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Tendencia de Mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio en Curitiba
(PR) en el Periodo de 1998 a 2009
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Resumen

Fundamento: El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es la principal causa aislada de ébito entre las enfermedades crénicas no
transmisibles en el Brasil. El conocimiento de las tendencias de mortalidad es necesario para la planificacién de estrategias
de prevencién.

Objetivo: Evaluar la tendencia de mortalidad por infarto de miocardio en el periodo de 1998 a 2009 en la ciudad de
Curitiba (PR), su distribucién por género, franja etarea y su impacto en la reducciéon del niimero absoluto de muertes por
esa enfermedad en ese periodo.

Métodos: Datos demograficos fueron obtenidos del Instituto Brasileiro de Geografia y Estatistica y datos de 6bitos fueron
obtenidos en el Sistema de Informaciéon de Mortalidad del Ministerio de Salud, considerando género, franja etarea y
residencia. A partir del ajuste de un modelo de Regresion de Poisson fueron estimadas las tasas de mortalidad y nimero
de muertes esperadas que no fueron observadas.

Resultados: Fue encontrada tendencia de declinacién significativa (p < 0,001) en el periodo. La estimativa de la reduccion
media en la tasa de 6bito por IAM cada aiio fue de 3,8% (IC 95%: 3,2% - 4,5%). No hubo diferencia significativa entre los
géneros (p = 0,238); entre tanto, la evolucion de las tasas estandarizadas especificas por edad difirié significativamente
entre las franjas etareas (p = 0,018). Se estima que la reduccién anual de 3,8% en la tasa de mortalidad haya resultado
en 2.168 muertes menos del niimero esperado, considerando la tasa de mortalidad observada en 1998 y proyectando ese
nimero sobre el crecimiento poblacional ocurrido en el periodo estudiado.

Conclusiones: Aunque permanezca como causa importante de 6bito, la mortalidad por IAM present6 caida significativa en
el periodo evaluado (Arq Bras Cardiol 2012;98(3):211-217)
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la causa aislada de muerte mas comtn en hombres y mujeres®.
Entre tanto, se observa caida del riesgo de 6bito por ECV ajustado
por edad a partir de la década de 1990 en las Regiones Sur,
Sudeste y Centro Oeste y algunas capitales del Norte y Noreste,
con algunas diferencias entre géneros’.

Introduccion

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) permanecen
como principal causa de muerte en los pafses desarrollados y
en los en desarrollo’, aunque se observe en las tltimas décadas
una declinacién en esa tasa de mortalidad®*. Hay, entre tanto,
evidencias de diferencias importantes en esa caida en relacién
a la distribucion geogréfica, franja etdrea, género, etnias y nivel
socioeconémico®’.

La manutencion de tendencia de declinacién, mientras
tanto, parece ser cuestionable, una vez que la prevalencia de
algunos factores de riesgo, como obesidad y diabetes mellitus,
han aumentado®®. Estudios con grandes poblaciones demuestran
que el riesgo atribuido a esos factores es significativo'®'". Asu vez,
el andlisis del impacto ejercido por el control de otros factores
de riesgo, ya sea en prevencién primaria, o sea en secundaria,
demuestra que el control de esos factores es determinante
para la reduccién de la mortalidad cardiovascular que ha sido
observada®'*"3, En los Estados Unidos, la mitad de la reduccién
de la mortalidad cardiovascular en dos décadas puede ser
explicada por un mejor control de los factores de riesgo, mientras

En el Brasil, las tasas de mortalidad por ECV presentaron
una elevacion que acompand la industrializacién en el pais a
partir de la década de 1930. Dentro del gran grupo de ECV, las
Enfermedades Isquémicas del Corazén (EIC) son las causas de
6bito mas frecuentes, siendo el Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
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que la otra mitad fue atribuida a los tratamientos especificos de
las enfermedades especificas™.

En el municipio de Curitiba (PR), el infarto agudo de
miocardio ha sido la principal causa de muerte aislada en los
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dltimos 10 anos'®, sin embargo la tasa de mortalidad ajustada
por edad y género en el mismo periodo no es descripta.
Estudio previo sobre enfermedades isquémicas del corazén en
esa localidad durante el periodo de 1980 a 1998 evidenci6
diferencias significativas entre los géneros y edades'® en relacién
ala mortalidad por IAM. En este sentido, la evaluacién local de la
evolucién en la tendencia de mortalidad en los afios subsecuentes
es fundamental para el planificacién de politicas ptblicas de
salud y planificacién de acciones de promocién y prevencién a
ser ejecutadas por entidades publicas y privadas.

El objetivo de este estudio fue evaluar la evolucién de la tasa
de mortalidad por infarto agudo de miocardio en el periodo de
1998 a 2009 en la ciudad de Curitiba, asi como la distribucion
de la mortalidad por género, franja etdrea y su impacto en el
ndmero absoluto de muertes por IAM en ese periodo.

Métodos

En este estudio del tipo observacional ecolégico, los datos
sobre causas de muertes no periodo de 1998 a 2009 fueron
obtenidos del Sistema de Informacién de Mortalidad (SIM)
del Departamento de Informatica del Sistema Unico de Salud
(Datasus)/Ministerio de Salud (MS).

Para la extraccién de datos sobre causa de mortalidad se
considero la Causa CID BR-10 con cédigo 068.1 equivalente
al coédigo I-21 de la CID-10". Las franjas etareas analizadas
fueron de 20 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79
afos y 80 afos 0 més. Los datos de ébito fueron recolectados
por lugar de residencia®.

Los datos demograficos fueron obtenidos del Instituto
Brasileiro de Geografia y Estatistica(IBGE)'8, siendo los
denominadores de los calculos de tasa correspondientes a la

poblacién por género y franja etarea de acuerdo con los datos
del periodo de 1998 a 2009.

Analisis estadistico

Para evaluacién de las tasas de mortalidad, se ajusté un
modelo de Regresién de Poisson considerando como variable
respuesta el nimero de 6bitos y como variable explicativa el
tiempo correspondiente a los afos observados. Como variable de
exposicion fue considerada la poblacién en cada ano evaluado.
La funcion de ligacion fue la exponencial y, para evaluacion del
ajuste, fue considerada la funcién deviance.

El test de Wald fue usado para evaluacién de la importancia
del efecto del tiempo sobre la tasa de ébito. Ese mismo test fue
considerado para evaluacion del paralelismo entre grupos en
relacién a la variacién de la tasa de mortalidad a lo largo del
tiempo. Cuando se identific esa importancia, se estimo la tasa
de variacién media de los afios consecutivos por el modelo, con
el respectivo intervalo de 95% de confianza.

A partir del ajuste del modelo de Poisson y considerando la
Iinea de base (1998), fue estimado el nimero de muertes por
IAM que serfan esperadas para el periodo de 1999-2009, pero
que no ocurrieron.

Valores de p<0,05 indicaron significacién estadistica. El
andlisis fue realizado con el programa computacional SPSS
v.14.0.

Resultados

El infarto agudo de miocardio permanece como primera
causa aislada de o6bito entre las enfermedades crénicas no
transmisibles, presentando mortalidad proporcional de 9,1%
en 1998 y 6,7% en 2009.Sin embargo, de destaca que, a
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Modelo general de la tendencia de mortalidad por IAM en Curitiba (PR) en el periodo de 1998 a 2009.
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partir de 2003, el IAM no configura la primera causa aislada,
habiendo sido superada por las muertes por causas externas.

Los resultados del modelo general de mortalidad por IAM en
el perfodo de 1998 a 2009 indicaron declinacion significativa
en la tasa de mortalidad por IAM en el periodo evaluado
(p<0,001) y la estimativa de la reduccién media en esa tasa
cada ano fue de 3,8% (1C95%: 3,2% - 4,5%).

En lafigura 1 son presentadas las tasas de mortalidad/100.000
individuos observados y las tasas estimadas por el ajuste del
modelo de Poisson con respectivos intervalos de 95% de
confianza.

Tasa de obito por IAM: analisis por género

Alolargo del periodo estudiado, la razén entre la tasa de 6bito
del género masculino y la tasa para el género femenino es 1,46.

Para el género masculino, se evidencié una tendencia de
declinacion (p < 0,001) con estimativa de la reduccién media
en la tasa de 6bito por IAM cada afo de 3,5% (1C95%: 2,7%
- 4,3%). De la misma manera, para el género femenino hubo
tendencia de declinacién (p < 0,001) con estimativa de la
reduccién media en la tasa de ébito por IAM cada afo de 4,2%
(IC95%: 3,3% - 5,2%).

Adicionalmente, se teste6 el paralelismo entre el género
masculino y femenino en relacién a la evolucion de las tasas de
mortalidad. Los resultados encontrados indicaron que no hubo
diferencia significativa (p=0,238) entre los géneros en relacion
a la tendencia, segtin demuestra la figura 2.

Tasas estandarizadas especificas por edad

Las franjas etareas de 20 a 29, 30 a 39 y 40 a 49 afos
fueron agrupadas en una nueva categoria de 20- 49 afos
en razon del pequefio ndmero de ocurrencias en algunas

de las franjas etdreas citadas. En esa categoria, se encontr6
disminucién significativa (p < 0,001), con reduccién media
en la tasa de 6bito por IAM de 7,4% (IC95%: 5,2% - 9,6%)
por afio. En la franja etarea de 50 a 59 anos, la declinacion
también fue significativa (p < 0,001), con estimativa de la
reduccion media en la tasa de 6bito por IAM por afio de 7,0%
(1C95%: 5,5% -8,4%).

También en las franjas etareas mas elevadas, 60-69, 70-79
y 80 afos 0 mas la disminucion fue significativa (p < 0,001).
La estimativa de la reduccién media en la tasa de ébito por
IAM  cada ano fue de 6,6% (IC95%: 5,4%-7,8%) en los
individuos de 60-69 afos, de 7,2% (1C95%: 6,1% - 8,4%) en
los individuos de 70-79 afos, y de 4,3% (IC95%: 3,0% - 5,5%)
en los individuos de 80 afios o mas.

La comparacién entre las franjas etdreas de 20-49, 50-59,
60-69, 70-79 afos y 80 afos o més en relacién a la declinacion
en la tasa de mortalidad fue realizada testeando- la hipéotesis
de paralelismo. La evolucién de la tasa de mortalidad en la
franja de 80 anos o mas difiere significativamente de esa
evolucién para las demas franjas etdreas (p = 0,018 para 20-
49 anos; p = 0,008 para 50-59 anos; p = 0,012 para 60-69
anos; p = 0,002 para 70-79 aios). Entre tanto, en las demas
comparaciones entre las franjas etdreas, no fue encontrada
diferencia significativa en cuanto a la evolucién de las tasas
de mortalidad por IAM (Fig. 3).

Nimero de muertes menos que lo esperado a partir de la
linea base de 1998

A partir del ajuste del modelo de Poisson, el nimero
estimado de muertes por IAM en el periodo de 1998-2009,
considerando las tasas ajustadas de cada ano, es de 9.065. Entre
tanto, si la tasa ajustada de 1998 fuese mantenida, el nimero de
muertes estimado serfa de 11.233. Esos resultados indican que,
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Tendencia de mortalidad por IAM en Curitiba (PR) en el periodo de 1998 a 2009 para las diferentes franjas etareas.

Muertes esperadas a partir de la linea base de 1998 y no
observadas en el periodo 1998 a 2009

Muertes
esperadas
Muertes yno
- ” Muertes esperadas sin observadas
Ao Poblacion . L
estimadas declinacion con
(tasa de 1998) la
declinacion
(1C95%)
1998 1.550.315 854 - -
1999 1.584.232 839 872 34 (28 - 40)
2000 1.587.315 808 874 66 (55 - 78)
2001 1.620.221 793 892 99 (84 - 115)
2002 1.644.599 774 906 131 (113 - 151)
2003 1.671.193 756 920 164 (143 - 186)
2004 1.697.703 739 935 196 (174 - 219)
2005 1.757.903 736 968 232 (211 - 255)
2006 1.788.560 720 985 265 (245 - 286)
2007 1.818.950 704 1.002 298 (280 - 316)
2008 1.828.092 680 1.007 326 (311 - 343)
2009 1.851.213 662 1.019 357 (344 - 370)
Total  20.400.296 9065 11.233 2168 (1988 — 2359)

manteniéndose la declinacion media de 3,8% en el periodo de
12 afios, se estima que 2.168 muertes serfan esperadas, pero
no fueron observadas en ese periodo (tabla 1). La evolucién del
ndmero acumulado de muertes esperadas y no observadas en
el periodo analizado es presentada en la figura 4.

La declinacién de la mortalidad por IAM puede también ser
representada por la disminucién del riesgo de muerte usado
en las tablas de vida. En este estudio, el riesgo de muerte
observada por IAM en Curitiba en 2009 fue 38,2% mas bajo
que en 1998.

Discusion

El estudio de la mortalidad es utilizado como medida de
pardmetros salud de la poblacién, y el delineamiento de
estudio ecoldgico tiene como caracteristica la determinacién
geogréfica de la poblacién estudiada'. Se sabe que ese tipo
de estudio no se propone el andlisis a nivel individual y
tampoco el establecimiento de relaciones causales. Lo que
se presenta, por lo tanto, es la linea temporal de una causa
de mortalidad de la poblacién de Curitiba, que no debe
ser inferida a otras populaciones, sin embargo puede ser
comparada con otras poblaciones y puede, también, servir
de base para estudios longitudinales de relaciones causales.
Se observé que la mortalidad por infarto agudo de miocardio
present6 significativa reduccién en el periodo evaluado. La
reduccion fue consistente a lo largo de los anos, en ambos
géneros y en todas las franjas etareas abajo de los 80 afios.
Esa reduccion result6, al término del periodo evaluado, en
2.168 muertes menos de lo se podria esperar proyectando
la tasa de mortalidad de 1998 y teniendo en consideracién
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el crecimiento poblacional en el mismo periodo. Se destaca
que la reduccién ocurrié no obstante el aumento de las tasas de
admisiones hospitalarias por IAM en el periodo. Ese fenémeno
también fue evidenciado en estudio de metodologia semejante
realizado en otra capital brasilena®. La poblacién con més de 20
anos residente en el municipio de Curitiba crecié 19,5% en el
periodo estudiado (1998 a 2009) y las tasas de hospitalizaciones
por IAM por el SUS aumentaron 35%.

La declinacién anual de las tasas de mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazon ha sido descripta en
capitales del Brasil*"?%. Estudio anterior que analizaba las
tendencias de mortalidad por IAM y enfermedades isquémicas
del corazén en Curitiba entre 1980 y 1998 ya evidenciaba
tendencia de disminucion de mortalidad por 1AM, aunque
en ritmo de disminucién menor que los 3,8% al afo aqui
demostrados. Aunque aquel estudio haya utilizado otro método
de andlisis para la tendencia, nuestras estimativas de porcentual
anual de disminucién fueron realizadas en relacion a los afos
inmediatamente anteriores evidenciando una tendencia de
declinacién aun mayor que la encontrada en periodo anterior.
Otro aspecto a ser considerado es el de la limitacién de las
proyecciones poblacionales intercensal. Nuestro estudio utiliz los
datos del Censo de 2010 que corrigi6 las proyecciones anteriores
y evidencié la sobrestimacién de los datos antes presentados.

En relacién a la diferencia entre los géneros, la proporcion
de muertes masculino/femenino encontrada en nuestro estudio
fue, en media, de 1,46, en cuanto en aquel trabajo la proporcion
encontrada fue de 1,6. Otros estudios realizados en capitales
brasilenas que también han evidenciado la tendencia de caida de
la mortalidad por IAM en periodo semejante sefialan la diferencia
entre los géneros?. Datos del estudio INTERHEART"' demostraron
que las mujeres tienden a sufrir el primer infarto mas tarde que
los hombres, sin embargo ese fenémeno no parece reflejarse en
la tendencia de declinacion de mortalidad. En nuestro estudio,

Arq Bras Cardiol 2012;98(3):211-217

la disminucién fue semejante entre los géneros, evidenciada
por el test de paralelismo sugiriendo que la mayor tendencia
de disminucién de mortalidad masculina por IAM registrado
anteriormente parece haberse direccionado a un paralelo en
relacién a la mortalidad femenina en la Gltima década.

En la comparacién entre franjas etdreas, las edades mas
avanzadas (60-69 y 70-79 afos) presentaron mayor proporcion
de declinacién en relacién a las edades mas jévenes (20-
49 afos) indicando que la disminucién de la tendencia de
mortalidad por IAM observada en este estudio parece caminar
hacia el cuarto nivel del modelo de transicién epidemiolégica
adaptado para enfermedades cardiovasculares descripto
por Yusuf et al*’. En esa fase, los esfuerzos direccionados al
diagnéstico y al tratamiento de enfermedades cardiovasculares
consiguen retrasar la mortalidad para edades mas avanzadas.
Ese hallazgo sugiere una fase de transicién epidemiolégica de
las enfermedades cardiovasculares para Curitiba en el caso de
que el mismo fenémeno sea observado en otras causas de 6bito
cardiovascular, a diferencia de los hallazgos de otras regiones
metropolitanas del Brasil*®, y mas préxima de proporciones
encontradas en paises desarrollados?.

Aun en relacion a las edades, la no adecuacion de la franja
de 80 afios 0 mds en las comparaciones entre esa franja y las
demas a la distribucién de Poisson parece haber sido efecto
del comportamiento erratico en algunos afos del periodo,
sin embargo se observa la tendencia de declinacién. Ademas
de la elevacién prevista en las estratificaciones de riesgo, es
interesante resaltar que especialmente en esa franja etdrea
los factores socioeconémicos parecen estar mas relacionados
con la mayor dificultad de declinacién de mortalidad por ECV
como hasido descripto?'?”. Aunque se sepa que ese fendmeno
pueda estar influenciando el comportamiento de la tendencia
de mortalidad, esa asociacion no fue analizada en este trabajo.
Hay que considerar, aun, que la franja etarea de 80 afos o mas
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no estd incluida en la Lista Brasilena de Muertes Evitables, una
vez que la metodologfa de aquella lista se basa en la expectativa
de vida de la poblacion siendo 75 afos, la edad limite de la
lista actual.

Este estudio se restringio al analisis de los datos de 6bito,
y permanecen obscuras las causas de la declinacién de la
mortalidad por IAM. Parte significativa del riesgo de IAM y
de enfermedades cardiovasculares estd asociada a factores
modificables ampliamente conocidos?**. Segin datos del
estudio INTERHEART", globalmente se pueden atribuir 90% del
riesgo de un primer IAM a la presencia de seis factores de riesgo
(dislipidemia, hipertensién, tabaquismo, diabetes, obesidad
abdominal y factores psicosociales) o ausencia de tres factores
“protectores” (consumo diario de frutas y verduras, actividad
fisica y consumo leve de alcohol). Estudios poblacionales que
evaluaron los factores relacionados a la declinacion de la
mortalidad cardiovascular, ya sea en prevencion primaria, o sea
en secundaria, demuestran que el control de esos factores de
riesgo, y no sélo la mejora en el tratamiento de los sindromes
agudos, responde por una parte significativa en el cuadro de
declinacion de mortalidad''33".

En ese sentido, el calculo del ndmero de muertes menos
que lo esperado a partir de la linea base de 1998 sirve como
punto de partida para modelos de analisis que evaltien el peso
del control de factores de riesgo y el impacto de terapias efectivas
ampliamente preconizadas por las directrices para el tratamiento
de IAM sin supradesnivel** y con supradesnivel del segmento ST*3.
Algunos estudios apuntan el nimero de muertes evitadas a partir
de la terapia fibrinolitica* en el manejo del IAM, sin embargo la
combinacién y el peso de las terapias actualmente preconizadas
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como trombdlisis, antiplaquetarias, betabloqueantes, inhibidores
de la enzima conversora de angiotensina y angioplastia en el
ndmero de vidas salvadas no es claro. En nuestro medio, esos
componentes aun no fueron analizados simultaneamente. La
carencia de datos registrados, provenientes de los servicios
publicos y privados, sobre la prevalencia de los diversos factores
de riesgo modificables a lo largo de los afios, coloca en duda la
posibilidad de que ese andlisis sea realizado de manera confiable
en gran escala en nuestro pais.

En conclusion, la tendencia de declinacion de la mortalidad
por IAM en Curitiba (PR) en el periodo de 1998 a 2009 fue
significativa, evidenciando una disminucién de 38,2% en el
riesgo de muerte por IAM en individuos de 20 afios o més. Esa
disminucién resulté en 2.168 muertes esperadas y no observadas
enel periodo. Unandlisis detallado de los factores asociados a esa
reduccion seria necesario para futuras planificaciones de acciones
en los diferentes niveles de atencién a la salud en nuestro medio.
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