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RESUMEN

Objetivo: Se determiné el comportamiento de la mortalidad por
cardiopatia isquémica en México en el periodo 2000-2007.
Métodos: Se identificaron los codigos de la CIE-10 que correspon-
den a cardiopatia isquémica. Se determinaron las tasas de morta-
lidad a nivel nacional, por entidad federativa y por region so-
cioeconomica, asi como escolaridad, actividad laboral y derecho-
habiencia. Mediante regresion de Poisson se calculo la fuerza de
asociacion entre las entidades federativas, las regiones socioeco-
nomicas donde residieron los individuos y la mortalidad por
cardiopatia isquémica.

Resultados: De la poblacion estudiada (397 934), la mayoria
correspondio a jubilados y pensionados (230 976, 58 %); 167 945
personas (42.2 %) tuvieron primaria incompletay 152 787 (38.4 %)
no fuleron derechohabientes de una institucion puiblica. La entidad
federativa y la region socioeconémica que presentaron mayor
fuerza de asociacion con mortalidad por cardiopatia isquémica
Jueron Chihuahua, con RR = 2.6, IC 95 % = 2.4-2.8 para el afio
2000y RR = 1.9, IC 95 % = 1.8-2 para el 2007; y la region 7, con
RR=2.6,1C 95 % = 2.5-2.7) para el 2000y RR = 2.3, IC 95 % =
2.2-2.4 para el 2007.

Conclusiones: La mortalidad fue mayor en el sexo masculino. Lama-
yoria correspondio ajubiladosy pensionados, individuos con prima-
ria incompleta y no derechohabientes de una institucion. La entidad
y region que presentaron mayor fierza de asociacion con mortalidad
por cardiopatia isquémica fueron Chihuahua y la region 7.
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Introduccién

S egun las estimaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud,* en 2002 murieron 57 millones de personas en
el mundo y la primera causa de mortalidad fue la cardiopatia
isquémica con 7.2 millones de muertes, equivalentes a 12.6 %
del total de ese afio. En América Latina, las enfermedades del
aparato circulatorio representan aproximadamente 20 % del
total de las defunciones, el porcentaje mas alto entre las
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SUMMARY

Objective: To determine the behaviour of mortality due to ischemic
cardiopathy in Mexico during the years 2000 through 2007.
Methods: The codes of the International Classification of Diseases
10 that correspond to the ischemic cardiopathy were identified. The
rates of mortality nationwide, by federative entity, and by
socioeconomic region as well as by degree of education, type of job,
and public health services entitlement, were determined. Likewise,
the strength of association by means of the regression of Poisson
among federative entities, socioeconomic regions where individuals
resided in, and mortality by ischemic cardiopathy were also
determinated.

Results: Of the studied population (397 934), the majority were
retirees and pensioners 230 976 (58 %), had incomplete elementary
education 167 945 (42.2 %), and were not entitled to a public health
institution 152 787 (38.4 %). The federative entities and the
socioeconomic region with the highest strength of association
between mortality and ischemic cardiopathy were Chihuahua 2000
(RR=2.6,CI95%=24-28),2007 (RR=19,CI95%=18-2)
and Region 7, 2000 (RR 2.6, C1 95 % =2.5-2.7), 2007 (RR 2.3, CI
95 % =95 % 2.2 - 2.4), respectively.

Conclusions: The mortality was higher among males. The majority
were retirees and pensioners, had incomplete elementary school,
and were not entitled to any public health institution. The entity and
region that presented the highest strength of association between
mortality and isquemic cardiopathy were Chihuahua and region 7.
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causas principales de defuncién en todos los paises de la
region; en ese grupo, la cardiopatia isquémica y la enferme-
dad vascular cerebral son las mas importantes.?

A pesar de los impresionantes adelantos logrados duran-
te los Ultimos 30 afios en su diagndstico y tratamiento, la
cardiopatia isquémica sigue siendo el principal problema de
salud publica en paises industrializados. En Estados Unidos,
en 2005 murieron 2 448 017 individuos y de éstos, 652 091
(26.6 %) por enfermedad cardiovascular.® Se ha proyectado
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Mortalidad por cardiopatia isquémica

que para 2020 las enfermedades cardiovasculares estaran
en los primeros lugares de mortalidad, con mas de 36 % de
todas las muertes.*

La cardiopatia isquémica condiciona un costo econémi-
co muy alto para los sistemas de salud del mundo®’y México
no es la excepcion, ya que en los Gltimos afios es la segunda
causa de mortalidad en la poblacion adulta en nuestro pais®
y en la década pasada ocup6 el primer lugar.

Este incremento de la mortalidad por cardiopatia isqué-
mica podria estar relacionado a la transicién epidemiolégica
que vive nuestro pais, caracterizada por una gradual susti-
tucion de las muertes por causas transmisibles hacia un
patrén donde prevalecen las enfermedades crénico-dege-
nerativas y cardiovasculares.>* La transicion epidemiologi-
ca ha tenido como consecuencia mayor esperanza de vida,
relacionada a su vez con mayor desarrollo econémico, mejor
organizacion social y la industrializacion.*

En México se ha presentado un descenso notable de la
mortalidad: la vida media de los mexicanos se ha duplicado
al aumentar de 36.2 afios en 1930 a 75 afos en 1999, con
incrementos similares tanto en hombres (35.5 a 72.8 afios)
como en mujeres (37 a 77.3 afos). El riesgo de fallecer es tan
bajo que la probabilidad de morir representa apenas 15 % de
lo que era en 1930.°*? La esperanza de vida en la actualidad
es de 75.3 afios.®®

No obstante lo anterior, existen estadios de transicién
epidemiolodgica diferentes entre los paises e incluso entre
regiones de un mismo pais;'*** esta Ultima situacion se
ejemplifica en nuestra nacion.

La transicién epidemiolégica ha traido consigo cambios
en los estilos de vida de la poblacién, lo que ha contribuido
al incremento de algunos factores de riesgo asociados a
aterosclerosis coronaria, como la hipertensién arterial, la
diabetes mellitus, el tabaquismo, la hipercolesterolemia, la
obesidad y el sedentarismo, entre otros.10:422

Por la importancia de la cardiopatia isquémica en Méxi-
co, se decidi6 determinar el comportamiento de la misma en
el periodo 2000-2007.

Material y métodos

Del Sistema Nacional de Informacion de la Secretaria de
Salud se obtuvieron los registros de mortalidad por cardiopa-
tia isquémica en el periodo 2000-2007, esta informacion es
generada por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica, y tiene su origen en los certificados de
defuncion emitidos en el pais.® Se identificaron los codigos
de la décima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10)?® que corresponden a cardiopatia
isquémica (120 angina de pecho, 121 infarto agudo del
miocardio, 122 infarto subsecuente del miocardio, 123 ciertas
complicaciones presentes posteriores al infarto agudo del
miocardio, 124 otras enfermedades isquémicas agudas del
corazoén e 125 enfermedad isquémica crénica del corazoén).

Es importante mencionar que en México, en el periodo
1999-2001 se identificd un subregistro de defunciones de
13.7 %.%*
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De la informacién analizada se eliminaron 3192 regis-
tros, 1438 porque se omiti6 el aflo de nacimiento y 1754
porque correspondian a individuos que fallecieron antes del
afio 2000, sin embargo, el certificado de defuncién se realizé
en el periodo 2000-2007.

Se obtuvieron las tasas de mortalidad ajustadas por
edad? por 100 mil habitantes de cada entidad federativay de
cada una de las siete regiones socioeconémicas (Anexo 1)
establecidas por el Instituto Nacional de Estadistica y Geo-
grafia. La poblacién que se utilizé para el ajuste de tasas fue
la estimada por el Consejo Nacional de Poblacion.**?¢ Me-
diante regresion de Poisson se determind la fuerza de
asociacion y el intervalo de confianza a 95 % (IC 95 %) entre
region socioecondémica, entidad federativa de residenciay la
mortalidad por cardiopatia isquémica.

Las siete regiones socioeconémicas agrupan a las 32
entidades federativas de acuerdo con indicadores relaciona-
dos con el bienestar, como educacion, ocupacién, salud,
vivienda y empleo. Las entidades federativas clasificadas en
una misma region tienen en promedio caracteristicas simila-
res, es decir, son homogéneas, mientras que las regiones son
diferentes entre si. En laregién 7 se encuentran las entidades
que respecto al total de indicadores considerados presentan
la situacion mas favorable; por el contrario, la region 1 se
compone de las entidades con la situacion menos favorable.?”

Se optd por el modelo de regresion de Poisson para
determinar la fuerza de asociacion entre las entidades fede-
rativas y las regiones socioeconoémicas de residencia con la
mortalidad por cardiopatia isquémica, ya que como variable
dependiente el nimero de defunciones tiene una distribucion
de Poisson que toma valores enteros positivos. La regresion
de Poisson es equivalente a una regresion de los logaritmos
de las tasas de mortalidad. Los coeficientes exponenciados
permiten estimar el riesgo relativo (RR) de morir.?®

Se manejaron los registros en el programa informético
Access 2003, posteriormente los datos se exportaron al
programa estadistico NCSS 2001, en el cual se obtuvo la
fuerza de asociacion entre cada entidad federativa y regién
socioecondmica de residencia, y la mortalidad por cardiopa-
tia isquémica, mediante andlisis de regresiéon de Poisson.

Resultados

En el lapso 2000-2007 murieron en nuestro pais 397 934
individuos por cardiopatia isquémica. En este periodo, la tasa
cruda de mortalidad se incremento, ya que en 2000 fue de 44.7
y para 2007 se ubic6 en 51.5. Los hombres presentaron mayor
mortalidad en relacion con las mujeres (p < 0.01) (Cuadro ).

De los 397 934 individuos que fallecieron por cardiopatia
isquémica en el lapso 2000-2007, los que no tuvieron activi-
dad laboral, principalmente jubilados y pensionados, fueron
quienes presentaron mayor mortalidad, con 230 976 (58 %);
le siguieron los trabajadores agropecuarios con 62 320
(15.7 %). Los que presentaron menor mortalidad fueron los
operadores de transporte, con 6823 (1.7 %), y los trabajado-
res de las fuerzas armadas, proteccioén y vigilancia, con 3543
(0.9 %) (Figura 1).
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Cuadro I. Mortalidad en México por cardiopatiaisquémica, 2000-2007. Mortalidad
por sexo**

Afio de defunciény nimero
deindividuos que fallecieron *Tasa cruda
por cardiopatiaisquémica de mortalidad

Masculino Femenino

2001, n = 45,461 456 25,077 (55.1 %) 20,384 (44.9 %)
2002, n = 48,295 47.9 26,659 (55.2 %) 21,636 (44.8 %)
2003, n=50,675 49.7 27,941 (55.1 %) 22,734 (44.9 %)
2004, n = 50,087 48.7 27,830 (55.5 %) 22,257 (44.5 %)
2005, n=52,013 51.1 29,005 (55.7 %) 23,008 (44.3 %)
2006, n=53,189 50.7 29,730 (55.8 %) 23,459 (44.2 %)
2007, n = 54,259 515 30,414 (56.0 %) 23,845 (44.0 %)

*Tasa por 100 mil habitantes, "x?p < 0.01.

En cuanto a la escolaridad de los sujetos fallecidos, la 1001
mayoria no concluyé la primaria (167 945, 42.2 %) y le
siguieron los que no tuvieron escolaridad (105 955, 26.6 %). 80
Quienes presentaron menor mortalidad fueron los que cur-
saron una licenciatura (23 817, 6 %) y aquellos con prepara- 2 60
toria o equivalente (16 938, 4.3 %) (Figura 2). 5 167 945

En relacion a la derechohabiencia, la mayoria no fue § 40 4
derechohabiente de una institucion publica (152 787, 38.4 %), 105 955
152 037 (38.2 %) fueron derechohabientes del Instituto 20 42 101
Mexicano del Seguro Social y 33 998 (8.5 %) del Instituto de 24914 jggas 23817 oo,
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 0 | Y e B N s
Estado (Figura 3). o @ @ & @ A 0
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tasas de mortalidad ajustadas mas altas fueron Chihuahua Escolaridad

con 79.8'y 79.1; Sonora, con 71.9 y 78.2; y Baja California
Sur, con 58.5 y 73.1, para 2000 y 2007, respectivamente.
Los estados con las tasas de mortalidad ajustadas mas bajas

Figura 2. Escolaridad de los pacientes que fallecieron por
cardiopatia isquémica en México, 2000-2007.

100-
n= 397934 100-
] n =397 934
o _ |230976 80
T 60+
% (9]
5 ‘S 60
S 401 :
= 152 787
62 320 540 152 037
201 25744 ) oo
11781 ¢ g9 6823 5 00 1558515 77 "
ol = )
’ N 88 Do AF Se & % & & 8 33998 1rore 38767
(2] NN 23 xS F & & 9O fs
ST F LS G F L 0§ o 7 e 0
YOS 55 & & ¢ ¢ 2 & + $ ®
SS &S > & AT 2 S N & § & R & < 3
Y Ss e& S £ § g5 & & SN 2 N & ¢
'S £ & ¢ & &S ° @ o S S &8 & I
5§ $° o & $ § $ & $
(@) Q DG . & & K
T3 Qb‘g; O o &
3 J ® o o
< N & S

Actividad laboral

Figura 1. Actividad laboral de los pacientes que fallecieron
por cardiopatia isquémica en México, 2000-2007.
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Derechohabiencia

Figura 3. Derechohabiencia de los pacientes que fallecieron
por cardiopatia isquémica en México, 2000-2007.
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Cuadro Il. Tasas ajustadas por edad por entidad federativa, 2000-2007

Afio

Entidad federativa 2000 2001 2002

2003 2004 2005 2006 2007

Aguascalientes 394 36.3 41.6
Baja California 72.2 70.3 70.8
Baja California Sur 58.5 62.3 65.6
Campeche 45.3 40.3 419
Chiapas 29.9 325 34.4
Chihuahua 79.8 80.6 83.1
Coahuila 61.0 64.1 63.9
Colima 57.7 57.7 61.7
Distrito Federal 57.3 59.7 59.4
Durango 40.4 42.0 49.4
Guanajuato 36.7 37.0 42.8
Guerrero 26.9 27.8 28.3
Hidalgo 29.0 30.7 41.3
Jalisco 47.8 47.6 515
México 40.1 39.6 40.8
Michoacan 35.1 34.9 38.0
Morelos 36.9 38.7 41.3
Nayarit 455 42.7 47.3
Nuevo Ledn 61.5 64.1 68.0
Oaxaca 27.3 25.0 294
Puebla 30.1 29.7 31.0
Querétaro 35.6 38.7 36.4
QuintanaRoo 34.2 31.0 331
San Luis Potosi 39.3 36.0 38.9
Sinaloa 534 54.1 61.8
Sonora 71.9 75.9 74.7
Tabasco 35.0 44.1 42.3
Tamaulipas 59.2 59.6 56.3
Tlaxcala 22.1 22.6 25.4
Veracruz 39.4 42.1 44.3
Yucatan 49.7 54.4 53.0
Zacatecas 37.4 39.3 46.3

38.4 35.8 42.7 43.9 44.1
69.0 734 68.7 68.5 59.8
62.2 54.6 66.2 63.9 73.1
52.4 47.4 54.9 52.0 49.5
36.2 333 33.6 36.8 38.4
82.3 80.6 81.9 79.0 79.1
66.4 65.1 74.7 66.0 66.1
57.5 58.3 56.0 59.1 52.5
62.4 64.0 66.0 65.3 64.6
52.7 51.1 54.7 57.9 63.3
46.9 43.9 47.1 48.0 49.5
28.4 27.8 30.0 29.2 30.6
41.7 46.9 48.1 46.9 49.9
51.4 47.5 52.9 52.4 51.0
40.9 41.7 42.1 42.7 41.5
41.5 39.1 39.2 40.0 41.4
41.9 36.3 37.3 40.1 43.5
44.5 47.7 53.9 51.4 53.4
65.8 66.8 68.6 66.7 68.6
29.3 28.7 33.4 35.1 36.1
32.8 33.6 34.8 34.5 38.5
43.2 43.1 50.4 49.2 50.1
35.2 316 32.2 27.3 28.0
43.4 42.9 46.7 47.6 45.7
62.2 59.0 60.5 64.6 57.6
815 77.4 77.5 74.7 78.2
45.0 40.6 43.9 435 44.1
61.7 59.6 64.7 61.6 61.6
23.7 254 26.4 29.8 29.5
49.8 46.2 48.1 48.2 50.7
61.7 52.9 62.8 58.1 62.6
41.3 43.7 43.9 37.8 43.3

Tasa por 100 000 habitantes

fueron Quintana Roo, con 34.2 y 28; Tlaxcala, con 22.1y
29.5; y Guerrero, con 26.9 y 30.6 (Cuadro II).

Las regiones socioecondémicas con las tasas de morta-
lidad ajustadas mas altas en el periodo mencionado fue la 5
con 70.2y 70; y la 7, con 57.3 y 64.6, para 2000 y 2007,

respectivamente; la que presento las tasas de mortalidad
mas bajas fue la 1 con 27.9 y 35.1 (Cuadro llI).

Mediante regresion de Poisson se determino la fuerza de
asociacion entre entidad federativa de residencia y muerte por
cardiopatia isquémica. Las entidades con una mayor fuerza

Cuadro lll. Tasas ajustadas por edad porregion socioeconémicaderesidencia, 2000-2007

Region

Afio

socioeconémica* 2000 2001 2002

2003 2004 2005 2006 2007

27.9 28.1 30.6
35.5 36.8 39.5
355 36.1 41.0
42.7 43.2 45.0
70.2 71.1 70.8
53.4 54.3 57.7
57.3 59.7 59.4

~NOoO o~ WNBE

311 29.9 32.3 33.9 351
43.3 42.1 44.3 44.1 46.2
43.3 41.6 43.3 43.8 46.1
46.2 44.9 47.0 47.2 46.4
73.0 71.8 73.0 70.5 70.0
57.2 55.2 60.3 54.3 58.2
62.4 64.0 66.0 65.3 64.6

Tasa por 100 000 habitantes, *variable independiente
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CuadrolV.Asociacionentrelaentidad federativaderesidenciaylamortalidad por cardiopatiaisquémicaen México,2000-2007,deacuerdo conregresion de Poisson

Entidad federativa Afio

(variable independiente) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Aguascalientes 1.2(1-1.3) 1.2(1-1.3) 1.1(1-1.3) 1(0.9-1.2) 1(0.9-1.1) 1(0.9-1.1) 15(1.3-1.7) 0.9(0.8-1)
Baja California 2(1.9-2.2) 2.1(2-2.3) 1.8(1.7-1.9) 1.7 (1.6-1.9) 1.9(1.7-2) 1.5(1.4-1.6) 1.4(1.2-1.6) 1.2(1.1-1.3)
Baja California Sur 1.7(1.5-2) 1.9(1.7-2.2) 1.7(1.5-1.9) 1.6(1.4-1.8) 1.4(1.2-1.6) 1.4(1.3-1.6) 1.3(1.1-1.4) 1.5(1.3-1.6)
Campeche 1.4(1.2-1.6) 1.3(1.2-1.5) 1.2(1-1.4) 15(1.3-1.7) 1.3(1.2-1.5) 1.3(1.2-1.5) 0.8(0.7-0.9) 1.1(1-1.2)
Chiapas 0.8(0.7-0.9) 0.8(0.7-9) 0.8(0.7-0.9) 0.8(0.7-0.9) 0.8(0.7-0.9) 0.7 (0.6-0.8) 2(1.8-2.3) 0.8(0.7-0.9)
Chihuahua 2.6(2.4-2.8) 2.8(2.6-3) 2.5(2.3-2.6) 2.4(2.3-2.6) 2.4(2.3-2.6) 2.1(2-2.2) 1.7(1.5-1.8) 1.9(1.8-2)
Coahuila 2(1.8-2.1) 2.2(2.1-2.4) 1.9(1.7-2) 1.9(1.8-2.1) 1.9(1.8-2.1) 1.9(1.7-2) 1.6(1.4-1.8) 1.5(1.4-1.6)
Colima 2(1.8-2.3) 2.2(1.9-2.5) 2(1.7-2.2) 1.8(1.6-2) 1.9(1.6-2.1) 1.5(1.3-1.7) 2.1(1.9-2.3) 1.3(1.2-1.5)
Distrito Federal 2.3(2.1-2.4) 2.6(2.4-2.8) 2.2(2-2.3) 2.3(2.2-2.4) 2.4(2.2-2.5) 2.1(2-2.2) 1.6(1.4-1.8) 1.9(1.8-2)
Durango 1.4(1.3-1.5) 1.6(1.4-1.7) 1.6(1.4-1.7) 1.7(1.5-1.8) 1.6(1.5-1.8) 1.5(1.4-1.6) 1.2(1.1-1.4) 1.6(1.5-1.7)
Guanajuato 1.2(1.1-1.3) 1.3(1.2-1.4) 1.3(1.2-1.4) 1.4(1.3-1.5) 1.3(1.2-1.4) 1.2(1.1-1.3) 0.8(0.7-0.9) 1.2(1.1-1.3)
Guerrero 0.9(0.8-1) 1(0.9-1.1) 0.9(0.8-1) 0.9(0.8-1) 0.9(0.8-1) 0.8(0.7-0.9) 1.3(1.1-1.4) 0.8(0.7-0.9)
Hidalgo 1(0.9-1.1) 1.1(1-1.3) 1.3(1.2-1.4) 1.3(1.2-1.4) 1.5(1.4-1.6) 1.3(1.2-1.4) 1.4(1.3-1.6) 1.3(1.2-1.4)
Jalisco 1.7 (1.6-1.8) 1.8(1.7-2) 1.7 (1.5-1.8) 1.6(1.5-1.8) 1.5(1.4-1.6) 1.4(1.3-1.5) 0.9(0.8-1.1) 1.3(1.2-1.4)
México 1.1(1-1.2) 1.2(1.1-1.3) 1.1(1-1.2) 1.1(1-1.2) 1.1(1-1.2) 0.9(0.8-1) 1.2(1.1-1.3) 0.9(0.8-1)
Michoacéan 1.3(1.2-1.4) 1.4(1.3-1.5) 1.3(1.2-1.4) 1.4(1.3-1.5) 1.4(1.3-1.5) 1.2(1.1-1.3) 1.2(1.1-1.4) 1.1(1-1.2)
Morelos 1.3(1.2-1.5) 1.5(1.4-1.7) 1.4(1.3-1.5) 1.4(1.3-1.6) 1.2(1.1-1.4) 1.1(1-1.2) 1.5(1.3-1.7) 1.2(1.1-1.3)
Nayarit 1.7(1.6-1.9) 1.8(1.6-2) 1.6(1.5-1.8) 15(1.4-1.7) 1.7(1.5-1.8) 1.6(1.5-1.8) 1.7(1.6-1.9) 1.5(1.3-1.6)
NuevoLeobn 2.1(1.9-2.2) 2.3(2.2-2.5) 2.1(1.9-2.2) 2(1.9-2.1) 2(1.9-2.2) 1.8(1.7-1.9) 1.1(0.9-1.2) 1.6(1.5-1.8)
Puebla 1(0.9-1.1) 1.1(1-1.2) 1(0.9-1.1) 1(0.9-1.1) 1.1(1-1.2) 0.9(0.8-1) 0.9(0.8-1) 0.9(0.8-1)
Querétaro 1(0.9-1.1) 1.2(1.1-1.4) 1(0.9-1.1) 1.1(1-1.3) 1.1(1-1.3) 1.1(1-1.2) 1.1(1-1.3) 1.1(1-1.4)
Quintana Roo 0.7 (0.6-0.8) 0.7 (0.6-0.8) 0.6 (0.5-0.7) 0.6 (0.5-0.7) 0.6 (0.5-0.7) 0.5(0.4-0.6) 0.4(0.3-0.5) 0.4(0.3-0.5)
San Luis Potosf 1.4(1.3-1.6) 1.4(1.3-1.6) 1.3(1.2-1.4) 1.5(1.3-1.6) 1.5(1.3-1.6) 1.4(1.3-1.5) 1.4(1.2-1.5) 1.2(1.1-1.3)
Sinaloa 1.8(1.6-1.9) 2(1.8-2.1) 1.9(1.8-2.1) 1.9(1.8-2.1) 1.9(1.7-2) 1.6(1.5-1.8) 1.8(1.6-2) 1.5(1.4-1.6)
Sonora 2.4(2.2-2.6) 2.7(2.5-2.9) 2.2(2.1-2.4) 2.4(2.3-2.6) 2.3(2.2-2.5) 2(1.9-2.2) 1.9(1.7-2.2) 1.9(1.8-2)
Tabasco 1(0.9-1.1) 1.3(1.2-1.5) 1.1(1-1.2) 1.2(1.1-1.3) 1.1(1-1.2) 1(0.9-1.1) 1(0.9-1.1) 0.9(0.8-1)
Tamaulipas 2(1.9-2.2) 2.2(2-2.4) 1.8(1.6-1.9) 1.9(1.8-2.1) 1.9(1.7-2) 1.7(1.6-1.8) 1.6(1.5-1.8) 1.5(1.4-1.6)
Tlaxcala 0.8(0.6-0.9) 0.8(0.7-1) 0.8(0.7-0.9) 0.7 (0.6-0.8) 0.8(0.7-0.9) 0.7 (0.6-0.8) 0.8(0.7-0.9) 0.7 (0.6-0.8)
Veracruz 1.4(1.3-1.5) 1.6(1.5-1.8) 1.5(1.4-1.6) 1.7 (1.6-1.8) 1.6(1.5-1.7) 1.4(1.3-1.5) 1.4(1.3-1.6) 1.4(1.3-1.5)
Yucatan 1.9(1.7-2.1) 2.3(2.1-2.5) 1.8(1.7-2) 2.1(2-2.3) 1.8(1.7-2) 1.8(1.7-2) 1.7(1.5-1.9) 1.7(1.5-1.8)
Zacatecas 1.5(1.3-1.6) 1.7(1.5-1.9) 1.7(1.5-1.8) 1.5(1.3-1.6) 1.6(1.4-1.7) 1.4(1.2-1.5) 1.2 (1-1.3) 1.2(1.1-1.4)

El estado de Oaxaca se tom6 como valor de referencia para el andlisis de regresion de Poisson
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de asociacién fueron Chihuahua, con RR=2.6, IC 95 % =2.4-
2.8y RR=1.9,IC 95 % = 1.8-2; Distrito Federal, con RR = 2.3,
IC95% =2.1-24yRR=1.9,IC 95 % = 1.8-2; y Sonora, con
RR=2.4,1C95%=2.2-26 yRR=1.9,1C 95 % =1.8-2, para
2000y 2007, respectivamente. Las entidades federativas que
presentaron menor fuerza de asociacion fueron Quintana Roo,
conRR=0.7,1C95% =0.6-0.8y RR=0.4, IC 95 % = 0.3-0.5;
y Tlaxcala, con RR = 0.8, IC 95 % = 0.6-09 y RR=0.7, IC
95 % = 0.6-0.8 (Cuadro 1V).

También se determind la fuerza de asociacion entre cada
region socioeconémica y la muerte por cardiopatia isquémi-
ca mediante regresion de Poisson: la region 7 presento la
mayor fuerza de asociacién, con RR=2.6, IC 95 % = 2.5-2.7
y RR =2.3,1C 95 % = 2.2-2.4, para 2000 y 2007, respecti-
vamente. Las regiones en las cuales se observé menor
fuerza de asociacion con la mortalidad fueron la 2, 3 y 4.
Estas Ultimas presentaron una fuerza de asociacion pareci-
da (Cuadro V).

Discusion

En México, en el periodo 2000-2007 murieron 397 934
individuos por cardiopatia isquémica. La mortalidad fue
mayor en los hombres (p < 0.01) (Cuadro 1), al igual que lo
observado en otros estudios llevados a cabo en paises
desarrollados y en desarrollado.*

En esta investigacion, las tasas de mortalidad crudas a
nivel nacional y ajustadas por entidad federativa tuvieron una
tendencia a incrementarse (Cuadros | y II). Murray* estimo
que entre 1990 y 2020 la mortalidad por cardiopatia isqué-
mica se incrementard mas en los paises subdesarrollados
(mujeres 120 % y hombres 137 %), que en los paises
desarrollados (mujeres 29 % y hombres 48 %).

La mortalidad por cardiopatia isquémica fue mayor en los
pacientes con primaria incompleta (167 945, 42.2 %) y sin
escolaridad (105 955, 26.6 %) (Figura 2). El nivel de educacion
es un indicador socioeconémico de salud.?® En otros paises se
ha observado un comportamiento parecido. Ribet® identificd
en Estados Unidos que los hombres y mujeres con cero a
cuatro afios de escolaridad presentaron una mortalidad de 66
y 44 %, respectivamente. Siegel® registré que la baja escola-
ridad es un predictor para infarto agudo del miocardio o muerte
subita. Los resultados que obtuvimos pueden estar influidos
por el hecho de que la mayoria de la poblacién en México se
encuentra sin escolaridad o solo cursa la primaria.®2

En los afios 2000 y 2007, las tasas de mortalidad
ajustadas en Chihuahua fueron de 79.8 y 79.1; en Sonora
de 71.9 y 78.2; y en Baja California Sur de 58.5 y 73.1,
respectivamente (Cuadro Il); las més altas y con tendencia
hacia el incremento. En esos afios, estos estados de la
Republica también presentaron la mayor fuerza de asocia-
cién con la mortalidad por cardiopatia isquémica: Chihuahua,
RR=2.6,1C95%=2.4-2.8,yRR=1.9,I1C95%=1.8-2; Sonora,
RR=24,IC95 % =2.2-26,yRR=19,1C95 % =1.8-2;y
Baja California Sur, RR=1.7,1C95% =1.5-2,yRR=15, IC
95 % = 1.3-1.6, respectivamente (Cuadro 1V). Estos estados
tienen un grado de marginacion bajo (Anexo 2). En estas
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Cuadro V. Asociacion entre laregién socioecondmicade residenciay la mortalidad por cardiopatiaisquémica en México, 2000-2007, de acuerdo con la
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entidades federativas predominan algunos factores de ries-
go mayores para aterosclerosis coronaria, como la obesi-
dad, hipertensién arterial e hipercolesterolemia, que podrian
estar contribuyendo desfavorablemente en la mortalidad por
cardiopatia isquémica.3+8

En cambio, Quintana Roo, Tlaxcala y Chiapas presenta-
ron las tasas ajustadas mas bajas (Cuadro Il), asi como la
menor fuerza de asociacion con la mortalidad por cardiopa-
tia isquémica (Cuadro 1V). Se ha indicado que estas entida-
des tienen una prevalencia menor de hipertension arterial y
obesidad, lo que podria estar contribuyendo a los resultados
observados.®

Los estados con mayor bienestar de acuerdo con la
clasificacion por regiones socioeconémicas (Anexo 1) com-
prenden los que conforman las regiones 7, 6 y 5; de éstas,
la regiones 7 y 5 presentaron las tasas de mortalidad
ajustadas mas altas, asi como la mayor fuerza de asociacion
con la mortalidad por cardiopatia isquémica, mientras que
los estados que integran las regiones 2, 3y 4 presentaron la
menor fuerza de asociacion (Cuadros Il y 1V).

México se encuentra en distintas etapas del proceso de
transicion epidemiolégica,® y a su vez tiene grandes dispa-
ridades en las condiciones de servicios de salud, educacion,
empleo, percepcion de ingresos monetarios y, por lo tanto,
éstos pueden ser factores que inciden en la mortalidad por
cardiopatia isquémica.*%4!

En el periodo 2000-2007 identificamos un incremento en
la mortalidad por cardiopatia isquémica a nivel nacional y por
entidad federativa; asi como regiones socioeconémicas y
entidades federativas que tienen mayor fuerza de asociacion
con la mortalidad por cardiopatia isquémica. También deter-
minamos la escolaridad, la ocupacién y la derechohabiencia
de los individuos que fallecieron por cardiopatia isquémica.
Esta informaciéon nos permite plantear algunas preguntas
relacionadas con los factores implicados en las variaciones
tan importantes en la mortalidad por cardiopatia isquémica
de una entidad a otra. Lo anterior da la pauta para realizar
analisis que den respuesta a estas interrogantes.

Conclusiones

En México, entre 2000 y 2007 se incrementaron las tasas
crudas de mortalidad y las ajustadas por edad. En los hombres
se observé mayor mortalidad respecto a las mujeres. De la
poblacion estudiada, la mayoria correspondié a jubilados y
pensionados, con escolaridad de primaria incompleta y no
derechohabientes de una institucién publica de salud. Las
entidades federativas que presentaron mayor fuerza de aso-
ciacion con la mortalidad por cardiopatia isquémica fueron
Chihuahua, Distrito Federal y Sonora. La regién socioecono-
mica con la mayor fuerza de asociacion fue la 7.
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ANEXOS

Anexo 1. Regiones socioecondmicas de México

Anexo 2. Marginacion por entidad federativa, 2005

Region

socioeconémica

Entidades federativas

Gradode

marginacion

Entidades federativas

1

7

Chiapas, Guerrero, Oaxaca

Campeche, Hidalgo, Puebla, San Luis Potosi,
Tabasco, Veracruz

Durango, Guanajuato, Michoacan, Tlaxcala,
Zacatecas

Colima, México, Morelos, Nayarit, Querétaro,
Quintana Roo, Sinaloa, Yucatan

Baja California, Baja California Sur,
Chihuahua, Sonora, Tamaulipas
Aguascalientes, Coahuila, Jalisco, Nuevo
Ledn

Distrito Federal

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
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Muy bajo Distrito Federal, Nuevo Ledn, Baja California y
Coahuila

Bajo Baja California Sur, Sonora, Chihuahua, Tamaulipas,
Aguascalientes, Colima, Jalisco, Estado de México,
Morelos y Quintana Roo

Medio Nayarit, Zacatecas, Guanajuato, Durango, Tlaxcala,
Querétaroy Sinaloa

Alto Veracruz, Hidalgo, San Luis Potosi, Puebla,
Campeche, Tabasco, Michoacany Yucatan

Muy alto Guerrero, Chiapas y Oaxaca

Fuente: Consejo Nacional de Poblacion
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