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	RESUMEN

	Antecedentes: el Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es una de las principales causas de mortalidad a nivel global, es necesario conocer la tasa de mortalidad por IAM en el Ecuador y sus provincias para entender mejor sus determinantes y direccionar adecuadamente la política pública.

	 

	Objetivo: describir las tasas de mortalidad por IAM, según provincias y regiones entre del año 2006 al 2021. 

	Metodología: estudio observacional, ecológico, información recogida de la base de datos del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), sobre mortalidad por IAM, en personas mayores de 18 años, clasificados según sexo y lugar de fallecimiento. Se realizó un análisis de las tasas de mortalidad ajustadas según el método directo recomendado por la OMS; se realizó un análisis de tendencias temporales de mortalidad según sexo, provincias y regiones. 

	Resultados: existe un aumento constante en el número de casos de IAM, el punto máximo de mortalidad se observó entre los años 2008, 2018, 2019 y 2021. Los hombres representaron más del 50% de los casos. Las provincias de la región Costa registraron la mayor tasa de mortalidad por IAM, el análisis de tendencias mostró un aumento general significativo durante todo el período, con dos tendencias una disminución entre 2006-2011 y un aumento considerable entre 2011-2021. 

	Conclusiones: las provincias de la región Costa y población masculina mostraron aumento sostenido de la tasa de mortalidad estandarizada de IAM en Ecuador. 
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	ABSTRACT

	Background: Acute myocardial infarction (AMI) is one of the main causes of mortality worldwide, and it is essential to know the mortality rate due to AMI in Ecuador and its provinces in order to contribute to a better appreciation of the phenomenon and possible direction of public policies. 

	 

	Objective: To describe AMI mortality rates according to provinces and regions of Ecuador between 2006 and 2021. 

	Methodology:  An observational, ecological study was carried out, the information was collected from the Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) database, on mortality due to AMI over 18 years of age, classified by sex and place of death. An analysis was made of mortality rates adjusted according to the WHO direct method, and temporal mortality trends were analyzed according to sex, provinces and regions.  

	Results: There is a constant increase in the number of AMI cases, the peak of mortality observed between 2008, 2018, 2019 and 2021. Men accounted for more than 50% of cases. Provinces in the coastal region recorded the highest AMI mortality rate, the trend analysis showed a significant overall increase over the entire period, with two trends: a decrease between 2006-2011 and a considerable increase between 2011-2021.

	Conclusions: Provinces of the coast region and men showed sustained increases in the standardized mortality rate of AMI in Ecuador. 
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	INTRODUCCIÓN

	En el mundo 620 millones de personas padecen enfermedades cardiovasculares, 48 millones en Estados Unidos y 56 mil personas en Latinoamérica, fallecen cada día por Infarto Agudo de Miocardio (IAM), una persona cada 1.5 segundos, la tendencia es mayor en hombres 9.8 vs 9.2 mujeres. En Latinoamérica mueren 1 millón de personas cada año, 1 de cada 3 fallecen en el mundo1–3.  

	En Ecuador la mortalidad por IAM en el 2019, se ubicó en el primer lugar, y se ha mantenido ocupando las cinco primeras causas de fallecimiento, se proyecta que el IAM seguirá con la misma tendencia debido a la transición demográfica (envejecimiento poblacional), epidemia de factores de riesgo (tabaquismo, hipertensión, dislipidemia) y deficientes políticas sanitarias4-5. 

	Los estudios de tendencias temporales, son una herramienta útil en el monitoreo de la situación sanitaria de las poblaciones, permiten obtener información útil para dirigir las estrategias en salud, pueden detectar variaciones relevantes en los patrones de morbi-mortalidad y factores de riesgo de las enfermedades. Conocer el comportamiento del IAM permitirá implementar nuevas estrategias para su prevención y tratamiento, conociendo la alta letalidad e impacto económico y social6. 

	Según el Global Burden of Disease Study 2019, en 204 países, la tasa de mortalidad por IAM va disminuyendo desde el año 2000, aunque no existe un patrón homogéneo entre países, en EEUU, Reino Unido y Australia la tendencia se ha mantenido en descenso en las últimas tres décadas6-9. Si bien hay tendencias alentadoras en la reducción de las tasas de mortalidad por IAM, lamentablemente, esta evolución favorable no se ha replicado de manera equitativa, especialmente en países sudamericanos, donde el acceso limitado a la educación y las deficientes políticas sanitarias han condicionado la persistencia de tasas elevadas de mortalidad por IAM en estos países; en contraste con las naciones más desarrolladas, donde la prevención y el tratamiento oportuno del IAM son prioritarios10-11. 

	Se debe reconocer que factores socioeconómicos y culturales propios de regiones, como niveles de pobreza, falta de educación y acceso a salud, contribuyen a incrementar el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y por lo tanto la mortalidad por IAM8-10. Para dimensionar apropiadamente este contraste, datos publicados entre 1990 y 2017 refieren que la tasa de mortalidad por IAM disminuyó un 4.3% anual en los Estados Unidos de Norteamérica, pero en contraparte, en los países Latinoamericanos presentó un incremento anual del 2.8% en el mismo periodo esto según informe de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OECD)11-12. 

	La Organización Panamericana de Salud (OPS) ha advertido que esta tendencia podría aumentar en las próximas décadas debido al envejecimiento poblacional y los factores de riesgo cardiovascular en países en vías de desarrollo. Se espera un aumento de más del 120% en muertes relacionadas al IAM en América Latina y el Caribe entre 2000 y 2030, predicciones sombrías incluso para los países con mejores sistemas de salud13–15.

	En Latinoamérica se requiere una vigilancia epidemiológica continua para comprender mejor la carga de esta enfermedad, para orientar las políticas de salud en función de la realidad de cada país16. La evidencia disponible claramente sugiere la necesidad de reforzar estrategias integrales de promoción de salud cardiovascular en la población general, estrategias enfocadas al diagnóstico, tratamiento y recuperación de las personas que cursan con un IAM17. 

	El uso de biomarcadores altamente sensibles como las troponinas cardíacas (cTnT, cTnI) debe estar a disposición de todos los sistemas de asistencia sanitaria18 , se debe reconocer que la presentación clínica, tiene múltiples aristas y que representan un desafío en su manejo19-20. 

	La mortalidad por IAM no solo tiene un impacto en términos de pérdida de vidas, sino también en la calidad y años de vida saludable perdidos6, entre las iniciativas de prevención primaria se requiere consolidar políticas efectivas de control al tabaquismo; impulsar educación en estilos de vida cardiosaludables; tamizaje de factores de riesgo como hipertensión, dislipidemia y diabetes; nutrición balanceada y actividad física regular16,20.

	El objetivo de la presente investigación, pretende examinar y describir de manera exhaustiva las tasas de mortalidad asociadas a IAM según edad, sexo y su presentación entre las provincias y regiones del Ecuador, así como analizar su evolución temporal, lo que permitirá tener una visión panorámica de las áreas geográficas más afectadas.

	 

	METODOLOGÍA 

	El presente es un estudio observacional y ecológico, en población ecuatoriana, se realizó sobre datos de defunción y proyección poblacional, cuyos registros se los obtuvo de la base de datos de libre acceso del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos INEC, información recogida desde el año 2006 hasta el 2021, de los cuales se incluyó causas de defunción codificadas bajo el sistema de Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), específicamente: I21 (Infarto Agudo de Miocardio con elevación de ST e Infarto Agudo de Miocardio sin elevación de ST), I22 (Infarto Agudo de Miocardio subsiguiente con elevación de ST e Infarto Agudo de Miocardio subsiguiente sin elevación de ST) e I23 (Complicaciones en curso tras Infarto de Miocardio con elevación de ST y sin elevación de ST) dentro del período de 28 días, se excluyó personas menores a los 18 años y registros de fallecimientos fuera del territorio nacional21. 

	Se realizó el cálculo de las tasas brutas y tasas ajustadas según edad, sexo, provincias y regiones; se realizó por el método directo siguiendo las recomendaciones de la OMS, y se expresó estas tasas por 100 mil habitantes, se utilizaron los sistemas de versión libre de análisis, R versión 4.3.2 y modelo de regresión por “Joinpoint“ versión 5.0.2 para el análisis de tendencias temporales, los resultados se expresan en APC (Tasa de Cambio Anual) y AAPC (Tasa de Cambio Anual Promedio), los modelos presentan puntos de inflexión que se ajustan según permutaciones de Monte Carlo, fijando un valor estadístico P < 0,05 y aportan los IC 95%.

	 

	RESULTADOS

	Se registraron un total de 152 833 casos de fallecimientos por IAM, observándose un aumento anual constante, en el año 2019 se alcanzó el pico máximo con 30 410 casos; los hombres representaron el 58.03% de los casos. Entre los grupos de edad, las personas mayores de 70 años representan el mayor porcentaje; la distribución geográfica muestra que la región Costa registra la mayor cantidad de casos (64.87%), luego, la Sierra (33.80%); la Amazonía y Galápagos presentan los menores porcentajes. Entre las provincias, Guayas lidera con un 39.12% de casos, seguido por Pichincha (15.20%) y Manabí (10.52%). (Tabla N°1)

	 

	TABLA N°1 

	Mortalidad por infarto agudo de miocardio, Ecuador, 2006 – 2021

	
		
				 

				 

				n

				%

		

		
				Sexo

				Masculino

				88 689

				58.03

		

		
				 

				Femenino

				64 144

				41.97

		

		
				Grupos de edad

				18 - 19

				258

				0.17

		

		
				 

				20 - 24

				850

				0.56

		

		
				 

				25 - 29

				1 119

				0.73

		

		
				 

				30 – 34

				1 491

				0.98

		

		
				 

				35 – 39

				2 021

				1.32

		

		
				 

				40 – 44

				3 006

				1.97

		

		
				 

				45 – 49

				4 124

				2.70

		

		
				 

				50 – 54

				5 896

				3.86

		

		
				 

				55 – 59

				8 356

				5.47

		

		
				 

				60 – 64

				11 124

				7.28

		

		
				 

				65 – 69

				12 851

				8.41

		

		
				 

				70 – 74

				15 283

				10.00

		

		
				 

				75 – 79

				17 790

				11.64

		

		
				 

				80 y más

				68 664

				44.93

		

		
				Regiones

				Costa

				99 141

				64.87

		

		
				 

				Sierra

				51 787

				33.88

		

		
				 

				Amazonia 

				1 831

				1.20

		

		
				 

				Insular

				74

				0.05

		

		
				Provincias

				Azuay

				5 657

				3.70

		

		
				 

				Bolívar

				1 694

				1.11

		

		
				 

				Cañar 

				2 005

				1.31

		

		
				 

				Carchi 

				1 276

				0.83

		

		
				 

				Chimborazo 

				3 709

				2.43

		

		
				 

				Cotopaxi

				2 484

				1.63

		

		
				 

				El Oro 

				3 913

				2.56

		

		
				 

				Esmeraldas 

				3 266

				2.14

		

		
				 

				Galápagos 

				74

				0.05

		

		
				 

				Guayas 

				59 793

				39.12

		

		
				 

				Imbabura 

				3 355

				2.20

		

		
				 

				Loja 

				3 261

				2.13

		

		
				 

				Los Ríos 

				10 331

				6.76

		

		
				 

				Manabí 

				16 071

				10.52

		

		
				 

				Morona Santiago 

				429

				0.28

		

		
				 

				Napo 

				236

				0.15

		

		
				 

				Orellana 

				252

				0.16

		

		
				 

				Pastaza 

				238

				0.16

		

		
				 

				Pichincha 

				23 236

				15.20

		

		
				 

				Santa Elena 

				2 593

				1.70

		

		
				 

				Santo Domingo de los Tsáchilas 

				3 174

				2.08

		

		
				 

				Sucumbíos 

				436

				0.29

		

		
				 

				Tungurahua 

				5 110

				3.34

		

		
				 

				Zamora Chinchipe 

				240

				0.16

		

		
				Años de estudio

				2006

				4 614

				3.02

		

		
				 

				2007

				4 936

				3.23

		

		
				 

				2008

				4 994

				3.27

		

		
				 

				2009

				4 034

				2.64

		

		
				 

				2010

				3 352

				2.19

		

		
				 

				2011

				3 418

				2.24

		

		
				 

				2012

				3 542

				2.32

		

		
				 

				2013

				5 130

				3.36

		

		
				 

				2014

				8 356

				5.47

		

		
				 

				2015

				9 482

				6.20

		

		
				 

				2016

				12 386

				8.10

		

		
				 

				2017

				14 112

				9.23

		

		
				 

				2018

				15 264

				9.99

		

		
				 

				2019

				16 518

				10.81

		

		
				 

				2020

				30 410

				19.90

		

		
				 

				2021

				12 285

				18.04

		

	

	 

	En el Gráfico N°1 se visualiza un patrón de fluctuación significativa, en el año 2008 se observa una tasa estandarizada de 42.7 por cada 100 000 habitantes, posteriormente los valores disminuyeron hasta alcanzar un mínimo de 26.6 por cada 100 000 habitantes en el año 2012, representando una caída del 37%. A partir del 2012, se experimenta un aumento constante, en el año 2020 la mayor tasa de mortalidad estandarizada, 188 por cada 100 000 personas-año. Este patrón se perfila en el caso de hombres y mujeres. 

	 

	Gráfico N°1
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	Tasas estandarizadas de mortalidad por 100 000 personas año de IAM en Ecuador 

	En el Gráfico N°2 se observa como la tasa estandarizada por 100 000 personas-año es mayor en la Sierra hasta el año 2009. Desde el año 2010 el crecimiento es sostenido hasta el 2020 en la región Costa, en el año 2006 la tasa fue de 40.21 y en el 2020 de 286.56 por 100000 personas-año. 

	 

	Gráfico N°2
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	Tasas estandarizadas de mortalidad por 100 000 personas año de IAM en Ecuador, según región

	 

	En la tasa estandarizada según provincias se visibiliza una mayor mortalidad en la región Costa. La provincia del Guayas pasó de una tasa de 46.73 personas-año en el 2006 a 398.55 por 100000 personas-año en el 2020. En el año 2016 se observa una mayor mortalidad en las provincias de Guayas y Los Ríos. 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Gráfico N°3 

	

	 

	Tasas estandarizadas de mortalidad por 100 000 personas año de IAM en Ecuador, según provincias

	 

	El AAPC global es del 10.44 (IC 95%: 7.10 y 15.94), indicando un aumento general significativo durante todo el período de estudio. Se observa dos tendencias notorias entre el 2006 a 2011, con un APC -7.25, entre el 2012 – 2015, ascenso del APC: 38.51 y finalmente entre el 2015 – 2021 ascenso, aunque menor, APC: 16.29, siendo una tendencia significativa. (Gráfico N°4)

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	Gráfico N°4
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	Tendencias temporales de mortalidad por IAM

	 

	 

	Las tendencias por sexo mantienen un patrón similar, con dos periodos de importancia entre el 2006 – 2011, APC: -8.85; luego un ascenso 2011 – 2021, APC: 21.59, (p: 000). (Gráfico N°5)

	Gráfico N°5

	

	Tendencias temporales de mortalidad por IAM, según sexo

	 

	 

	 

	La evolución de mortalidad por IAM entre las regiones ha presentado un AAPC: 10.01 (IC 95%: 6.55 - 13.15), en el periodo 2006 - 2012, un APC: -7.24 (IC 95%: -21.30 - 19.33). Luego, entre 2012 - 2015, se produce un aumento dramático con un APC de 38.51 (IC 95%: -15.47 y 57.14). Finalmente, entre 2015 - 2021, continúa la tendencia al alza con un APC: 16.29 (IC 95%: 1.39 y 24.61). (Gráfico N°6)

	 

	Gráfico N°6
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	Tendencias temporales de mortalidad por IAM, según regiones de Ecuador

	 

	DISCUSIÓN

	En Ecuador, la tasa de mortalidad por IAM entre el periodo 2006-2021 ha mantenido un crecimiento, en términos globales ocurrieron 152 833 defunciones, el 58.03% representa la población masculina, los fallecimientos en el 2006 fueron 4 214, mientras que para el año 2021 ascendió a 12 285, las tasa ajustadas de mortalidad por IAM, son mayores a los registros que se tienen de la región, y han mantenido una tendencia en ascenso con variaciones importantes en los años 2008 cuya tasa ajustada fue de 42.7, en el 2012 fue de 26.6 y para el 2020 la tasa ajustada de mortalidad por IAM fue de 188 por cada 100 mil habitantes, con una mayor proporción para la población masculina, el impacto entre las regiones desde el periodo 2006 – 2010 muestran que la región de la Sierra fue la más afectada, sin embargo a partir del 2010 la mortalidad por IAM en la región costa ha sido muy significativa y pasó de una tasa ajustada por 100 mil habitantes de 40.21 a 286.56 en el 2020, debemos considerar el impacto del terremoto  y el mal manejo de la de pandemia por COVID – 19, como posibles condicionantes, según los registros de la OECD la tasa de mortalidad en la comunidad andina fue de 78.5,  siendo Brasil, el país que mantuvo la mayor tasa, y México 67.4; datos dispares en relación a los presentados en Ecuador 5,22.  

	En este estudio la población mayor a 65 años, representó más del 50% del grupo de estudio, el “Análisis de Sistemas de Salud para Latinoamérica” en su reporte de la OMS y el estudio de Kochar23, da a conocer que la mortalidad para la población adulta mayor corresponde a 57% del grupo de estudio, siendo los hombres los más afectados, datos que concuerdan con la presente investigación24.

	Sin embargo, las tendencias no son favorables en las poblaciones más jóvenes, ya que el auge de las enfermedades con alto riesgo cardiovascular, los malos hábitos nutricionales y sedentarismo, condicionan padecer IAM a edades más tempranas, datos mencionados en el reporte de “Enfermedades Cardiovasculares por la America Heart Association, 2023” y el “Global Burden of Disease Study, 2019” 4,6,13,25.

	Los resultados del análisis  de tendencias de series de tiempo “Joinpoint”, en el país, mantuvo un ascenso progresivo, con un AAPC: 10.44 (IC 95%: 7.10 – 15.94)  durante todo el periodo de estudio, con tres tendencias APC: - 7.25 entre el 2006 al 2012, 38.51 desde el 2012 al 2015 y 16.29 a partir del 2015 hasta el corte 2021, Nazzal 26 en su revisión sobre “Incidencia de infarto agudo de miocardio en Chile, 2008-2016”, manifiestan que la tendencia ha sido de +1.96 defunciones promedio anual, una diferencia considerable en relación a lo ocurrido en Ecuador.

	En Perú, Vázquez27 presentó una disminución en la tasa de mortalidad por IAM, APC: −1.37 (p < 0.05), identificándose una disminución continua y estadísticamente significativa de la mortalidad durante el período de estudio (hombres: APC: −1.56, p < 0.05; mujeres: APC: −1.20, p < 0.05) entre 2005 y 2017, difieren de lo encontrado en la presente investigación. 

	La OEDC en su informe sobre los estados de asistencia sanitaria, refiere que la mortalidad disminuyó en los países de Latinoamérica y el Caribe entre -16% a -36% entre los años 2000 y 2020, la tendencia de mortalidad por IAM en el Ecuador va en sentido contrario28. En el 2023 la OCDE, lo ubicó en el séptimo puesto con respecto a la calidad de sistemas de asistencia sanitaria, sin embargo, no se puede comparar los sistemas de salud debido a las desigualdades regionales25,28-29.

	Uno de los detalles que llama la atención en este estudio, es la caída de la tendencia de mortalidad desde el 2006 al 2012, Guarderas32 en su artículo “Gasto público en salud en Ecuador: ¿cumplimos con los compromisos internacionales?”, refiere que el Ecuador cumplió con disminuir mortalidad y mejorar la asistencia sanitaria30, además de establecer que existe una correlación inversamente proporcional entre PIB y tasa de mortalidad33. 

	En cuanto a la vacunación contra COVID-19 y posibles muertes cardiovasculares atribuibles, las tasas de muertes absolutas según los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), son menores en la población vacunada, datos similares también según la Agencia de Seguridad Sanitaria del Reino Unido (UKHSA), Ecuador fue motivo de estudio debido a la elevada tasa de mortalidad general debido al mal direccionamiento del manejo de la crisis sanitaria por COVID - 1925,34. 

	En cuanto a la validez de los datos primarios que se usaron para este estudio, según la publicación "Health at a glance Latin America and the Caribbean – 2023, sólo 5 países de la región de las Américas aportan información clara y fiable de datos transparentes de los sistemas de salud”25. El INEC da un puntaje de 66.4% (medio) de validez de sus registros de acuerdo al índice IDEV (C) Vital Statistics Performance Index (Quality) – Índice de Desempeño de Estadísticas Vitales (Calidad)35. 

	A la luz de la información expuesta, resulta pertinente e inaplazable que las autoridades sanitarias ecuatorianas aborden con absoluta seriedad y compromiso político la creciente amenaza de las enfermedades con alto riesgo cardiovascular. 

	Ante el incremento de las enfermedades cardiovasculares, se requiere fortalecer estrategias integrales de promoción de la salud cardiovascular, mejorar el acceso al diagnóstico oportuno y el tratamiento adecuado, y realizar un seguimiento continuo de las tendencias para orientar las políticas de salud pública en Ecuador. 

	Este tipo de estudios se deberían desarrollar con lapso de tiempo más prolongados para obtener una visión global del problema, periodos a 30 años, además de poder también tener en cuenta otras variables como condición socioeconómica, quintiles de pobreza, nivel educativo, ocupaciones y tratar de cuantificar el impacto de políticas públicas enfocadas a reducir la tendencia de estas enfermedades.

	Otra de las limitaciones de la investigación, se relaciona con los datos obtenidos durante la pandemia donde se observó un aumento en el diagnóstico de infarto de miocardio sin una confirmación adecuada, atribuible a varios factores como la presión sobre los sistemas de salud y la necesidad de evaluar rápidamente a pacientes con sintomatología cardiológica, el temor al contagio que llevó a retrasar la búsqueda de atención médica, que desencadenó la presencia de casos graves y confusos; otro elemento a considerar es la similitud entre signos y síntomas del COVID-19 y afecciones cardíacas.

	 

	CONCLUSIONES

	En Ecuador, la tasa de mortalidad por IAM creció entre 2006 y 2021, con un aumento de fallecimientos de 4214 a 12285, siendo la región Costa y los hombres los más afectados por esta patología.
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