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PALABRAS CLAVE Resumen
Inequidades en salud; Objetivo: Estimar el impacto de la pandemia de COVID-19 en tendencia de la mortalidad por
Enfermedades enfermedad cardiovascular (ECV) en México.
cardiovasculares; Métodos: Se realizé un estudio ecolégico donde se analizaron las defunciones por ECV repor-
COVID-19; tadas en México bajo la clasificacion CIE-10 con los codigos 110 al 199 para el periodo 2000 al
México; 2022. Se calcularon las tasas de mortalidad estandarizadas por edad a nivel nacional y estatal,
Mortalidad y posteriormente se estimo la variacion porcentual anual mediante el analisis de joinpoint para
conocer los cambios en la tendencia de la mortalidad en el periodo estudiado.
Resultados: Se present6 un incremento de 27,96 muertes por cada 100.000 habitantes del 2000
al 2022 en México. El analisis joinpoint muestra en el periodo 2019 a 2021 un cambio porcentual
anual a nivel nacional de 17.398, y posteriormente se presenta una tendencia negativa entre
los afios 2021-2022. Los estados como Guanajuato, Tlaxcala y Querétaro mostraron los mayores
incrementos en las tendencias de la mortalidad por ECV durante la pandemia por COVID-19.
Conclusiones: La tendencia de la mortalidad por ECV en México se incrementé de manera
importante durante la pandemia por COVID-19.
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Methods: An ecological study was conducted where deaths from CVD reported in Mexico under
the ICD-10 classification with codes 110 to 199 for the period 2000-2022 were analyzed. Age-
standardized mortality rates were calculated at the national and state levels, then the annual
percentage variation was estimated using joinpoint analysis to know the changes in the mortality
trend in the period studied.

Results: There was an increase of 27.96 deaths per 100,000 inhabitants from 2000 to 2022 in
Mexico. The joinpoint analysis shows in the period 2019-2021 an annual percentage change at
the national level of 17,398 and subsequently a negative trend is presented between the years
2021-2022. The states of Guanajuato, Tlaxcala and Querétaro showed the largest increases in
CVD mortality trends during the COVID-19 pandemic.

Conclusions: The trend in CVD mortality in Mexico increased significantly during the COVID-19
pandemic.

© 2023 Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier

Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son uno de los
principales problemas de salud piblica a nivel mundial. La
Organizacion Mundial de la Salud estima que ocurren 17,9
millones de muertes cada afno; en la region de las Américas
2,0 millones de personas murieron a causa de ECV durante
2019 y son responsables de 36,4 millones de anos de vida
perdidos por muerte prematura’?. En México, representan
el 22,7% de todas las muertes, y su tendencia continda incre-
mentandose en contraste con otros paises de Latinoamérica,
afectando principalmente a la poblacion con vulnerabilidad
social®>~’.

Durante la pandemia por COVID-19 México fue uno de
los paises con la mayor letalidad a nivel mundial, debido a
la alta prevalencia de ECV, diabetes y obesidad®-". La res-
puesta ante la pandemia se orient6 a priorizar la atencion de
personas con esta enfermedad, y realizar la reconversion de
los servicios de salud para enfrentar las necesidades de aten-
cion, principalmente de las personas graves. Con la finalidad
de limitar el contagio, se generaron algunas recomenda-
ciones para el manejo de personas con alguna enfermedad
cardiovascular, entre las que destacan la cancelacion de la
consulta médica no prioritaria para promover el autoaisla-
miento en casa y disminuir las concentraciones de personas
en salas de espera y evitar la diseminacion de la infec-
cion, postergar cirugias electivas o complejas no urgentes
que requirieran varios dias de unidad de cuidado intensivo,
e intervenir pacientes con COVID-19 cuya cirugia fuera de
absoluta urgencia’®.

Sin embargo, es necesario reconocer que tras la reor-
ganizacion de los servicios de salud para la atencion de
la pandemia, muchas personas con enfermedades preexis-
tentes, incluyendo los padecimientos cardiovasculares, no
logaron tener acceso a los servicios de salud'”'®, conside-
rando que en México se cuenta con un sistema de salud
heterogéneo y fragmentado donde el acceso a los ser-
vicios sanitarios depende de la situacion laboral de las
personas'®.

Actualmente se encuentra constituido por el sector
publico y el privado. Las instituciones de salud publicas
las conforman aquellas que corresponden a la seguridad
social, las cuales se fundamentan en un régimen contri-
butivo, mientras que las instituciones prestan atencion a
la poblacion sin seguridad social como el Programa IMSS-
Bienestar, y antes de la reforma constitucional del articulo
4 del ano 2020 se contaba con el Seguro Popular de Salud, el
cual fue sustituido por el Instituto de Salud para el Bienestar.

Por lo anterior, el presente estudio pretende estimar el
impacto de la pandemia de COVID-19 en la tendencia de
mortalidad por ECV en México.

Material y métodos

Se analizaron los registros de defuncion por ECV disponibles
y que han sido reportadas por el Instituto Nacional de Esta-
distica y Geografia en México bajo la clasificacion CIE-10 con
los cddigos 110 al 199 para el periodo 2000 al 2022%°.

Se estimd la tasa de mortalidad por ECV a nivel estatal
y nacional, tomando en el numerador el nimero total de
muertes por esta causa y en el denominador la poblacion
estimada para cada afno por el Consejo Nacional de Pobla-
cién, y posteriormente se estimaron las tasas de mortalidad
ajustadas por edad mediante el método directo tomando
como poblacion de referencia la reportada a nivel nacional
para el ano 2022.

Se utiliz6 el paquete estadistico Joinpoint Regression Pro-
gram version 5.0.1. para el analisis de tendencias de las tasas
ajustadas de mortalidad por ECV en los ambitos nacional y
estatal, para identificar y describir la ocurrencia de cam-
bios en un periodo de tiempo a través de la tendencia de
los datos. Para representar el momento de la pandemia por
COVID-19 e identificar posibles cambios en la tendencia de
mortalidad por ECV, se considero el periodo comprendido
entre los anos 2019 y 2022.

Para la construccion del modelo se eligio la transforma-
cion logaritmica, se selecciond la opcion varianza constante
(homocedasticidad) para un modelo no correlacionado y el
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programa seleccion6 el modelo final utilizando la prueba
de permutacion y criterio de informacién bayesiano, repor-
tando el nimero minimo y maximo de joinpoints, sefalando
el modelo mas parsimonioso.

Se calculé el cambio porcentual anual (CPA) para el
periodo de tiempo completo para los anos 2000 a 2022. Se
considera que ambas mediciones determinan si el cambio
es significativamente distinto de cero. Cada tendencia en el
modelo final del CPA se describe por un porcentaje de cam-
bio anual con un intervalo de confianza al 95% (1C95%). Si el
IC95% no contiene el cero, el CPA se considera estadistica-
mente significativo.

Aspectos éticos

No fue necesario el solicitar un consentimiento informado
dado que las fuentes de informacion son de acceso publico.
El proyecto fue aprobado por el comité local de investigacion
3609 del Instituto Mexicano del Seguro Social, con registro
R-2022-3609-047.

Resultados

Se registraron un total de 3.523.647 defunciones por ECV
ocurridas en los anos analizados. La tasa ajustada de mor-
talidad nacional para el ano 2000 fue de 157,05 defunciones
por cada 100.000 habitantes, mientras que para el 2022
fue de 185,01, lo que representa una diferencia de tasa de
27,96 muertes por cada 100.000 habitantes. La mayor tasa
de mortalidad ajustada por ECV en México ocurrio6 en el afo
2021 (210,24 defunciones por 100.000 habitantes). Respecto
a las muertes por sexo, a nivel nacional se presentd una
tendencia hacia el alza tanto en hombres como en muje-
res, presentando las mayores tasas de mortalidad durante
el 2021 (fig. 1).

Las entidades federativas con la mayor tasa de defuncion
por ECV al inicio del periodo de estudio fueron Chihuahua
(217,43 por 100.000 habitantes), Baja California (213,03 por
100.000 habitantes) y Sonora (207,27 por 100.000 habitan-
tes), mientras que, en 2021, ano donde se presentaba con
mayor intensidad la pandemia por COVID-19, los estados con
la mayor mortalidad fueron Puebla, Guanajuato y Chiapas.
Todas las entidades federativas mostraron un incremento en
la mortalidad por ECV en el periodo de tiempo analizado,
siendo los estados de Chiapas, Puebla y Tlaxcala los que pre-
sentaron la mayor diferencia de tasas entre los afos 2000 y
2022 respecto al resto de los estados, mientras que enti-
dades como la Ciudad de México y Baja California lograron
reducir la mortalidad por ECV de manera importante (fig. 2).

En México, al contrastar el afo 2019, escenario previo
a la pandemia por COVID-19, y el ano 2021, momento de
mayor impacto de la pandemia, los estados con el mayor
incremento de tasa de mortalidad por ECV fueron Puebla,
Chiapas y Tlaxcala, mientras que Sonora y Coahuila fueron
las entidades federativas con el menor crecimiento en las
tasas de mortalidad por ECV.

El analisis joinpoint muestra que durante 2000 a 2019
el incremento de las tasas de mortalidad a nivel nacio-
nal por ECV no fue significativo (CPA: 0,25; 1C95%: —0,012
a 0,49). Posteriormente se presenta un punto de inflexion
importante en la tendencia ascendente de las tasas de mor-

talidad por ECV entre los afos 2019 y 2021 (CPA: 17,40), y
una reduccion en el periodo 2021-2022 (CPA: —16,21; 1C95%:
—23,21 a —23,30). En el caso de los hombres, se mostré un
ligero pero significativo incremento en el periodo 2020-2019
(CPA: 0,59), en los anos 2019-2021 el incremento de defun-
ciones por ECV fue relevante, estimando un CPA de 19,51
(1C95%: 11,98 a 25,54), y en los anos 2021-2022 la reduc-
cion del CPA (—18,94) fue relevante. Entre las mujeres, el
panorama inicial muestra un decremento en las muertes por
ECV entre los anos 2000 y 2006 (CPA: —1,11; 1C95%: —5,06 a
0,31), mientras que en el periodo 2006-2019 la tendencia no
fue significativa (CPA: 0,25; 1C95%: —0,05 a 0,94). Al igual
que los hombres, durante 2019 a 2021 se incrementaron las
defunciones por ECV de manera importante entre las muje-
res (CPA: 13,86; 1C95%: 8,53 a 17,28), para disminuir durante
los afnos 2021-2022 (CPA: —12,59; IC95%: —17,93 a —5,94).

Los resultados obtenidos a nivel estatal muestran 2 esce-
narios contrastantes; en un primer escenario, la mortalidad
presentaba una fase inicial de incremento en la mayoria de
los estados del pais y posteriormente se present6 un proceso
de desaceleracion, mientras que, en un segundo escenario,
en algunos estados, como Colima, la tendencia era de un
decrecimiento de la mortalidad por ECV en los primeros anos
que se estudiaron (tabla 1).

En el marco de la pandemia por COVID-19, muchos de los
estados mostraron un incremento en las tendencias de mor-
talidad por ECV a partir del ano 2019; dicho incremento se
presentd de forma heterogénea entre los estados. Guana-
juato (CPA: 96,00), Tlaxcala (CPA: 83,86) o Querétaro (CPA:
63,22) mostraron los mayores incrementos en las tendencias
de la mortalidad por ECV, posteriormente se identificd en
todos los estados un descenso en la mortalidad en el periodo
2021-2022 en diferentes intensidades (tabla 1).

Discusién

El presente estudio muestra las tendencias en la mortalidad
por ECV en México y las entidades federativas que lo confor-
man, demostrando que antes de la pandemia por COVID-19 el
incremento en las tasas de mortalidad por ECV se presentaba
principalmente en hombres, resultado similar al reportado
por Mikkola et al.?".

Sin embargo, al inicio de la pandemia, la mortalidad
por ECV se increment6 de manera considerable, como lo
demuestran los valores de CPA obtenidos a nivel nacional
en el periodo 2019-2021, para posteriormente mostrar una
tendencia decreciente. Este comportamiento es similar al
reportado en otros paises??23.

Los cambios en la tendencia temporal derivados de
la pandemia por COVID-19 pueden tener una explicacion
debido a que durante esta se implementaron estrategias
para disminuir la propagacion del virus y evitar el contagio,
entre las que destacan las indicaciones de quedarse en casa,
cancelaciones de visitas clinicas y aplazamientos de proce-
dimientos electivos, incluyendo los cardiovasculares?. Por
otro lado, existe la posibilidad de que, en el marco de la
pandemia, muchas personas que requerian atencion médica
no la buscaran por miedo a ser contagiados®.

Lo anterior toma relevancia considerando que las per-
sonas con ECV presentaron menos probabilidades de tener
visitas ambulatorias o mediciones de presion arterial que



Tabla 1 Tendencias en la mortalidad por enfermedad cardiovascular segiin entidad federativa en México, 2000-2022

Estado AfRos CPA Estado Anos CPA Estado Anos CPA Estado Anos CPA
Aguascalientes 2000-2013  —0,23 Durango 2000-2009  3,28* Morelos 2000-2018 0,23 Sinaloa 2000-2019  —0,47*
2013-2015 -7,15 2009-2012 —4,49* 2018-2021 24,61* 2019-2020 25,95*
2015-2022 3,62 2012-2019 1,69 2021-2022 —10,75 2020-2022  —15,35*
Baja 2000-2019 —0,98 2019-2020 23,38 Nayarit 2000-2009  —0,09 Sonora 2000-2019  —0,20
California 2019-2020 15,08 2020-2022 —10,94* 2009-2021 13,05* 2019-2020  15,55*
2020-2022 —4,46 Guanajuato 2000-2011 0,16 2021-2022  —13,47* 2020-2022 —8,01*
Baja California 2000-2019  —0,51 2011-2020 1,94* Nuevo Leon 2000-2019 —0,63 Tabasco 2000-2019 0,58
Sur 2019-2022 3,83 2020-2020  96,00* 2019-2020 16,31 2019-2020 31,94
Campeche 2000-2019  0,58* 2020-2022 —15,65 2020-2022 —1,29 2020-2022 7,33
2019-2020  43,75* Guerrero 2000-2022  1,94* Oaxaca 2000-2001 —6,08* Tamaulipas  2000-2006  —0,95
2020-2022  —18,29*  Hidalgo 2000-2002  9,44* 2001-2019  0,84* 2006-2010 2,16
Chiapas 2000-2005 —0,59 2002-2019 0,45 2019-2021 35,03* 2010-2019 —1,26
2005-2019 1,64 2019-2021 17,33* 2021-2022  —14,35* 2019-2020  19,45*
2019-2020 58,21 2021-2022  —11,10*  Puebla 2000-2006 0,25 2020-2022  —8,68*
2020-2022  —15,81*  Jalisco 2000-2008 —1,37* 2006-2019  1,86* Tlaxcala 2000-2013  —0,15
Chihuahua 2000-2006  —1,28 2008-2010 5,99 2019-2021 56,57* 2013-2019  3,05*
2006-2013 1,19 2010-2019 —0,24 2021-2022  —23,43* 2019-2020 83,85
2013-2019 —2,79 2019-2021 20,39* Querétaro 2000-2019 0,59 2020-2022 —16,50*
2019-2020  29,35* 2021-2022  —13,00* 2019-2019  —28,78 Veracruz 2000-2019  0,61*
2020-2022  —11,44* Estado de México  2000-2006  —0,68 2019-2020 63,22 2019-2021 21,03*
Ciudad de 2000-2019  —0,71 2006-2019 0,31 2020-2022 —9,87 2021-2022 —14,74*
México 2019-2020 23,88 2019-2020 44,58 Quintana Roo 2000-2005 3,01 Yucatan 2000-2022  1,32*
2020-2022 —-15,92 2020-2022 —22,29* 2005-2022 2,11* Zacatecas 2000-2006 -2,20*
Coahuila 2000-2022 0,26 Michoacan 2000-2019 0,060 San Luis Potosi ~ 2000-2019 0,05 2006-2009 3,06
Colima 2000-2009 —2,07¢ 2019-2021 39,92* 2019-2020  40,35* 2009-2019  —9,92
2009-2022 1,75% 2021-2022 —14,95* 2020-2022 —8,46" 2019-2021 22,62*
2021-2022 —7,92

CPA: cambio porcentual anual.

* p<0,005.
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durante el periodo prepandémico?®, lo que incrementaria
la posibilidad de presentar alguna complicacion o incluso la
muerte, dado que quienes han experimentado un accidente
cerebrovascular o un ataque isquémico transitorio tienen un
riesgo elevado de presentar un accidente cerebrovascular,
otros eventos vasculares y fallecer?’-%8,

A nivel estatal se muestra un escenario heterogéneo, el
cual debe ser abordado en estudios posteriores considerando
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factores individuales, sociales, economicos y culturales que
pudieran estar asociados a la accesibilidad, la disponibili-
dad y la calidad de los servicios de salud, principalmente
por la precariedad del sistema de salud y la infraestructura
instalada que se expresa de manera diferenciada entre los
estados.

Como resultado de la saturacion de los servicios de salud
para atender a personas con COVID-19, los pacientes con
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otro tipo de enfermedades acudieron a servicios privados, la
medicina tradicional y la automedicacion para su atencion,
financiando con sus propios recursos la atencion que reque-
rian. Aquellas personas que no contaban con dichos recursos
se limitaron a permanecer en sus domicilios tratando de
afrontar la enfermedad. Lo anterior puede contribuir a la
explicacion del incremento de mortalidad por ECV identifi-
cado en nuestro estudio durante los afos que se presento la
pandemia?’.

Por otro lado, es necesario senalar que el incremento de
registros de defunciones puede estar asociado a que perso-
nas que enfermaron de COVID-19 tenian ECV preexistente, lo
que incrementa la posibilidad de presentar alteraciones de
la coagulacion que complicaban su enfermedad e incremen-
tar el nimero de infarto de miocardio?. Otros estudios han
demostrado que las personas con diagndsticos preexistentes
de diabetes, hipertension y obesas presentaron un mayor
riesgo de enfermedad grave por COVID-19°°-32 siendo las
personas con mayor marginacion social y econdémica las que
presentaban un mayor riesgo de sufrir resultados adversos y
severidad por COVID-19°3.

Sin duda, la pandemia de la COVID-19 puso al descubierto
las desigualdades sociales en la atencién médica y eviden-
cia la necesidad de desarrollar sistemas de salud capaces de
responder a una emergencia en salud y, al mismo tiempo,
garantizar la atencion de quienes padecen alguna enferme-
dad, incluyendo las ECV3*.

Diversos organismos internacionales de salud han instado
a fortalecer y priorizar las intervenciones comunitarias y
de los servicios de salud, sobre todo de atencién primaria,
para la prevencion y el control de las enfermedades, dado
que padecimientos como la hipertension arterial, principal
factor de riesgo de la cardiopatia isquémica y la enferme-
dad cerebral vascular, continia en aumento, mientras que
el acceso a un tratamiento es limitado?>3¢.

En el marco de una emergencia sanitaria, estrategias
como la atencion por telemedicina pueden ser Utiles para
garantizar la atencion adecuada por parte de los servicios
de salud, y de manera paralela se requiere fortalecer las
acciones de educacion y alfabetizacion en salud, asi como
las redes de apoyo familiar y comunitario que permitan un
autocontrol de la enfermedad*+%’.

Conclusiones

En México no se han realizado estudios previos para conocer
los cambios de la tendencia temporal en mortalidad de pade-
cimientos distintos a COVID-19, como es el caso de las ECV;
ante ello, el presente estudio es el primero en realizarse en
este pais.

Existio un incremento significativo en la mortalidad por
ECV en consonancia con la presentacion de la pandemia de
COVID-19 y la priorizacion de los servicios de salud para la
atencion de esta enfermedad, aunque las tendencias entre
los estados se incrementaron de manera heterogénea.

Dados los posibles impactos del aumento de la morbilidad
por ECV relacionado con la gestion de la COVID-19 que limito
el acceso a los servicios de salud, es necesario disenar e
implementar estrategias de atencion ante futuras emergen-
cias sanitarias con el fin de minimizar los impactos indirectos

que se presentaron durante la pandemia en la atencion de
personas con ECV.
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El autor declara no tener ningln conflicto de intereses.
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