primera causa de muerte en el mundo
(1). Parael 2017, las muertes por ECV ascendieron a 17,8 millones (2). Asu vez, las enfermedades
isquémicas cardiacas (EIC) representan la mayor proporcion de muertes en el mundo por ECV
(3), con un incremento de 4,5 millones en 1980 a mas de 7 millones en 2010, debido al mayor
numero de fallecidos en regiones de medianos y bajos ingresos. Por el contrario, en las regiones
de altos ingresos se observd una disminucion de la tasa de mortalidad por EIC (4,5).

Segun el estudio de la carga global de las enfermedades o Global Burden of Disease (GBD), en
inglés, las EIC son la principal causa de mortalidad en la region de Latinoamérica (5,6). En paises
como Ecuador, Paraguay, Venezuela, Chile, Bolivia, Brasil y México se ha incrementado el
numero de muertes por EIC en los ultimos afios (6). En Ecuador, la tasa de mortalidad especifica
por EIC se incrementd de 74,05 a 84,41 por 100 000 habitantes entre 2001y 2016 (7). Asimismo,
en México, se observé un aumento de 86,5 a 140,8 muertes por 100 000 habitantes entre 1985
y 2015; no obstante, en Argentina hubo una disminucién de 137,6 a 67,3 muertes por 100 000
habitantes durante el mismo periodo (8). Dentro de los factores relacionados con el aumento
de la mortalidad en paises de medianos y de bajos ingresos estan la infraestructura sanitaria
inadecuada, el pobre acceso a servicios de salud y educacion, asi como los cambios negativos en
los estilos de vida (5,9-11).

En el Perq, la segunda causa de muerte son las EIC, con un cambio del 29,9 % en 2019 respecto
al 2009, situandose Unicamente por debajo de las infecciones de vias respiratorias bajas, primera
causa de muerte en Peru (12). A pesar del gran nimero de muertes por EIC en el pais, son
escasos los estudios sobre las tendencias de mortalidad por EIC en la poblacién. En
consecuencia, este tipo de estudios son necesarios para la identificacion de cambios en las
tendencias de mortalidad tanto a nivel poblacional como para subgrupos de poblacidn. Por ello,
el objetivo del estudio fue estimar y analizar cambios temporales en la mortalidad por EIC en el
Perd, a fin de identificar la poblacidn y regiones mas susceptibles a mortalidad por EIC y poder
desarrollar estrategias orientadas a mitigar la carga de enfermedad por EIC en el Peru.

METODOLOGIA

Recoleccién de datos
Se realizd un estudio ecoldgico, retrospectivo y analitico de cortes seriados, sobre la
mortalidad por EIC en el Pert entre 2005 y 2017.

Fuente de datos

Se empled como fuente de datos secundarios la base de registros individuales de defunciones
del Ministerio de Salud del Peri (MINSA). Esta base de datos contiene el reporte de los
certificados de defuncidn de todo el pais que, entre otra informacidn, incluye la causa basica,
intermedia y final de muerte, identificada con cddigos del sistema de Clasificacion Internacional
de Enfermedades en su décima edicion (CIE-10). Se puede acceder a la base de datos analizada
mediante una solicitud dirigida a la Oficina General de Estadistica e Informatica del MINSA en el
siguiente sitio web: https://www.minsa.gob.pe/portada/transparencia/solicitud.

Poblacion y disefo de estudio

En el 2017, el Peru tenia una densidad poblacional de 31 millones de personas. La superficie
territorial del pais es de 1 285 215,60 km? y limita con Ecuador, Colombia, Brasil, Bolivia y Chile.
Segln sus caracteristicas geograficas, esta dividido en tres regiones: la costa, a orillas del océano
Pacifico, incluye los centros urbanos mas desarrollados (entre ellos, Lima, la capital); la sierra
posee los niveles altitudinales mas altos del pais al estar circunscrita a la cadena montafiosa de
los Andes y presenta la poblacidn con menor nivel de riqueza del Perd; y la selva, con su
biodiversidad amazdnica, presenta una poblacién con un acceso limitado a los servicios de salud
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debido a la baja accesibilidad geografica (13). La mayor densidad de poblacidn se encuentra en
la regién natural costa (la de principal desarrollo socioeconémico), seguida de la regidn sierray
la selva, donde la pobreza predomina en las zonas rurales. Con respecto al crecimiento
poblacional en Perd, este es mayor en las zonas urbanas que en las rurales, con presencia de
fendmenos de migracién interna de la zona rural a la urbana (14).

Variables de estudio

Se generd la variable de mortalidad por EIC. Se incluyé dentro de ésta variable la presencia de
los siguientes diagndsticos de muerte segun CIE-10 para EIC: angina de pecho (120), infarto
agudo de miocardio (121), infarto de miocardio posterior (122), ciertas complicaciones actuales
después de un infarto agudo de miocardio (123), otras cardiopatias isquémicas agudas (124), y
cardiopatia isquémica crdnica (125). La inclusion de estos cédigos se basa en su empleo en
estudios previos sobre la enfermedad isquémica (4,7,15). Adicionalmente, se obtuvieron los
datos sobre sexo, edad, regién administrativa de residencia, area de residencia urbano o rural
del distrito de residencia, y dominio geografico de residencia (costa/sierra/selva) al momento
de defuncién. La determinacidn de los distritos como urbanos o rurales se realizé siguiendo lo
descrito en el Decreto Supremo 090-2011-PCM que contiene el listado de municipalidades
distritales rurales del Peru (16).

Procesamiento y analisis de datos

Se siguid la metodologia descrita en un estudio sobre mortalidad por causas gastrointestinales
relacionadas con el alcohol (17). En un primer momento, se obtuvo la proporcién de muertes
por EIC seglin sexo, grupo etario, area de residencia y dominio geografico de residencia, asi como
la media y mediana de edad de los fallecidos. Para cada afio de estudio se calcularon las tasas
crudas de mortalidad para la poblacidn total y las tasas especificas de mortalidad segun sexo;
asimismo, se estimaron las tasas estandarizadas de mortalidad por edad para la poblacidn total,
segln sexo y segun region administrativa de procedencia. Para calcular las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad, se empled el método directo con el estdndar de poblacion de la
Organizacién Mundial de la Salud (18) y se las graficé en un mapa de distribucidn para el dltimo
afio disponible. Las tasas de mortalidad se calcularon sobre una base de 100 000 personas. La
informacidn sobre el nimero de habitantes para cada afio de estudio se obtuvo del Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica del Perud (http://proyectos.inei.gob.pe/web/poblacion/).
No se aplicd ninguna correccidn por subregistro de defunciones.

La tendencia temporal en la mortalidad por enfermedades isquémicas cardiacas se realizd
mediante un modelo de regresion joinpoint usando el software Joinpoint Trend Analysis v4.8.0.1
(Surveillance Research Program of the US National Cancer Institute). Se utiliz6 el método Grid
Search para ubicar los joinpoints con un nimero maximo de dos y el criterio de informacion
bayesiana para determinar el modelo éptimo. En caso de identificarse cambios significativos en
la tendencia de mortalidad, se reporté el cambio porcentual anual (APC) para el periodo de
estudio identificado. Un valor p<0,05 se consideré como estadisticamente significativo.

Aspectos éticos
El Comité Institucional de Etica en Investigaciéon de la Universidad Cientifica del Sur (CIEI-
CIENTIFICA) aprobd la ejecucién del estudio bajo el cédigo de registro: 040-2020-PRE15.

RESULTADOS

En el periodo de 2005 a 2017, el total de fallecidos por EIC fue 61,524, de los cuales 34,265
(55.69 %) eran varones (Tabla 1). El promedio de edad de las personas fallecidas fue de
74.5 +16.9 afios (varones: 71.7 + 17.1; mujeres: 78.0 + 15.9) con una mediana de 78 (rango
intercuartil [RIC]: 65-87). En cuanto a los grupos etarios, los correspondientes a adultos mayores
de 65 afios presentaron las proporciones mas altas de mortalidad por EIC (Tabla 1). Con respecto
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al lugar de residencia, la mayor proporciéon de muertes tuvo lugar en el drea urbana (86.43 %).
Segun el area geografica, mds de la mitad de las muertes por EIC acontecieron en la costa
(68.55 %) y el menor nimero en la selva (6.15 %) (Tabla 1).

Sobre los diagndsticos de muerte segun el CIE-10, infarto agudo de miocardio (121) representd
la mas alta proporcidn de muertes por EIC con un 88.16 % en el periodo de estudio, seguido de
la cardiopatia isquémica crénica (125) con el 6,53 %. Ciertas complicaciones actuales después de
un infarto agudo de miocardio (123) representd el menor nimero de muertes (0.08 %) (Tabla 1).
En relacion con los afios de estudio, se aprecia en general una disminucion de las tasas de
mortalidad por EIC ajustadas para la poblacién general en el periodo de estudio, con las mayores
tasas de mortalidad por EIC ajustadas por edad en el primer quinquenio de anos evaluados
(mayor tasa en el afio 2005: 45.34) y las menores en 2015 (18.04) (Tabla 2). Tanto en varones
como en mujeres, se encontraron patrones similares a los encontrados para la poblacién
general. Se encontré que los varones presentaron tasas de mortalidad por EIC ajustadas
superiores a las obtenidas para mujeres (2017: 26.75 en varones y 18.34 en mujeres) (Tabla 2).
Los resultados de mortalidad por EIC segun regiones administrativas del Peru evidenciaron una
disminucién de las tasas de mortalidad por EIC ajustadas por edad en el periodo de estudio. Para
el 2017, regiones de la costa como Lambayeque (54.6), Tumbes (50.4), Piura (44.9) e Ica (39.8),
presentaron las mds altas tasas de mortalidad por EIC ajustadas por edad. Por otro lado, las
regiones administrativas de la sierra presentaron las menores tasas (Figura 1).

En relaciéon con los resultados del andlisis de regresion joinpoint para la poblacidn peruana, no
se encontraron puntos de inflexion en la tendencia de mortalidad por EIC, existiendo un Unico
periodo de descenso estadisticamente significativo de la tasa de mortalidad por esta causa (APC:
—1.37, p< 0.05) (Figura 2). Para ambos sexos, también se identificd un Unico periodo de descenso
estadisticamente significativo de la mortalidad para los afos de estudio (varones: APC: —1.56,
p<0.05; mujeres: APC: —1.20, p<0.05) (Figura 2).

DISCUSION

Este estudio presenta un andlisis de las tendencias en las tasas de mortalidad por EIC en la
poblacién peruana general y estudiada por sexo. Como principal resultado se hallé una
disminucién de las tasas de mortalidad por EIC entre los afios 2005 y 2017 ajustadas por edad
para la poblacion general del Perd y para ambos sexos. Asimismo, se identificaron mayores tasas
de mortalidad por EIC en el drea urbana y en la regidn natural costa. Esta ultima regidn incluye
ademas a las regiones administrativas con las mas altas tasas de mortalidad por EIC ajustadas
en la poblacién peruana. Finalmente, en el analisis de tendencias, no se identificaron puntos de
inflexion en la tendencia de las tasas de mortalidad por EIC ajustadas en el periodo de estudio,
con lo cual existe Unicamente un periodo constante de descenso significativo de estas tasas,
tanto para la poblacién general como para ambos sexos.

La disminucion de la mortalidad por EIC en el Peru esta relacionada con el panorama mundial
de disminucién de mortalidad por EIC (4,19). Para la regidén Latinoamérica y el Caribe, en general
se describe una disminucion de las muertes por EIC en las ultimas décadas (20-22), aunque en
paises como Ecuador, Costa Rica y México se sefiala que habria un aumento de las muertes por
EIC en los ultimos afios, que podria explicarse por el incremento en el nimero de personas con
sobrepeso u obesidad (7,8,20). A pesar de la disminucidon de muerte por ECV descrita en el Perd,
la muerte por esta causa ocupa el tercer lugar en carga de enfermedad (8.2 % del total de afios
de vida saludables perdidos [54.8 % de estos fueron por afios de vida perdidos por muerte
prematura]) (23). La EIC ocupa el segundo lugar como causa de muerte, solo superado por las
enfermedades respiratorias bajas (12). Lo descrito hace necesario continuar con los esfuerzos
para desarrollar estrategias que mitiguen las ECV en la poblacién, sobre todo en paises de
medianos y bajos ingresos, donde los sistemas de salud de recursos limitados deben soportar la
doble carga de enfermedad en su poblacién.
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Los departamentos de costa presentaron las tasas mas altas de mortalidad por EIC. Los estudios
previos describen, de igual forma, una mayor mortalidad por ECV, incluso EIC, en esta region, y
la presencia de factores relacionados con la mortalidad por ECV en esta poblacion (24).
Asimismo, se encontré una mayor mortalidad por ECV en el area de residencia urbana. En la
literatura se describe que, en los paises de bajos y medianos ingresos, la mortalidad por ECV es
superior en areas urbanas, mientras que en paises de altos ingresos, las mayores cifras de
mortalidad se encuentran en el area rural, ésto se atribuye a una falta de acceso a la atencién
médica en los residentes de esta area comparada a los del drea urbana (25,26). Los hallazgos de
nuestro estudio podrian explicarse con el hecho de que las grandes urbes del Peru estdn
ubicadas en la region costera, siendo que la poblacién de esta regién presenta una mayor
prevalencia de factores relacionados al desarrollo ECV o para la mortalidad por esta causa (27).
Para ambos sexos, se encontré una disminucion de las tasas de mortalidad por EIC ajustadas,
aunque se evidencid que, en el periodo de estudio, las tasas de mortalidad por EIC en varones
fueron mas_altas respecto a las de las mujeres (aproximadamente 1.5 veces), para todos los afios
estudiados. Este resultado es acorde al panorama internacional (4,19) y regional
latinoamericano (20-22), que describen una mayor mortalidad por EIC en varones. La literatura
sefala que los varones tendrian una mayor prevalencia de factores relacionados al desarrollo y
mortalidad por EIC 0 ECV en general, asi como una menor probabilidad de recibir un tratamiento
apropiado para la enfermedad (28,29). En el Perd, se describe que los varones presentan una
tasa de mortalidad superior por ECV (24,30) asi como una mayor prevalencia de factores
relacionados con el desarrollo de EIC, tales como la hipertensidn arterial, en comparacién con
las mujeres (27). Asimismo, una menor proporcion de pacientes varones con ECV presentan un
cumplimiento adecuado del tratamiento (27). Estas condiciones incrementarian la probabilidad
de los varones peruanos de padecer EIC o de morir por esta causa. De esta forma, el desarrollo
de estrategias para la disminucion de las EIC y la mortalidad por esta causa deberian tener en
cuenta el sexo para el desarrollo de estrategias especificas para mitigar el impacto de esta
enfermedad en la poblacién peruana.

En cuanto a las limitaciones del estudio, se tienen las inherentes a todo estudio ecoldgico y que
ademas al emplear datos secundarios, no se puede garantizar la exactitud de los mismos, es
decir, podrian existir problemas relacionados con la calidad del registro de los certificados de
defuncion, incluso el registro de los cddigos CIE-10 y el posible subregistro de defunciones. A
pesar de estas limitaciones, el empleo de una base de datos administrativa de nivel poblacional
proveniente de los registros oficiales del MINSA constituye una adecuada fuente de datos para
el estudio de las tendencias en mortalidad por EIC en la poblacién general peruana.

Como conclusidn, se encontré una disminucidn de la mortalidad por EIC en el Peru entre los
afios 2005 y 2017. Subgrupos de la poblacidn, como los residentes de la region natural costa, del
area urbana, asi como los varones, presentan tasas ajustadas de mortalidad por EIC superiores.
Dado que la EIC continua liderando las causas de muerte en el Perq, es necesario el desarrollo y
la evaluacién de estrategias enfocadas a mitigar el impacto de esta enfermedad en la poblaciéon
peruana, con énfasis en los subgrupos de mayor carga de mortalidad.
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Tabla 1. Caracteristicas de los fallecimientos incluidos en el estudio

Caracteristicas n %
Sexo
Masculino 34,265 55.69
Femenino 27,259 44.31
Edad (mediana) 78 65-87*
Edad (promedio), DE 74.5 16.9
Masculino 71.7 17.1
Femenino 78.0 15.9
Grupo etario (afnos)
15-19 271 0.44
20-24 431 0.70
25-29 563 0.92
30-34 707 1.15
35-39 951 1.55
40-44 1,184 1.92
45-49 1,637 2.66
50-54 2,256 3.67
55-59 2,786 4.53
60-64 3,725 6.05
65-69 4,637 7.54
70-74 5,927 9.63
75-79 7,596 12.35
80 0 mas 28,853 46.90
Area de residencia
Urbana 53,176 86.43
Rural 8,348 13.57
Dominio geografico
Costa 42,174 68.55
Sierra 15,567 25.30
Selva 3,783 6.15
Causas por CIE-10
120 168 0.27
121 54,238 88.16
122 1,089 1.77
123 48 0.08
124 1,961 3.19
125 4,020 6.53

DE: Desviacion estandar; CIE-10: Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima edicién; angina de pecho (120), infarto agudo
de miocardio (121), infarto de miocardio posterior (122), ciertas
complicaciones actuales después de un infarto agudo de miocardio
(123), otras cardiopatias isquémicas agudas (I124), y cardiopatia
isquémica croénica (125).

*Rango intercuartil
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Tabla 2. Tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas cardiacas para la poblacién general y por sexo entre 2005y 2017

Afios Poblacion total Hombres Mujeres
Cruda Ajustada* 1C 95% EE Cruda Ajustada* 1C 95% EE Cruda Ajustada* 1C 95% EE

2005 29.94 45.34 44.15-46.54 0.61 32.89 54.24 52.29-56.19 0.99 27.01 37.66 36.20-39.12 0.74
2006 23.90 35.15 34.13-36.18 0.52 2551 40.54 38.90-42.18 0.84 2231 30.32 29.04 - 31.60 0.65
2007 23.86 34.43 33.44-35.42 0.51 27.28 42.50 40.85 - 44.15 0.84 20.47 27.38 26.18 - 28.58 0.61
2008 24.36 34.28 33.31-35.25 0.50 26.50 40.69 39.11-42.27 0.81 22.23 28.75 27.56 - 29.95 0.61
2009 22.10 30.42 29.52-31.31 0.46 24.48 36.72 35.24-38.19 0.75 19.73 24.99 23.89-26.08 0.56
2010 22.11 29.80 28.93-30.67 0.44 24.97 36.77 35.33-38.22 0.74 19.27 23.82 22.78 - 24.87 0.53
2011 22.54 29.56 28.71-30.40 0.43 25.65 36.63 35.22-38.04 0.72 19.46 23.46 22.44-24.47 0.52
2012 22.45 26.32 25.54-27.11 0.40 23.7 33.32 32.00-34.63 0.67 17.22 20.31 19.38-21.23 0.47
2013 23.86 30.16 29.33-30.98 0.42 26.73 37.01 35.64 - 38.37 0.7 21.02 24.20 23.21-25.19 0.50
2014 22.35 27.63 26.86-28.40 0.39 25.15 34.11 32.83-35.40 0.65 19.59 22.02 21.09 - 22.94 0.47
2015 14.92 18.04 17.43-18.66 0.31 16.88 22.46 21.44-23.49 0.52 12.97 14.26 13.53 - 14.99 0.37
2016 24.87 29.47 28.70-30.24 0.39 28.55 37.24 35.95-38.53 0.66 21.23 22.83 21.92-23.76 0.46
2017 19.09 22.18 21.53-22.84 0.33 20.79 26.75 25.68 - 27.83 0.55 17.42 18.34 17.54 - 19.14 0.41

Nota: tasas por 100 000 habitantes. IC 95%: intervalo de confianza 95%; EE: error estandar. *Tasa de mortalidad
estandarizada por edad segun la Organizacién Mundial de la Salud
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Table 3. Tasas de mortalidad ajustadas por edad para enfermedades isquémicas cardiacas segun regiones
administrativas del Peru entre 2005y 2017

Region 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
TMEE* TMEE* TMEE* TMEE* TMEE* TMEE* TMEE* TMEE* TMEE* TMEE* TMEE* TMEE* TMEE*
Amazonas 64.1 24.6 29.6 42.2 27.0 9.6 29.7 32.3 18.7 13.0 10.8 15.7 20.6
Ancash 30.7 443 36.9 8819 24.3 25.8 214 14.5 18.2 19.8 16.1 14.5 24.6
Apurimac 36.4 36.9 19.6 19.4 11.4 16.3 9.2 12.3 14.2 17.3 8.2 12.0 20.8
Arequipa 47.6 44.9 48.1 423 35.6 30.3 25.1 25.0 37.3 41.4 26.6 344 20.4
Ayacucho 28.9 29.3 16.9 19.3 19.7 18.9 15.3 18.0 12.0 14.4 10.8 15.6 5.0
Cajamarca Sl 44.7 48.6 344 39.8 24.1 29.5 29.5 24.2 17.5 18.0 15.8 25.6
Callao 45.0 18.7 21.7 26.7 31.0 31.9 31.8 234 38.0 31.6 17.6 45.9 214
Cusco 40.3 36.7 17.4 16.6 26.4 221 12.4 11.5 17.7 12.6 6.6 11.0 12.5
Huancavelica 30.5 19.1 31.2 19.6 21.6 15.5 36.6 27.2 19.9 16.5 16.2 17.0 221
Huanuco 59.0 333 35.9 47.0 43.9 31.8 27.6 25.7 246 25.5 213 27.7 14.4
Ica 45.3 46.8 62.7 44.9 41.7 47.3 45.9 38.2 42.4 29.2 235 46.2 39.8
Junin 48.0 38.8 25.6 26.7 18.8 21.5 19.3 19.1 10.5 18.6 12.8 111 27.3
La Libertad 47.3 334 40.3 44.7 45.1 44.7 42.1 324 33.2 311 24.3 53.9 47.6
Lambayeque 46.2 35.1 37.1 37.6 27.9 36.3 37.4 36.6 45.0 40.4 32.7 48.8 54.6
Lima 46.0 30.3 32.9 33.0 28.3 28.4 26.7 27.2 34.1 29.4 17.1 25.7 13.6
Loreto 10.0 20.6 11.8 16.8 13.5 8.6 alg,il 8.2 53 15 2.7 24.8 10.9
Madre de Dios 10.9 6.5 25.1 19.0 7.0 49.3 11.1 2.0 19.6 49.0 19.3 27.2 9.6
Moquegua 333 28.8 21.5 22.6 14.6 53,3 22.5 13.2 9.8 25.6 5.5 13.9 222
Pasco 35.7 235 311 27.1 27.4 39.9 321 30.4 23.8 214 13.6 18.2 8.9
Piura 64.9 63.1 57.3 67.0 50.7 52.9 721 52.7 51.2 50.3 335 50.9 44.9
Puno 47.2 27.5 20.3 19.8 21.1 16.8 20.3 15.1 22.4 221 11.2 16.7 6.8
San Martin 322 294 20.4 24.3 20.2 21.1 13.5 21.1 16.4 15.7 8.1 L% 28.8
Tacna 59.7 54.7 19.8 324 29.7 45.3 24.8 17.1 19.6 16.9 13.7 21.7 5.2
Tumbes 57.8 65.6 80.5 64.3 63.9 76.9 58.0 35.8 18.0 21.9 10.1 33.5 50.4
Ucayali 41.4 34.4 48.4 42.4 39.4 26.3 44.5 18.4 17.0 17.5 10.6 2.5 19.0

Nota: Tasas por 100 000 habitantes. *Tasa de mortalidad estandarizada por edad segun la Organizacion
Mundial de la Salud.
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Figura 1: Mapa de distribucién espacial de las tasas de mortalidad ajustadas por edad (x 100
000 habitantes) para enfermedades isquémicas cardiacas en Peru, 2017
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Figura 2. Jointpoint analisis para tasas de mortalidad ajustadas por edad para enfermedades
isquémicas cardiacas ajustadas por edad en Peru entre 2005 y 2017
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Evidencia del envio a revista cientifica
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Abstract: Background: Highest proportion of deaths among patients with cardiovascular
diseases are due to ischemic heart diseases (IHD), being the secocnd cause of death in
Peru. The study aims to measure and identify changes in the temporal trend in
maortality by ischemic heart diseases in the Peruvian population.

Methods: An ecclegical study was carried out with data from individual death records of
the Ministry of Health between 2005 and 2017. A death attributable to IHD was
considered when it was registered with the codes 120 to 125 of the 1CD-10. Crude and
adjusted mortality rates for IHD were calculated, by age for the general population and
according to sex. A joinpoint regression analysis was performed to assess trends in
IHD mortality.

Results: There were 61.524 deaths due to IHD (55.69% of men) from 2005 to 2017
According to the ICD-10: acute myocardial infarction (121} accounted for the highest
proportion of deaths (B8.16%). followed by chronic IHD (125) with 6.53%. In general, a
decrease in adjusted |HD moriality rates was found in the general population (4534 in
2005; 18.04 in 2015). By sex, men presented a rate 1.5 times higher than that of
women. The highest mortality rates from IHD were found in the natural coastal region
(68.56%) and im urban areas (B6.43%). Joinpoint regression analysis showed a
reduction in the mortality trend due to IHD for either the general population or the
population grouped by sex.

Conclusions: There is a continuous decrease in mortality rates due to IHD in the
Peruvian population. Strategies focused on mitigating the impact of this disease are
required, emphasizing the subgroups most likely to die from this cause.
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b. Se enmendd la pregunta de investigacion el rango de tiempo.

. Se modificd las hiptesis

d. Se modifico el objetivo general como los objetives especificos en cuanto al rango
de tiempo de estudio.
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