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RESUMEN

Introduccion: La pandemia por COVID-19 ha tenido un impacto considerable en
la morbimortalidad, afectando principalmente a personas con comorbilidades
cardiovasculares. Este estudio busca determinar el impacto de la pandemia en la
mortalidad cardiovascular en Pert, una informacion ain desconocida en este
contexto. Objetivo: Evaluar el impacto de la pandemia por COVID-19 en la
mortalidad cardiovascular en el Per(. Materiales y métodos: Estudio descriptivo,
transversal y de serie de casos, basado en datos de defunciones del SINADEF
(2017-2021). Se compararon los periodos previos a la pandemia (2017-2019) y
durante la pandemia (2020-2021). Se definié la mortalidad cardiovascular como
fallecimientos por sindrome coronario agudo (SCA), insuficiencia cardiaca (IC),
arritmia ventricular (AV), accidente cerebrovascular (ACV), shock cardiogénico
(SC), embolismo pulmonar (EP), trombosis venosa profunda (TVP) y enfermedad
adrtica (EA). Resultados: Se registraron 761,153 defunciones, de las cuales
16.18% (n=123,148) correspondieron a causas cardiovasculares. Se observo un
aumento de la mortalidad cardiovascular, pasando de 12.62% en 2019 a 18.82% en
2020y 18.09% en 2021, con un exceso total del 5.70%. Las causas cardiovasculares
asociadas a la infeccion por COVID-19 fueron SCA [RP: 1,24, IC (1,22-1,26)], IC
[RP: 1,58(1,56-1,61)], AV [RP: 1,71 IC (1,58-1,85)], SC [RP: 2,03 IC (1,98-
2,08)], y TEP [RP: 1,97 IC (1,90-2,04)]. Por otro lado, en ACV, TVP y EA no se
observaron cambios importantes.

Conclusiones: Se evidencio un incremento en la mortalidad cardiovascular durante

la pandemia en Peru.



Palabras clave: COVID-19, pandemia, mortalidad cardiovascular, Peru.



ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic has had a considerable impact on
morbimortality, mainly affecting people with cardiovascular comorbidities. This
study seeks to determine the impact of the pandemic on cardiovascular mortality in
Peru, information that is still unknown in this context. Objective: To evaluate the
impact of the COVID-19 pandemic on cardiovascular mortality in Peru. Materials
and methods: Descriptive, cross-sectional, case series study, based on death data
from SINADEF (2017-2021). The periods before the pandemic (2017-2019) and
during the pandemic (2020-2021) were compared. Cardiovascular mortality was
defined as deaths due to acute coronary syndrome (ACS), heart failure (HF),
ventricular arrhythmia (VA), cerebrovascular accident (CVA), cardiogenic shock
(CS), pulmonary embolism (PE), deep vein thrombosis (DVT) and aortic disease
(AD). Results: A total of 761,153 deaths were recorded, of which 16.18%
(n=123,148) corresponded to cardiovascular causes. An increase in cardiovascular
mortality was observed, from 12.62% in 2019 to 18.82% in 2020 and 18.09% in
2021, with a total excess of 5.70%. The causes most associated with COVID-19
infection were ACS [PR: 1.24 1C(1,22-1,26)], HF [PR: 1.58 1C(1,56-1,61)], VA
[PR: 1.71 1C(1,58-1,85)], CS [PR: 2.03 IC(1,98-2,08)], and PE [PR: 1.97 1C(1,90-
2,04)]. On the other hand, no important changes were observed in CVA, DVT, and
AD.

Conclusions: There was evidence of an increase in cardiovascular mortality during

the pandemic in Peru.

Keywords: COVID-19, pandemic, cardiovascular mortality, Peru.



ACV: Accidente cerebrovascular, SCA: sindrome coronario agudo, IC:
insuficiencia cardiaca, AV: arritmias ventriculares, SC: shock cardiogénico, EA:

enfermedad aortica, TVP: trombosis venosa profunda, TEP: tromboembolismo

pulmonar



. INTRODUCCION

Durante la pandemia por COVID-19, Peru fue el pais con mayor exceso de
mortalidad en 2020 en comparacién con otros 103 paises. Algunos factores
importantes que influyeron de manera directa e indirecta en esta mortalidad fueron
demogréficos y socioeconémicos, como la edad, los estilos de vida, la prevalencia
de obesidad, la etnicidad y la limitada capacidad del sistema de salud, esta ultima,
se reflejo en el colapso de los servicios de salud, la escasez de oxigeno y la falta de
camas en las Unidades de Cuidados Intensivos, lo que contribuyd directamente al
incremento en la relacion entre la tasa de mortalidad por COVID-19 y el exceso de

mortalidad por todas las causas (1)(2).

Ademas, se encontr6 que el riesgo de desarrollar enfermedad severa por COVID-
19 estaba asociado a factores predisponentes como la edad mayor de 60 afios, el
sexo masculino y comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus,
obesidad y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (3).

Se cree que la fisiopatologia del virus contribuy6 a este fendmeno, ya que el SARS-
CoV-2 utiliza los receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2 (rECA-2),
que se encuentran en la superficie de las células (4), predominantemente en las
células epiteliales del pulmon, los vasos sanguineos y los rifiones. Ademas, este
receptor tiene una alta especificidad de expresion en el sistema cardiovascular, lo
que hace que las células del miocardio sean mas propensas a sufrir dafos (5). Por
lo tanto, las enfermedades cardiovasculares y los factores de riesgo cardiovascular,

como la hipertension y la obesidad, son condiciones prevalentes que se asocian a



una mayor mortalidad por COVID-19, debido a la mayor predisposicion a

complicaciones multiples (6)(7).

A diferencia de otros virus respiratorios, se ha observado que el SARS-CoV-2
provoca una marcada afectacion endotelial, trombosis y microangiopatia, como
resultado de la exacerbada activacion del sistema de coagulacion y el reclutamiento
de citoquinas proinflamatorias, lo que promueve un estado protrombotico. Esto se
evidencia en la severidad de la enfermedad, que se correlaciona con valores
elevados de dimero D, asociados a estados criticos del COVID-19 (3)(7). Las
consecuencias incluyen isquemia y trombosis, y se han definido sindromes clinicos
asociados al COVID-19, como la injuria miocérdica, miocarditis, enfermedad
tromboembdlica venosa e ictus (4)(7)(8). Asimismo, estas condiciones pueden
agravar la enfermedad en personas con comorbilidades previas, como se observé
en un estudio realizado en Inglaterra y Gales en 2020, donde las enfermedades
cardiacas isquémicas fueron la segunda condicion preexistente mas comun en
personas fallecidas por COVID-19, seguidas de demencia y Alzheimer (9).

Por otro lado, se sabe que existe un aumento en la mortalidad cardiovascular durante
la pandemia por COVID-19 respecto a periodos previos a la pandemia, este
incremento estuvo asociado a distintos factores como demora de respuesta del
servicio médico en aquellos casos que requerian atencion de emergencia, asi como
retraso en la realizacion en procedimientos y la falta de asistencia a centros medicos
por parte de los pacientes por temor a contraer la infeccion por el virus. (10)(11)
El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad determinar el impacto de

la pandemia por COVID-19 en la mortalidad cardiovascular, en el Perq,



comparando periodos prepandémicos y pandéemicos mediante el andlisis de la data
nacional de defunciones en el Perd del Sistema Informéatico Nacional de

Defunciones (SINADEF).



1. OBJETIVOS

a) Objetivo General

i)

Determinar el impacto de la pandemia por COVID-19 en la
mortalidad cardiovascular durante el periodo 2017-2021 en

el Perd.

b) Objetivos Especificos

i)

Describir las causas de mortalidad cardiovascular durante
el periodo 2017-2021.

Describir y comparar la tendencia de la mortalidad
cardiovascular en el periodo prepandémico y pandémico.
Describir el exceso de mortalidad cardiovascular durante la
pandemia por COVID-19.

Determinar la mortalidad cardiovascular como causa
directa de defuncién.

Determinar la mortalidad cardiovascular como condicion

adicional de la causa de defuncion.



I1l.  MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio
Se plantea un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, una gran serie
de casos, mediante la utilizacion de la data nacional de defunciones en el Pert en el

periodo 2017 a 2021.

Seleccion de la Poblacion

Poblacion objetivo: Pacientes fallecidos registrados de una base de datos de
defunciones.

Poblacion accesible: Pacientes fallecidos registrados de la base de datos del
Sistema Informatico Nacional defunciones del Pert (SINADEF) del 1 de enero del
afio 2017 al 31 de diciembre del 2021

Muestra: Pacientes fallecidos registrados de la base de datos del Sistema
Informatico Nacional defunciones del Pert (SINADEF) del 1 de enero del afio 2017
al 31 de diciembre del 2021 que cumplen los siguientes criterios de inclusion y

exclusion.

Criterios de inclusion
- Mayores a 18 afios
- Pacientes fallecidos en el SINADEF cuyos diagnosticos esten registrados
en forma literal y codificados con el codigo CIE 10 dentro de las 6 causas
de muerte que figuran dentro del certificado de defuncién desde el afio

2017 al 2021



Para el reporte de mortalidad cardiovascular se consideraran las
siguientes causas: Sindrome coronario agudo (SCA), insuficiencia
cardiaca (IC), fibrilaciobn y taquicardia ventricular (arritmias
ventriculares o AV), accidente Cerebro Vascular (ACV, isquémico,
hemorréagico, otros), shock cardiogénico (SC), tromboembolismo
pulmonar (TEP), trombosis venosa profunda (TVP), enfermedad adrtica
(ruptura de aneurisma aortico y diseccion aortica; EA) (8) (12)

Todos los diagnosticos relacionados con la infeccion por el SARS CoV-
2, descritos literalmente en cualquiera de las columnas desde la causa “a”
hasta la causa “f” como: COVID-19, Coronavirus, COVID-19 positivo,
infeccion por COVID-19, infeccion por SARS Cov2, infeccion por el
virus COVID-19, Infeccion por el virus SARS CoV-2, neumonia por
COVID-19, neumonia por SARS CoV-2, diagnostico sospechosos de
COVID-19 y diagnostico posible de COVID-19, fueron identificados en
el andlisis como muerte relacionada a la Infeccion por el Virus SARS

CoV-2.

Caodigos CIE 10: Anexo 1

Criterios de exclusién

Pacientes sin registros de causas de muerte en forma literal y sin el codigo
CIE-10.

Pacientes sin registros de causas de muerte en forma literal.



Tipo de Muestreo

Es un Muestreo no probabilistico, por conveniencia. Ingresaron todos los
pacientes registrados en la base de datos del SINADEF desde el 1 de enero del
afio 2017 al 31 de diciembre del afio 2021, que cumplen con los criterios de

inclusion y exclusion.

Definicion operacional variables de estudio
Identificacion de Variables
e Edad
® Sexo
e Nivel de instruccion
e Tipo de seguro
e Lugar del fallecimiento
e Departamento / Regiones
e COVID-19
e Muertes de causas cardiovasculares
Cada una de ellas se encuentra detallada en el Anexo 2: Tabla de
variables
Procedimientos y técnicas:
Seleccion de poblacion objetivo a traves de revision de las causas de defuncion de
los pacientes fallecidos registrados de la base de datos del Sistema Informatico

Nacional defunciones del Per( (SINADEF) del 1 de enero del afio 2017 al 31 de



diciembre del 2021 con muertes relacionadas a condiciones patoldgicas que
involucran el sistema cardiovascular, incluyendo al corazon y los vasos sanguineos.
Se precisa que los certificados de defuncion correspondientes al afio 2022 no fueron
incluidos en la presente investigacion debido a que, al momento del inicio del
mismo, no se disponia de la totalidad de dichos registros ni de la informacion

completa relativa a todos los meses del afio en cuestion.

(1) Obtencidn de la base datos a traves del portal web de la Plataforma
Nacional de datos abiertos

(https://www.datosabiertos.gob.pe/dataset/informaci%C3%B3n-de-

fallecidos-del-sistema-inform%C3%A1ltico-nacional-de-

defunciones-sinadef-ministerio)

(2) Edicion de la base de datos
(3) Limpieza de datos sin registro y datos incongruentes
(@) Seleccidn de las variables de estudio
(b) Seleccidn de los cddigos CIE-X
(c) Creacidn de nuevas variables de estudio
(4) Transferencia de los datos del Excel al Stata 18.
Se excluyeron 40,755 registros (5,08% del total de defunciones reportadas) debido
a errores en el llenado, como diagndésticos o textos incompatibles con los objetivos
del estudio, y edades consignadas en dias, meses o superiores a 110 afios, 0 no
registradas (n=39,039; 4,86%). Asimismo, se identificaron 1,716 registros (0,21%)
sin informacion sobre la causa de muerte ni codigos CIE-10, distribuidos en las

columnas 'a’ a 'f' del conjunto de datos


about:blank
about:blank
about:blank

Andlisis de los datos

En primer lugar, se describe las caracteristicas demograficas de la poblacion general
de fallecidos en el periodo de estudio del 2017 al 2021. Luego se describe la
evolucidn de la tasa de mortalidad general ajustada por 100,000, desde el afio 2017
al 2021, igualmente se analizard la tendencia de la evolucién de la mortalidad
ajustada por edad, para identificar puntos de cambios de tendencia (“joinpoints™) y
dividir las series temporales en periodos con tendencias distintas (es decir, periodos
decrecientes vs. periodos crecientes), considerando como variable independiente la
variable tiempo y como variable dependiente la variable tasa de mortalidad ajustada
por la edad. Para este analisis se aplicara el “Joinpoint Trend Analysis Software”

(https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Para calculo ya andlisis de dicha

informacion ello se us6 data poblacional disponible en el Instituto Nacional de

Estadistica e Informética (INEI) disponible en https://www.inei.gob.pe/bases-de-

datos/ .

En segundo lugar, se describira la tasa de mortalidad general y las variaciones de la
tasa de mortalidad relacionadas con la infeccion por COVID-19 segun las
caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio.

En tercer lugar, se describird la tasa de mortalidad cardiovascular general y la
mortalidad por causas cardiovasculares especificas en el periodo de estudio,
relacionadas con la infeccion por el COVID-19. Igualmente se evaluara las
variaciones de las tasas de muerte por causas cardiovasculares desde el afio 2017 al
2021 y se estimara el exceso de mortalidad cardiovascular referente al periodo de
la pandemia. Se realizard un andlisis de Series del Tiempo para valorar el exceso de

muertes por causas cardiovasculares comparando el nimero de muertes observados


https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
https://www.inei.gob.pe/bases-de-datos/
https://www.inei.gob.pe/bases-de-datos/

en el periodo de la pandemia y el nimero de muertes esperadas, pronosticados por
el modelo de series del Tiempo, segun la tendencia observada desde el afio 2017 al
2019. Se usara el Modelo ARIMA 'y la metodologia de Box-Jenkins.

Se describira la tendencia de la mortalidad cardiovascular general, asi como las
causas de mortalidad cardiovascular especificas desde el afio 2017 al afio 2021
mediante la estimacion de la razon de la prevalencia (RP) o el riesgo de los eventos
de muerte por causas cardiovasculares relacionadas con la infeccion por COVID-
19 en el periodo de estudio.

Los datos seran analizados con el Software Stata vs. 18.

Aspectos éticos del estudio

Se solicitd la autorizacion de los Comités de Etica del Hospital Nacional Cayetano
Heredia y de la Universidad Peruana Cayetano Heredia antes del inicio del trabajo.
Durante la realizacion del proyecto se garantiz6 el manejo adecuado de datos y la
privacidad del paciente, para ello los datos fueron codificados en todas las etapas

del proceso.

10



IV. RESULTADOS

Aspectos generales

En el Per( durante periodo comprendido entre enero de 2017 a diciembre de 2021,
el Sistema Informatico Nacional de Defunciones (SINADEF) report6 un total de
761,153 defunciones. El 56,43 % de los fallecidos fueron de sexo masculino
(429,502) y el 43,56% al sexo femenino (331,586), con una mediana de edad de 73
(R1Q; 59-83] afios.

Segun los datos analizados, se observa que el 99,8% (758,970) de los fallecidos
eran de nacionalidad peruana, mientras que el 0,2% (1,492) restante correspondia a
fallecidos de nacionalidad extranjera. De los fallecidos peruanos, el 36,06%
(270,642) residia en Lima'y el 63,75% (478,395) en el resto de regiones. Entre las
regiones con mayor cantidad de fallecidos en este periodo destacaron: Lima, La
Libertad y Piura con un 36,03% (270,642), 6,56% (49,307) y 5,46% (41,011)
respectivamente. En cuanto al grado de instruccion, la mayoria contaba con
secundaria completa 136,292 (17.91%) y como seguro principal el SIS con 354,233

(46.54%), seguido en nimero por ESSALUD con 234,521 (30,81%) (Tabla N° 1)

Evolucion de la Mortalidad General.

Respecto a la tasa bruta de mortalidad por cada 100,000 habitantes se evidencia un
discreto incremento en el periodo prepandemico de 2017 a 2019, que se acentua
hacia los afios 2020 y 2021 coincidente con la etapa de pandemia por COVID-19

(Figura N° 1)
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Al analizar la tendencia de la evolucién de la mortalidad ajustada por edad, con la
aplicacion del modelo de regresion “Joinpoint”, se muestra un ascenso significativo
p=0.05 sin embargo este no presenta cambios abruptos, ya que no se evidencian
puntos de cambio (jointpoints), este incremento en la tasa aumenta a un ritmo

promedio anual de 23,81% (tasa de cambio anual o APC) (Figura N° 2)

Mortalidad relacionada a la Infeccién por COVID-19

La tasa de mortalidad general relacionada a la infeccion por COVID-19 en el
periodo de estudio fue de 20,24% con un total de 154,042 fallecidos.

La mortalidad general relacionadas a la infeccion por COVID-19, mostraron
diferencias significativas, por ejemplo: mayor mortalidad en varones respecto a
mujeres (23,54% vs 15,96%), la mediana de edad fue menor en las muertes
relacionadas al COVID-19 [Mediana: 67 [RIQ: 57-77] vs 74 [RIQ: 59-85].
Igualmente se visualizé mayor mortalidad: en grupo etario de 30 y 59 afios (26,34%
vs 5,64% y 19,02%); grado de instruccion secundaria y nivel superior (18,03% y
17,58%), procedencia de Lima en comparacion a regiones (25,29% vs 17,04%),
Fuerzas Armadas y Policia Nacional (30,49%) en comparacion a EsSalud (26,28%)

y SIS (19,11%) (Tabla N° 2).

Mortalidad cardiovascular en el periodo de estudio

La mortalidad cardiovascular total en el periodo de estudio correspondio a 16,18%;
apreciandose un incremento de mortalidad en el 2019 del 12,62% al 18,82% en
2020 y un 18,09% en el 2021 (Figura N° 3), esto mismo se aprecia en la tasa de

mortalidad cardiovascular por afio la cual incremento del 12.75% (2017-2019) al

12



18.46% (2020-2021) durante la pandemia de COVID-19, con un exceso de
mortalidad del 6.07% del afio 2020 respecto al periodo 2017-2019 y 5.34% del
afio 2021 respecto al periodo 2017-2019, resultando en un exceso total del 5.70%

durante la pandemia respecto al periodo prepandemia (Tabla N° 3)

Se realiz6 un andlisis de Series en el Tiempo para evaluar el exceso de muertes
comparando el nimero de muertes por causas cardiovasculares observada desde el
afio 2017 al 2021 y el nimero de muertes esperados pronosticados con el modelo
en el afio 2020 y 2021, se puede apreciar una marcada diferencia entre el nimero
de muertes observados y esperados en el periodo de la pandemia por COVID-19
(Figura N° 4)

Las caracteristicas de la mortalidad cardiovascular variaron significativamente
segun algunas caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio. Las muertes
por causas cardiovasculares en comparacion a los fallecidos por causas no
cardiovasculares fueron mas frecuente en varones que en mujeres (16,30% vs
16,02%); tuvieron mayor mediana de edad (74 [RIQ: 62-84) vs 72 [RIQ: 58 — 83));
fueron mas frecuente en mayores de 60 afios (17,30%); mayormente son procedente
de Lima comparado con las regiones (17,50% vs 15,24%), tienen mayor nivel
educativo (secundaria 16,06% y superior 15,77% ) comparado con nivel primaria y
analfabeto (15,76% vs 14,70%) y en mayor proporcion son asegurados por las
Fuerzas Armadas y la Policia nacional (18,47%) y por EsSalud (17,65%) (Tabla N°
4).

Al evaluar la frecuencia de los diferentes tipos de causas de muerte de origen

cardiovascular, relacionados a la infeccion por COVID-19; el Sindrome Coronario
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Agudo (SCA) [RP: 1,24 (1,22 — 1,26)], la Insuficiencia Cardiaca (IC) [RP: 1,58
(1,56 — 1,61)], las arritmias ventriculares (AV) [RP: 1,71(1,58 — 1,85)], el Shock
Cardiogénico (SC) [RP: 2,03 (1,98 — 2,08)] y la Tromboembolia Pulmonar (TEP)
[RP: 1,97 (1,90 — 2,04)] fueron eventos de causas de muerte mas frecuentes
relacionados a la Infeccion por SARS CoV-2 durante la pandemia. Sin embargo,
las causas de muerte por Enfermedad Adrtica (EA) [RP: 0,20 (0,13 — 0,30)],
Trombosis Venosa Profunda (TVP) [RP: 0,76 (0,66 — 0,87)] y Accidentes
Cerebrovasculares (ACV) [RP: 0,98 (0,96 — 1,00)] fueron eventos de muerte de
menor frecuencia relacionados a la Infeccién por SARS CoV-2. (Tabla N° 5, Figura
N° 5)

En cuanto a las causas de defuncion consignadas en la base de datos se observé que
como causa directa o final (causa A) el SCA tiene un porcentaje mayor respecto a
las demas causas, por otro lado, como causa bésica (causa B, C, D) el COVID-19
tiene mayor porcentaje, y como causas adicionales (E y F) predominan las
patologias no cardiovasculares. (Tabla N° 6)

Finalmente se puede apreciar que las tasas de muertes por causas cardiovasculares
relacionadas con la infeccion por COVID-19, fueron superiores a las tasas de
muerte por causas no Cardiovasculares relacionadas a la infeccién por COVID-19,
cuando se valora segun las principales caracteristicas demograficas de la poblacion

de estudio (Tabla N° 7)

14



V.  DISCUSION
Caracteristicas de la poblacion
El presente estudio identifico el incremento de la mortalidad cardiovascular durante
el periodo de pandemia por COVID-19, siendo esta mayor en el sexo masculino y
adultos mayores de 60 afos, ya que se conoce que la edad mayor a 60 afios
considerada como factor de riesgo para mayor mortalidad por COVID-19, asi como
el aumento de fragilidad en adultos mayores y aumento de enfermedades cronicas
como la hipertension, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares (13)
(14)(15)
Igualmente se ha identificado una mayor prevalencia de mortalidad cardiovascular
asociada al sexo masculino, como ha sido visto en diversos estudios (16); esto puede
explicarse tanto a un tema genético como hormonal que se brinda ventajas
inmunitarias al sexo femenino de tener una mejor respuesta ante infecciones virales
respecto al sexo masculino (16)(17), asimismo la actividad de ACE2 es mayor en
hombres respecto a mujeres ya sea por su nivel de expresion a nivel e neumocitos
tipo Il asi como los niveles circulantes en sangre asociados con la presencia de
enfermedades cardiovasculares (18)
Al evaluar la mortalidad por regiones se encontré que la costa tuvo una mayor
proporcion de muertes, destacando Lima siendo el departamento con mayor
porcentaje de estos (63.75%) en comparacion con todas las provincias (36.06%);
por otro lado, las provincias con tasas de mortalidad significativas fueron La
Libertad (6.56%), Piura (5.46%) y Arequipa (5.34%). Estos departamentos también
lideran la lista de mortalidad en otros estudios junto a Huancavelica y Junin entre

los afios 2020 y 2021. (4)(27)

15



Si bien inicialmente se postulé que la altura mayor a 500 msnm podria ejercer un
efecto protector en la infeccion por SARS CoV 2 por la limitada expresion de
receptores rACE-2, esto fue desmentido por otros estudios y no se considerd,

finalmente, un factor protector (20)(21)

Exceso de muerte

Este estudio reporté un incremento en la mortalidad cardiovascular de 12% en el
periodo 2017-2019 a 18% en el 2020-2021, siendo el 5,7% el exceso de mortalidad
entre ambos periodos similar a lo observado en distintos paises, por ejemplo en
EE.UU. se evidencio6 un incremento en la mortalidad cardiovascular del 6.7% en el
periodo 2020-2021 comparado con el 2018-19 (22), otro estudio afirmé que hubo
un exceso de 4.9% durante 2020-2022, con picos principales que coincidieron con
las olas por COVID 19, siendo el sexo masculino y personas afroamericanas los
que tuvieron los mayores excesos de mortalidad (23)

Del mismo modo en Wuhan China, se evalu6 el exceso de mortalidad entre enero
y marzo del 2020 donde se observo un exceso del 56% mas que la tasa de mortalidad
predicha (147 observada vs 735 predicha x 100,000) siendo las principales causas,
neumonia y enfermedades no transmisibles dentro de estas resaltando las
enfermedades cardiovasculares (24), tal como se describe en Brasil entre marzo y
mayo del mismo afio en 6 capitales de Brasil en las cuales se observa hasta un
exceso de 46% de mortalidad cardiovascular predominantemente en los paises con

un indice de desarrollo humano bajo (25)
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Otro estudio en el Perl entre enero y diciembre del 2020, reportd un exceso de
mortalidad general de 329.1 por 100,000 con un pico en el tercer trimestre y
predominantemente en las regiones de la costa (26)

Asi como otro estudio que mostré un incremento mortalidad cardiovascular de 72.4
por 100,000 habitantes a 128.7 por 100,000 en 2020-2022 lo cual es un incremento
de 77,6% (27)

Al analizar la evolucién de la mortalidad en el periodo 2017-2021 mediante el
modelo de regresion Joinpoint, se observé un incremento significativo. Un estudio
en Polonia sobre mortalidad cardiovascular prematura (2008-2021) también reporto
un aumento con un punto de inflexion entre 2018-2019, posiblemente debido a su
periodo mas extenso. A pesar de no hallar un punto de inflexion en nuestro estudio,

se confirmd una asociacion positiva con la infeccion por COVID-19 (28).

Segn los datos observados el exceso de mortalidad cardiovascular puede
evidenciarse en maltiples estudios nivel mundial, sin embargo existen diferencias
en cuanto a las cifras, estas diferencias pueden deberse a cambios poblacionales asi
como distintos sistemas de salud y diferencias en la definicion de mortalidad
cardiovascular, a esto se suma que no existe un método de andlisis estandarizado
para evaluar excesos de mortalidad durante pandemias lo cual podria contribuir ain

mas en estas disparidades (29)
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Mortalidad por COVID-19

Este estudio reportd que un 20,24% (n=154,072) del total de muertes corresponden
a muerte por COVID-19, de manera similar en Estados Unidos reportaron una tasa
del 16.4 % de muertes relacionadas con COVID-19 (30). Asimismo, en otro estudio
se evalug la trayectoria del exceso de muerte de enfermedades durante la pandemia
COVIDL19, se evidencio que la trayectoria del exceso de muertes por enfermedades
CV era paralela a la trayectoria del nimero de exceso de muertes por COVID-19
en comparacion a Diabetes mellitus, influenza y enfermedades respiratorias que se
mantuvieron estables (31). Ademas, un analisis basado en datos del National Vital
Statistics System del National Center for Health Statistics (NCHS) mostr6 una
asociacion del 10 % en la poblacion de Inglaterra (32). Finalmente, un metaanalisis
que evalud el impacto de la pandemia en la mortalidad cardiovascular entre 2016 y

2021 registro una tasa de mortalidad por COVID-19 del 10.4 % (33).

Observandose una exacerbacion del exceso de mortalidad cardiovascular cuando
esta se asocia a infeccion por COVID-19, lo que sugiere que el estrés sanitario y los
efectos indirectos de la pandemia podrian haber empeorado los resultados en
pacientes con enfermedades cardiovasculares en comparacion a otras enfermedades

crénicas.

Mortalidad cardiovascular
Nuestro estudio reporto que, del total de fallecimientos, un 16,18% fue reportado
como mortalidad por causas cardiovasculares, ademas puede observar un claro

incremento de mortalidad en el afio 2020, significativamente entre los meses
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Marzo-mayo y Setiembre-diciembre del 2020, coincidiendo asi con las olas de la

pandemia por COVID 19.

Comparativamente, otro estudio realizado en Espafia reportdé una mortalidad
cardiovascular del 24.3 % en el afio 2020, lo cual representa un aumento del 2.8 %

en comparacion con el 2019 (30).

Otro estudio evalud el periodo 2010-2021, utilizando como base los datos obtenido
en la National Bureau of Economic Research que recopila data de la Mortalidad
del National Vital Statistics System of the National Center for Health Statistics
revel6 que el 55 % de las muertes (equivalente a 1.85 millones de personas) durante

el periodo 2020-2021, estuvo asociada al menos a una causa cardiovascular (34).

Ademas, investigaciones que utilizaron datos del United States (US) Center for
Disease Control and Prevention Wide-Ranging Online Data for Epidemiologic
Research (CDC WONDER), encontraron una tasa de mortalidad cardiovascular del

21.7 % entre 2020 y 2021 (35).

Igualmente, otro estudio que empled la misma base de datos report6 una tasa del
11.27 % para el periodo 2019-2021, aunque se observo una disminucién posterior

del 7 % entre 2021 y 2023(36)

Finalmente, un estudio que abarco el periodo de 2010 a 2022 indicé que las muertes
cardiovasculares representaron el 75.6 % de la mortalidad total, con un incremento

del 9.3 % entre 2019 y 2022 (37)

Adicionalmente nuestro estudio reporto la afectacion segin causas especificas de

mortalidad cardiovascular siendo SCA, IC, AV, SC y TEP los que mostraron un
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incremento significativo cuando se asocia con infeccion por COVID-19 respecto a
la no infeccion por dicho virus, mientras que TVP, EA mostraron disminucién
durante el periodo estudiado, sugiriendo un factor de proteccion la infeccion por
COVID-19 para estas enfermedades, asimismo ACV tuvo una disminucion sin

embargo esta no fue significativa (p=0.1237)

Comparativamente en Polonia se report6 un incremento significativo en las muertes
por isquemia e infarto agudo de miocardio, mientras que los aneurismas adrticos no
mostraron cambios (28), mientras que en EE.UU. las principales etiologias
responsables del incremento de mortalidad cardiovascular fueron trombosis arterial
(123.9 %), tromboembolismo venoso (27.2 %) y enfermedad aterosclerdtica (19.8
%) (3). Adicionalmente se evidencié en otro estudio en poblacion de Estados
Unidos un incremento de 19.5% en la mortalidad cardiovascular asociadas a
Insuficiencia Cardiaca en comparacion a periodos pre pandémicos y post
pandémicos (5); del mismo modo, otro estudio realizado en poblacion inglesa
evidencio un aumento en periodos post pandémicos de las tasas de mortalidad de

insuficiencia cardiaca y cardiopatias (32).

Las muertes por causas cardiovasculares puede explicarse por varios mecanismos
fisiopatoldgicos asociados a la infeccion por el virus, como la hipercoagulabilidad
mediada por citocinas proinflamatorias, lo cual contribuye a la inestabilidad de la
placa ateromatosa y a un estado de hipoxemia, asimismo por una mayor expresion
del rECA 2, cuya interaccion exacerba la actividad citotoxica, mediada
principalmente por interleucinas como la IL-6, IL-2 y IL-1 que culmina en un

aumento de las miocardiopatias y un incremento en los niveles del Factor de
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Necrosis Tumoral alfa (TNFa), exacerbando ain mas el dafio cardiovascular, lo
cual contribuye significativamente al aumento de la mortalidad por SCA en
pacientes con COVID-19. Asimismo la necrosis miocardica producida por
mecanismos inflamatorios asociados a la infeccion por dicho virus que generan
edema en el tejido cardiaco y menor perfusion de este, esta causa una dilatacion
estructural del corazon deteriorando su capacidad para bombear sangre
eficientemente junto con la activacion del sistema renina-angiotensina que puede
llevar a un estado de hipertension y contribuir al desarrollo de insuficiencia cardiaca
congestiva, asi como aumento de aterosclerosis y estrés oxidativo aumentando el

riesgo de eventos cardiovasculares adversos. (38)(3)(7)

Este mismo proceso inflamatorio genera alteraciones en la conductividad eléctrica
por activacion endotelial y hemostatica mediada por marcadores inflamatorios, asi
como dafio en el miocardio que puede desencadenar arritmias, desbalances
electroliticos como hipocalemia, asimismo algunas terapias farmacoldgicas que
fueron prescritas como la hidroxicloroquina que tiene como efecto la prolongacion

del QT (38)

Los resultados actuales revelan que no se observa una variacion significativa en las
tasas de mortalidad ACV y que EA y TVP serian factores protectores entre los
periodos pre y post pandémicos. Pese a compartir los mecanismos fisiologicos
previamente mencionados este hallazgo contradice la evidencia encontrada en
estudios similares (38), esto podria explicarse por las limitaciones inherentes de la
base de datos, asi como el registro manual en comparacion con la actual

implementacion virtual lo cual podria influir en los resultados obtenidos.
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Asimismo, la técnica o el llenado correcto del registro también podrian haber

influido en los resultados (40).

Factores socioecondmicos

La mayoria de las personas fallecidas presentaban un grado de instruccién
intermedio-alto, lo que contrasta con otros estudios que asocian un menor nivel
educativo con una mayor mortalidad, debido al acceso limitado a servicios de salud
(15). En Nueva York, por ejemplo, se observo que distritos con mayores niveles de
pobreza, menor educacion e indices de desarrollo humano bajos tenian una

mortalidad mas alta por COVID-19 (25, 14).

La pandemia también interrumpi6 el diagnostico y tratamiento temprano de
enfermedades cardiovasculares (ECV), lo cual pudo contribuir a la mortalidad.
Segun una encuesta de la OMS en 2020, realizada en 105 paises, al menos uno de
los 25 servicios de salud esenciales fue interrumpido, siendo los servicios para
enfermedades no transmisibles y planificacién familiar los méas afectados (39).
Asimismo, la sobrecarga del sistema de salud durante la pandemia incrementd la
mortalidad cardiovascular, ya que muchas personas evitaron o no accedieron a
servicios medicos por temor al contagio (28). Un estudio en EE. UU. mostro que
las hospitalizaciones por condiciones graves, como infarto agudo de miocardio y
accidente cerebrovascular, disminuyeron un 41% en la primera semana de la
pandemia. Después de la semana 11, se observo un aumento en las muertes por
ECV, diabetes, influenza y enfermedades respiratorias (31). Ademas, el

confinamiento gener6 cambios en el estilo de vida y un aumento de muertes
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intradomiciliarias por causas cardiovasculares, en parte debido al temor de acudir a

los centros de salud (22).

En Peru, la pandemia evidencio deficiencias en el primer nivel de atencion, que no
pudo cumplir su funcién como puerta de entrada al sistema de salud debido a la
falta de recursos humanos y al incumplimiento de funciones esenciales, lo cual
subraya la fragmentacion del sistema de salud (2, 17). A pesar de los avances en el
desarrollo y gestion de recursos humanos, el sistema de salud peruano sigue
enfrentando desafios y mantiene un modelo obsoleto que no garantiza servicios de
calidad, ademas, las medidas de salud implementadas durante la pandemia no
lograron un acceso éptimo de la poblacion, ya que hasta el 70% de las personas

carecian de recursos electronicos y herramientas necesarias (27)
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VI. LIMITACIONES

Las principales limitaciones del presente estudio se relacionan con la calidad de los
datos obtenidos de la base de datos del SINADEF en el periodo analizado. La
cobertura de la base durante los afios 2017, 2018, 2019 y 2020 fue de 70.2%, 70.9%,
71.6% y 75%, respectivamente (40). Ademas, el correcto llenado de los certificados
de defuncion tiene un impacto considerable tales como la precision de los
diagndsticos, posibles errores en el registro y al uso de términos poco especificos
para definir las causas de muerte. Para mitigar estos problemas, se aplicaron
criterios de exclusion rigurosos y se utilizaron definiciones de enfermedades
basadas en la clasificacion CIE-10-CM; a pesar de ello, la exclusién de los casos
codificados como paro cardiaco o cardiorrespiratorio debido a la ambigliedad de
estos términos en la base de SINADEF, debido a que estas definiciones se registran
con frecuencia de manera inespecifica o incorrecta, lo cual dificulta su analisis

preciso en el contexto de mortalidad cardiovascular.

Otra limitacion de estudio fue el método empleado para calcular el exceso de
mortalidad, ya que las muertes podrian estar subestimadas por la baja cobertura del
sistema de defunciones, sin considerar posibles diferencias en el envejecimiento de

los grupos estudiados.
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VII. CONCLUSIONES

El presente estudio evidencio un exceso de mortalidad cardiovascular del 5,7% en
comparacion con el periodo prepandémico. Este aumento coincidié temporalmente
con el incremento de muertes por COVID-19 y las distintas olas de la pandemia.
Entre los factores asociados a la mortalidad cardiovascular se identificaron la edad
avanzada, el sexo masculino y la residencia en la region costera, particularmente en
Lima. Ademas, se observaron causas especificas de mortalidad relacionadas con el
impacto del COVID-19, incluyendo sindrome coronario agudo (SCA),
insuficiencia cardiaca (IC), shock cardiogénico (SC), tromboembolismo pulmonar

(TP) y arritmia ventricular (AV).

La interrupcion y la baja calidad de los servicios de salud durante la pandemia
también influyeron significativamente en el aumento de la mortalidad
cardiovascular. Por dltimo, se destaca la necesidad de implementar un sistema
sistematizado, estandarizado y con amplia cobertura para el registro de defunciones,
lo que facilitara futuros estudios y la comprension del impacto de eventos como la

pandemia en la salud cardiovascular.
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IX. TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla N° 1.
Caracteristicas demogréficas de la poblacién de fallecidos en el Periodo 2017-
2021. (n = 761.153)

Variables Demograficas n %
Sexo Mascul_ino 429,502 56,43
Femenino 331,586 43,56
Edad (Afios) Mediana: 73 [RIQ: 59-83]
18 - 29 afios 26,040 3,42
Grupos etarios 30 - 59 afos 173,904 22,85
> 60 afios 561,209 73,73
Nacionalidad Peruan_a 758,970 99,80
Extranjera 1,492 0,20
Residencia de fallecidos Lima 270,642 36,06
peruanos Regiones 478,395 63,75
Ignorado 210,997 27,72
Jardin (Pre-escolar) 2,515 0,33
Grado de instruccion Ar_lalfapeto iletrado 85,419 11,22
Primaria 207,929 27,31
Secundaria 170,358 22,39
Superior 83,934 11,02
Seguro Integral de Salud
(SIS) 354,233 46,54
EsSalud 234,521 30,81
Tipo de seguro Ignorado 115,038 15,11
Seguro Privado 24,968 3,28
Fuerzas Armadas (FFAA) 18,775 2,47
Otros 13,617 1,79
Casado 343,614 45,15
Soltero 315,414 41,45
Viudo 65,086 8,55
Estado civil Conviviente/Concubina 11,851 1,56
Divorciado 11,775 1,55
Ignorado 11,013 1,45
Separado 1,698 0,22
Sin registro 516 0,07

33



Figura N° 1.
Tendencia de la Mortalidad General en el periodo del 2017 — 2021
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Figura N° 2.
Tendencia de la evolucion de la mortalidad general ajustada a la edad con el
Modelo de Regresion Joinpoint
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
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Tabla N° 2

Caracteristicas de la Mortalidad relacionada a la infeccion por COVID-19
segun caracteristicas demograficas de la poblacion (Periodo 2017 — 2021)

. - No Covid-19 Covid-19
Variables Demograficas N % . % p
Sexo Mascul_ino 328391 76,46 101111 23,54 0,0000
Femenino 278658 84,04 52928 15,96
Edad Mediana: 74 [RIQ: 59 - 85] Mediana: 67 [RIQ: 57 - 77] 0,0000
18- 29 24572 94,36 1468 5,64
Grupo Etarios 30 - 59 128093 73,66 45811 26,34 0,0000
>60 454446 80,98 106763 19,02
Nacionalidad Perl _ 605258 79,75 153712 20,25 0,0170
extranjero 1227 82,24 265 17,76
Lima 202202 74,71 68440 25,29
Residencia Regiones 396889 82,96 81506 17,04 0,0000
Extranjero 1171 82,64 246 17,36
Ignorado 127364 60,36 83633 39,64
Jardin (Pre-escolar) 2357 93,72 158 6,28
_Grado d_e, Analfabeto iletrado 81132 94,98 4287 5,02 0.0000
Instruccion Primaria 187443 90,15 20,486 9,85 ’
Secundaria 139636 81,97 30722 18,03
Superior 69178 82,42 14756 17,58
(Sseﬁsu)ro Integral de Salud 5565 80,89 67705 19,11
EsSalud 172896 73,72 61625 26,28
. Ignorado 102493 89,09 12545 10,91
Tipo de seguro Seguro Privado 20855 83,53 4113 16,47 0.0000
Fuerzas Armadas
(FFAA) 13,050 69,51 5725 30,49
Otros 11288 82,90 2329 17,10
Casado 265371 77,23 78243 22,77
Soltero 253415 80,34 61999 19,66
Viudo 56570 86,92 8516 13,08
.. Conviviente/Concubina 11371 95,95 480 4,05
Estadocivil 1 orciado 8,263 70,17 3,512 20,83 0,0000
Ignorado 9862 89,55 1151 10,45
Separado 1659 97,70 39 2,30
Sin registro 460 89,15 56 10,85
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Figura N° 3.
Evolucion de la Mortalidad Cardiovasculares General (Periodo 2017 — 2021)
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Tabla 3

Exceso de Mortalidad Cardiovasculares durante la pandemia de COVID - 19

en el Perd. (Periodo 2017 — 2021)

Tasas de Mortalidad por Causas Cardiovasculares %

Promedio Mortalidad 2017 al 2019: 12.75
Promedio Mortalidad 2020 al 2021 18.46
Exceso mortalidad al 2020: 6.07
Exceso mortalidad al 2021 5.34
Exceso de Mortalidad durante pandemia Covid-19 5.70
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Figura N° 4.
Exceso de Muertes Cardiovasculares durante la pandemia por infeccion por
COVID -19
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Tabla N° 4
Mortalidad Cardiovasculares segun caracteristicas demogréficas de la
poblacién (Periodo 2017 — 2021)

Variables Muertes_ por causas no Muert_es por causas
Demograficas Cardiovasculares Cardiovasculares
n % n %
Sexo Masculino 359498 83,70 70004 16,30
Femenino 278468 83,98 53118 16,02
Edad (Afios) Mediana: 72 [RIQ: 58 - 83] Mediana: 74 [RIQ: 62 - 84]
18 - 29 afios 23,986 92,11 2054 7,89
Grupos etarios 30 - 59 afios 149,926 86,21 23978 13,79
> 60 afos 464,114 82,70 97,095 17,30
Nacionalidad Peruana 636,174 83,82 122,796 16,18
Extranjera 1,259 84.38 233 15,62
Residencia de Lima 223,273 82,50 47,369 17,50
fallecidos Regiones 405,511 84,76 72,884 15,24
Ignorado 174,122 82,52 36,875 17,48
Jardin (Pre-escolar) 2,170 86,28 345 13,72
Grado de Analfabeto iletrado 72,864 85,30 12,555 14,70
instruccion Primaria 175,166 84,24 32,763 15,76
Secundaria 143,003 83,94 27,355 16,06
Superior 70,700 84,23 13,234 15,77
Seguro Integral de
Sa?u y (Sls)g 298,499 84,82 55734 15,73
EsSalud 193,122 82,35 41,399 17,65
Ignorado 99,178 86,21 15,860 13,79
Tipo de seguro Seguro Privado 20,974 84,00 3,994 16,00
Fuerzas Armadas
(FFAA) 15,308 81,53 3,467 18,47
Otros 10,944 80,37 2,673 19,63
Casado 284,385 82,76 59,229 17,24
Soltero 267,540 84,82 47,874 15,18
Viudo 54,184 83,25 10,902 16,75
Estado civil Conviviente/Concubina 10,598 89,43 1,253 10,57
Divorciado 9,684 82,24 2,091 17,76
Ignorado 9,515 86,40 1,498 13,60
Separado 1,527 89,93 171 10,07
Sin registro 447 86,63 69 13,37
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Tabla N° 5

Mortalidad por causas Cardiovasculares relacionadas a COVID - 19

No Covid-19 Covid-19 . RP*
Variables n % n %
Accidente Cerebrovascular 34622 5,70 8628 5,60 0,1237 0,98 (0,96 - 1,00)
Sindrome Coronario Agudo 47434 7,81 15549 10,09 0,0000 1,24 (1,22-1,26)
Enfermedad adrtica 534 0,09 23 0,01 0,0000 0,20 (0,13 - 0,30)
Insuficiencia cardiaca 21,691 3,57 9912 6,43 0,0000 1,58 (1,56-1,61)
Arritmia ventricular 777 0,13 412 0,27 0,0000 1,71 (1,58 -1,85)
Shock cardiogénico 5418 0,89 3705 2,41 0,0000 2,03 (1,98 -2,08)
Tromboembolia Pulmonar 2574 0,42 1696 1.10 0,0000 1,97 (1,90 -2,04)
Trombosis Venosa Profunda 1001 0,16 183 0.12 0,0000 0,76 (0,66 - 0,87)

*RP: Razon de la prevalencia
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Variaciones de la tasa de Mortalidad por causas Cardiovasculares (Periodo 2017 — 2021)

Figura 5
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Tabla N° 6: Porcentaje de Mortalidad Cardiovascular consignadas en

SINADEF

Causas de muerte

) CAUSA A CAUSA B CAUSA C CAUSA D CAUSAE CAUSAF
cardiovascular

Accidente cerebrovascular 2.19 1.85 1.53 0.49 0.29 0.07
Sindrome coronario agudo 6.71 1.90 1.09 0.67 0.07 0.02
Arritmia ventricular 0.08 0.00 0.02 0.01 0.00 0.00
Tromboembolismo pulmonar 0.16 0.29 0.10 0.03 0.01 0.00
Trombosis venosa profunda 0.01 0.05 0.04 0.01 0.03 0.01
Enfermedad aortica 0.01 0.03 0.03 0.01 0.00 0.00
Insuficiencia cardiaca 1.41 2.01 0.5 0.26 0.25 0.09
Shock cardiogénico 1.12 0.30 0.06 0.01 0.00 0.00
COVID-19 2.11 7.54 11.18 2.67 0.14 0.03

Muertes de causa no
cardiovascular 86.20 85.98 85.45 95.84 99.17 99.78
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Tabla N° 7
Mortalidad por causas Cardiovasculares y no Cardiovasculares relacionadas con la Infeccion por el Virus SARS Cov2, segun algunas
caracteristicas demograficas de la poblacion (Periodo 2017-2021)

Muertes por causas no

i Muertes por causas Cardiovasculares
Cardiovasculares

Variables Demograficas No Covid Covid-19 No Covid Covid-19
n % n % n % n %
Sexo Mascul_ino 283191 78,77 76307 21,23 45200 64,57 24804 35,43
Femenino 239222 85,91 39246 14,09 39436 74,24 13682 25,76
18-29 22890 95,43 1096 4,57 1682 81,89 372 18,11
Edad 30-59 114672 76,49 35254 23,51 13421 55,97 10557 44,03
>60 384909 82,93 79205 17,07 69537 71,62 27558 23,38
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Grado de
instruccion

Pais

Residencia

Tipo de seguro

Estado civil

Ignorado

Pre-escolar

Analfabeto

Primaria

Secundaria

Superior

Per

extranjero

Lima

Provincias

Extranjero

Seguro Integral de Salud (SIS)
EsSalud

Ignorado

Seguro Privado
Fuerzas Armadas (FFAA)
Otros

Casado

Soltero

Viudo
Conviviente/Concubina
Divorciado

Ignorado

Separado

Sin registro

109644
2060
70058
160654
120438
56616
520863
1062
172261
343948
1010
247559
146593
89908
17769
11169
9472
225545
220945
47962
10275
7009
8710
1500
412

62,97
94,93
96,15
91,72
84,22
84,32
81,87
84,35
77,15
84,82
84,80
82,93
75,91
90,65
84,72
72,96
86,55
79,31
82,58
88,52
96,95
72,38
91,54
98,23
92,17

64478
110
2806
14512
22565
11,084
115311
197
51012
61563
181
50940
46529
9270
3205
4139
1472
58840
45595
6222
323
2675
805
27
35

37,03
5,07
3,85
8,28
15,78
15,68
18,13
15,65

22,85
15,18
15,20
17,07

24,09
9,35
15,28
27,04
13,45
20,69
17,42
11,48
3,05
27,62
8,46
1,77
7,83

17720
297
11074
26789
19198
12348
84,395
165
29941
52941
161

26303
12585
3086
1881
1816
39826
32470
8608
1096
1254
1152
159
58

48,05
89,09
88,20
81,77
70,18
76,13
68,73
70,82
63,21
72,64
71,24
73,64
63,54
79,35
77,27
54,25
67,94
67,24
67,82
78,96
87,47
59,97
76,90
97,70
69,57

19155
48
1481
5975
8157
3872
38401
68
17428
19943
65
17655
15096
3275
908
1586
857
19403
15404
2294
157
837
346
12
21

51,95
13,91
11,80
18,23
29,82
23,87
31,27
29,18
36,79
27,36
28,76
26,36
36,46
17,02
22.73
45,75
32,06
32,76
32,18
21,04
12,53
40,03
23,10
7,02
30,43
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ANEXOS

Anexo 1
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR CIE 10
Sindrome coronario agudo 121
Insuficiencia cardiaca 150
Fibrilacion o taquicardia ventricular 149.0
Accidente cerebrovascular (isquémico, hemorrégico, otro) 163
Shock cardiogénico R57.0
Tromboembolismo pulmonar 126.9
Trombosis venosa profunda 182
Enfermedad aortica (ruptura de aneurisma adrtico y diseccién 171.7

aortica)




Anexo 2

Variable Definicion Operacional Medicion Tipo de Indicadores
Variable
Edad Cantidad de afios que una | Se obtendran Cuantitativ Edad en afios
persona ha vivido dentro de la a, continua
base del
SINADEF
Sexo Genero que se encuentre Se obtendran Cualitativa, Masculino
registrado en la base de dentro de la politdbmica Femenino
datos base del Indeterminado
SINADEF
Nivel de Grado més elevado de Se obtendran Cualitativa, Inicial/preescolar
instruccion estudios alcanzado por la dentro de la ordinal Primaria incompleta
académica persona base del Primaria completa
SINADEF Secundaria completa

Secundaria incompleta

Superior no universitaria completa
Superior no universitaria incompleta
Superior universitario completo
Superior universitario incompleto
Ningun nivel/iletrado

Ignorado

Sin registro




Tipo de
seguro de
salud

Financiador de la

atencidn del paciente

Se obtendran
dentro de la
base del
SINADEF

Cualitativa,
Politdmica

EsSAlud

SIS

Sanidad EP
Sanidad FAP
Sanidad NAVAL
Sanidad PNP
SOAT
Privados
Usuario
Ignorado
Exonerado
Otros

Sin registro




Region Subdivision geopolitica Se obtendran Cualitativa, [ Norte: Cajamarca, La Libertad,
con caracteristicas dentro de la nominal Lambayeque, Tumbes y Piura.
culturales, econdmicas, base del Centro: Ancash, Ayacucho, Huancavelica,
histéricas y sociales ya SINADEF Huanuco, Ica, Junin, Lima (excluyendo
descritas por el Instituto provincia de Lima) y Pasco.
Nacional de Estadistica e Sur: Arequipa, Cusco, Mogquegua y Tacha.
Informatica en su Oriente: Amazonas, Loreto, San Martin y
Encuesta de hogares Ucayali.
2020. Lima Metropolitana: Provincia
constitucional del Callao y provincia de
Lima.
Covid-19 Enfermedad infecciosa Se considera Cualitativa, Si
causada por el virus como muerte dicotémico No

SARS-CoV-2

relacionada a
Covid-19 si
esta registrada
en cualquiera
de las celdas
diagnésticas




Muertes de
causas
cardiovascu
lares

Muertes relacionadas a
condiciones patoldgicas
gue involucran el sistema
cardiovascular, utilizando
la décima revision de la
clasificacion internacional
de enfermedades y causas
de muerte.

Se considera
muerte por
causa
cardiovascular
si esta
registrada
dentro de los
diagnosticos
registradas en
cada celda.

Cualitativa,
Politomico

arwppE

© 0N o

sindrome coronario agudo
insuficiencia cardiaca

paro cardiaco

fibrilacion o taquicardia ventricular
stroke(isquémico, hemorréagico,
otros)

shock cardiogénico

embolismo pulmonar
trombosis venosa profunda
enfermedad adrtica (ruptura de
aneurisma adrtico y diseccion
adrtica)




