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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas sociodemogréficas, econdmicas y la frecuencia de las
enfermedades no transmisibles en los paises de América del Sur y explorar su relacion con
la mortalidad cardiovascular en el 2021. Material y métodos: estudio transversal ecolégico
de analisis de datos secundarios de los 15 paises de Sudameérica. Las variables independientes
del modelo fueron: tamafio poblacional, edad, sexo masculino, esperanza de vida al nacer,
alfabetizacion, desempleo, indice de Gini, producto interno bruto, ingreso nacional bruto,
prevalencia de diabetes, sobrepeso/obesidad, sedentarismo e hipertension. Se recogieron
datos del Banco Mundial, Organizacion Mundial de la Salud, Organizacion Panamericana de
la Salud y de Medline, BIREME y Scielo. Resultados: Guyana es el pais con mayor
mortalidad cardiovascular: 443,5 y Chile el de menor mortalidad: 116,6. Por cada afio de
incremento en la esperanza de vida al nacer, la mortalidad cardiovascular disminuye en 20
muertes por cada 100,000 habitantes (p=-20,37; 1C95%; (-29.68- -11.06)) p=0,001; ademas,
por cada aumento del 1% de la tasa de desempleo, las muertes cardiovasculares se
incrementan en 8 por cada 100.000 habitantes ($=8,78; 1C95%; (1,30-16,26)) p=0,026.
Conclusiones: Existe una correlacion fuerte positiva y negativa entre la esperanza de vida al
nacer y la tasa de desempleo con la mortalidad cardiovascular en Sudamérica,
respectivamente.

Palabras claves: Mortalidad, Muerte Subita Cardiaca, Desempleo, Esperanza de Vida al
Nacer, Alfabetizacion en Salud. (Fuente: DeCS-BIREME)

ABSTRACT

Objective: To describe the sociodemographic and economic characteristics and the
frequency of noncommunicable diseases in the countries of South America and to explore
their relationship with cardiovascular mortality during 2021. Methods: Cross-sectional
ecological study of secondary data analysis from the 15 countries of South America. The
independent variables of the model were: population size, age, male sex, life expectancy at
birth, literacy, unemployment, Gini index, gross domestic product, gross national income,
and prevalence of diabetes, overweight/obesity, sedentary lifestyle, and hypertension. Data
from the World Bank, World Health Organization, Pan American Health Organization and
Medline, BIREME and Scielo were collected. Results: Guyana is the country with the
highest cardiovascular mortality: 443.5 and Chile the one with the lowest mortality: 116.6.
For each year of increase in life expectancy at birth, cardiovascular mortality decreases by
20 deaths per 100,000 inhabitants (B= -20.37; 95% CI; (-29.68- -11.06)) p=0.001;
Furthermore, for every 1% increase in the unemployment rate, cardiovascular death increased
by 8 per 100,000 inhabitants (f=8.78; 95% CI; (1.30-16.26)) p=0.026. Conclusions: There
is a strong positive and negative correlation between life expectancy at birth and the
unemployment rate with cardiovascular mortality in South America, respectively.



Keywords: Mortality, Death, Sudden, Cardiac, Unemployment, Life Expectancy at Birth,
Health Literacy (Source: MesH-NLM)

INTRODUCCION

A nivel mundial, en el 2021, las muertes por causa cardiovascular fueron 17,5 millones, 30%
de las defunciones totales, siendo 7,4 millones por cardiopatia coronaria 'y 6,7 millones por
accidentes cerebrovasculares. Por otro lado, de los 17 millones de defunciones en menores
de 70 afios atribuibles a enfermedades no transmisibles, 82% corresponden a paises de bajos

ingresos y medios y un 37% es por causa cardiovasculart

En el proceso salud enfermedad y en la mortalidad cardiovascular, los determinantes sociales
y econdmicos de la enfermedad juegan un rol preponderante®* El anélisis biomédico e
individualista del proceso resulta insuficiente para el establecimiento de politicas publicas
eficientes. En este mismo sentido, referirse al ingreso econémico per capita y a otros
determinantes de la salud, como factores que contribuyen a predecir un mayor riesgo de
muerte cardiovascular, es determinante.* Ademas, de los factores cardiovasculares muy
descritos, el ingreso econdmico, las oportunidades de las personas, el acceso a la educacién

y a servicios basicos y el ambiente del individuo, son elementos fundamentales.®*

La OMS define a los determinantes sociales de la salud como: "las circunstancias en que las
personas nacen crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el conjunto mas amplio de

fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones de la vida cotidiana™

Por otro lado, los datos disponibles indican que solo la mitad de las personas con
enfermedades cronicas no transmisibles son diagnosticadas y que solo la mitad de las

diagnosticadas reciben tratamiento, que es efectivo en solo 1 de cada 10 casos °.

El interés de realizar este estudio con datos de paises de Sudamérica, recae, ademas, en que
las desigualdades demogréaficas, sociales y econOmicas que existen, son factores que
contribuyen a empeorar las deficiencias en sistemas tan fundamentales como la educacién y

la salud.



El objetivo general fue describir las caracteristicas sociodemograficas, econdémicas y la
frecuencia de las enfermedades no transmisibles en los paises de América del Sur y explorar
si hay asociacion entre los determinantes sociodemograficos y econdémicos y la mortalidad
por enfermedad cardiovascular (ECV) por 100,000 habitantes durante el 2021.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal, ecoldgico y exploratorio, de bases de datos secundarios de los 15 paises
de Sudamérica, de los cuales se obtuvieron las siguientes variables: mortalidad
cardiovascular por 100,000 habitantes, edad, frecuencia de sexo masculino, tamafio
poblacional, esperanza de vida al nacer, frecuencia de alfabetizacion, frecuencia de
desempleo, indice de Gini, producto interno bruto (PIB), indice nacional bruto (INB),
prevalencias de hipertension arterial, diabetes, sobrepeso/obesidad y sedentarismo. En un
formato de Excel, se construy6 una base de datos con datos provenientes Banco Mundial
(https://www.bancomundial.org/es/home)’,  Organizacion Mundial de la  Salud
(https://www.who.int/es)®, Datos Macro (https://datosmacro.expansion.com)®, Organizacion
Panamericana de la Salud (https://www.paho.org/es)’® y datos de articulos de Medline,
BIREME. Se describieron medias/medianas como medidas de resumen y desviacion estandar
y rango intercuartilico como medidas de dispersion. Se realiz6 una regresion lineal simple
entre cada una de las variables y la mortalidad por ECV. Finalmente se realizé un analisis de
regresion lineal multiple entre las variables significativas en el bivariado y la mortalidad
cardiovascular. Se trabajé con STATA version 17. La revision ética fue expedita.

RESULTADOS

En el grafico se aprecia la mortalidad cardiovascular por pais. Es mayor en Guyana (443,5)
y Suriname (272,2) y menor en Chile (116,6) y Pert (124,1). La mediana de la mortalidad
cardiovascular fue 180,51/100.000 habitantes (RIC= 132,4-207,3/100,000). No se hallaron

datos de muerte cardiovascular para Aruba ni Curacao.

Los paises con ausencia de datos fueron: Aruba (indice de Gini, Diabetes,
Sobrepeso/Obesidad, Sedentarismo, HTA y Mortalidad por ECV), Curacao (de tasa de


https://www.who.int/es)x
https://datosmacro.expansion.com)x/
https://www.paho.org/es)x

Alfabetizacion, indice de Gini, Sobrepeso/Obesidad y Mortalidad por ECV) y Guyana y

Suriname con ausencia de datos de sedentarismo.

En la tabla 1 se hallan las 14 variables en el total de paises.

Sudamérica: Mortalidad por ECV/100,000 habitantes
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Grafico 1: Sudamérica: Distribucion de la mortalidad por ECV: 2021



Pais
Aruba
Curacao
Guyana
Suriname
Trinidad y
Tobago
Venezuela
Paraguay
Colombia
Bolivia
Brasil
Argentina
Urugay
Ecuador
Peru
Chile

Tabla 1. Paises de Sudamérica: Caracteristicas demogréficas, socioeconémicas y

Poblacién

106,766
155,014
786,559
586,634

1,399,491
28,435,943

7,132,530
50,882,884
11,673,029
212,559,409
45,376,763

3,473,727
17,643,060
32,971,846
19,116,209

Eda
d
40.8
41.4
26.3
28.8

35.7
27
26

21.7

22.4

30.3

31.1

35.6
26.1
26.5
33.1

tasa de Mortalidad cardiovascular: 2021

Hombres
*
47.4
46
50.3
50.3

49.4
49.2
50.8
49.1
50.2
49.1
48.8

48.3
50
49.7
49.3

EV
N
76.8
78.5
66.8
71.5

70.8
74.7
73.2
74.6
69.5
75.7
76.7

77.6
76.6
75.2
79.7

TA Desempleo Gini

97.81
AD
85.64
94.38

98.7
97.13
94.02
95.09
92.46
93.23

99

98.7
92.83
94.41

96.4

7.7
13
15.82
8.65

6.74
9.14
7.61
15.44
5.61
13.67
11.67

12.67
6.23
6.24

11.51

AD
AD
45.1
45.7

40.3
44.8
45.7
51.3
41.6
53.4
42.9

39.7
45.7
41.5
44.4

PIB

$3,056
$3,102
$5,174
$3,697

$24,270
$482,359
$38,145
$323,616
$40,895
$184,000,000
$445,445

$56,046
$107,436
$226,848
$282,318

INB

$26,810.00
$20,370.00
$6,630.00
$5,420.00

$17,010.00
$13,080.00
$5,520.00
$6,510.00
$3,520.00
$9,130.00
$11,130.00
$16,230.00
$6,090.00
$6,740.00

$15,010.00

Mortalidad
CV/100,000
AD
AD
4435
272.2

249.4
207.3
199.8
185.6
180.5
170.3
143.4

132.4
131.6
1241
116.6

X=media; EVN: esperanza de vida al nacer; TA: Tasa de alfabetizacion; PIB: Producto interno bruto en miles de millones; INB: ingreso
nacional bruto; ECV: Enfermedad Cardiovascular; AD: Ausencia de dato; *: frecuencia

Aruba tiene el mayor promedio de edad (40,8), Paraguay mayor prevalencia de sexo
masculino (50,8%), Chile el de mayor esperanza de vida al nacer (79,7 afios), Guyana el que
tiene menor tasa de alfabetizacion (85,6%) y desempleo (15,8%), Brasil el pais con mayor
inequidad (Gini= 53,4%), Aruba el que tiene menor PIB ($3,056) y Bolivia el que tiene

menor INB ($3,520.00). Tabla 1.

En la tabla 2 se describen los factores clinicos de riesgo cardiovascular por pais, siendo
Paraguay el que tiene mayor HTA (56,3%), Trinidad y Tobago mayor Diabetes (12,5%) y
sobrepeso/obesidad (95,4%) y Bolivia el que tiene mas sedentarismo (80,8%). Para Aruba

no se encontraron datos de los factores de riesgo cardiovascular y para Curacao solo se hallo

cifras de sobrepeso/obesidad.



Tabla 2. Distribucion de los factores clinicos de riesgo cardiovascular en los 14
paises de Sudamérica: 2021.

Diabetes Sobrepeso/ Sedentarismo HTA  Mortalidad

Obesidad CV/100,000

Aruba AD AD AD AD AD
Curacao 9.3 AD 47 19.9 AD
Guyana 9.1 72.9 AD 10.7 443.5
Suriname 11.9 84.5 AD 42.8 272.2
Trinidad 12,5 95.4 41.7 42.4 249.4
y Tobago

Venezuela 8.8 85.6 54 394 207.3
Paraguay 6.9 61.2 23.3 56.3 199.8
Colombia 8 76.5 63.5 30.9 185.6
Bolivia 6.6 65.1 80.8 28.3 180.5
Brasil 8.1 74.3 27.2 44.9 170.3
Argentina 10.2 88.7 40.1 47.3 143.4
Uruguay 11.1 90.8 34.2 42.3 132.4
Ecuador 7.3 70.8 24.5 27.2 131.6
Peru 6.9 77.2 61 20.6 124.1
Chile 11.4 92.7 21.6 36.1 116.6

AD: Ausencia de dato; HTA: Hipertension arterial

Por otro lado, en la tabla 3 se presentan los estadisticos de las variables del modelo.



Tabla 3. Medidas de resumen de las variables del modelo de muerte cardiovascular en
Sudamérica en el 2021

Variables
N Mediana (afios) RIC
Edad 15 28,8 26,3-35,6
Tamafio Poblacional 15 28, 819,991 786,559- 33,000,000
X DE
Porcentaje de sexo masculino 15 49,19 1,2
Esperanza de vida al nacer 15 74,52 3,56
Tasa de Alfabetizacion 14 94,98 3,52
Tasa de Desempleo 15 10,11 3,48
indice de Gini 13 44,77 3,97
Mediana RIC
PIB (miles de millones) 15 56, 046 5,174-323,616
INB 15 9,130 6,090-16,230
15 X DE
Prevalencia de Diabetes 14 9,15 1,9
Prevalencia de sobrepeso/obesidad 13 79,66 10,81
Prevalencia de sedentarismo 12 43,2 18,6
Prevalencia de Hipertension arterial 14 34,9 12,5
Mortalidad por ECV 13 180,5/100,000 132,4-207,3/100,000

PIB: Producto bruto interno; INB: Ingreso nacional bruto; RIC: rango intercuartilico; DE: desviacion estandar; N: Nimero
de paises

En la tabla 4, se hallan los coeficientes de correlacion, los coeficientes B, sus IC 95% y los
niveles de significancia en el bivariado.



Tabla 4. Correlacion y bivariado entre las variables independientes y la muerte
cardiovascular en Sudameérica: 2021

Variables

Edad

Sexo masculino
EVN

Tasa de Alfabetizacién
Tasa de Desempleo
indice Gini

PIB

INB

Diabetes

Sobrepeso

Obesidad
Hipertension arterial
Sedentarismo

r: coeficiente de correlacion; Coeficiente: beta; p: nivel de significancia; PIB: producto bruto interno; INB:

.
-0.18
0,44
-0.84
-0.64
0,31
0,07
-0.09

-0.2
0,16

-0.2879

0.0459

-0.3604
0,22

Mortalidad por ECV

Beta 1C95%
-3.99 (-18,41-10,41)
55,5 (-18,75- 129,8)
-20.77 (-29,57- -11,96)
-15.93 (-28,5- -3,37)
7,69 (-7,75-23,13)
1,59 (-13,09-16,28)
-0.000000158  (-1.30e-06-9.86¢-07)
-0.003941 (-0.016 -.0085)
7.11 (-20.80 - 35.03)
-4.318 (-13.85 - 5.21)
0,78 (-10.51-12.07)
-2.59 (-7.06-1.86)
0.488 (-1.07-2.05)

indice nacional bruto; EVN: Esperanza de vida al nacer

0,55
0,128
0,000
0,017

0,29

0,81
0,767
0,502

0,58

0,34
0,882
0,226
0.499

Se aprecia que sélo la EVN vy la tasa de alfabetizacion se asociaron, en forma independiente
a mortalidad por ECV. Los gréficos 2,3 y 4 muestran la correlacion entre EVN, tasa
desempleo y alfabetizacion con mortalidad por ECV en el 2021.
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Gréfico 2: Correlacion entre Mortalidad por ECV y Tasa de
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Se aprecia una fuerte correlacion negativa entre EVN y tasa de alfabetizacion con mortalidad
por ECV. En la tabla 5, luego del multivariado se describen las variables con asociacion

independiente del modelo.

Tabla 5: Variables incluidas en el modelo final: muerte cardiovascular en Sudamérica,

2021
Variables Coeficiente 1C95% p
Esperanza de vida al nacer -20.3763 (-29.68- -11.06) 0,001
Tasa de alfabetizacion -1.666 (-11.17 -7.84) 0,701
Tasa de Desempleo 8,78 (1.30 -16.26) 0,026

Después del analisis multivariado, las Unicas variables con significancia estadistica

correlacionadas con la mortalidad por ECV fueron la tasa de desempleo y EVN.



DISCUSION

Antes de realizarse el andlisis multivariado, las dos variables pertenecientes a los
determinantes socioecondémicos correlacionadas con la mortalidad por ECV, fueron:
Esperanza de vida al nacer y tasa de alfabetizacion. Luego de cumplidos los supuestos y tras
el multivariado, sélo la EVN (p=0,001) y la tasa de desempleo (p=0,026), se hallaron
asociadas; la tasa de alfabetizacion podria ser un potencial confusor. Cabe resaltar que este
modelo podria explicar al menos en 80% lo que ocurriendo con la mortalidad por ECV.

Guyana, Suriname y Trinidad y Tobago reportaron la mayor mortalidad por ECV. Estos
paises tienen las tasas mas bajas de EVN y Guyana la méas alta de desempleo. Ello apoya lo

encontrado en el modelo.

Enrelacionala EVN, Bilal y el grupo SALURBAL!!*? en el 2021, en un estudio que incluy6
el andlisis de data de 363 ciudades de Ameérica latina (2010-2016), hallaron que laEVN y la
mortalidad por causa especifica, incluso la cardiovascular y debida a ECNT, variaron entre
paises en parte por la variabilidad urbano/rural, describiendo la heterogeneidad entre
ciudades y paises. La EVN varié considerablemente entre paises y ciudades y el sexo fue una
de las variables contribuyentes a ello. Menor hacinamiento, mayor acceso a agua Yy
alcantarillado y mayor nivel educativo, se asociaron a menor cantidad de muertes
cardiovasculares. Las dos primeras variables no fueron medidas en nuestro estudio y la
tercera no se hallé asociada. Variables como la densidad poblacional, el crecimiento
poblacional, la fragmentacion y el indice de desarrollo social, no medidos en nuestro estudio,

se asociaron a variaciones en la expectativa de vida.

En relacion a desempleo, Nie en China, en el 2020, en una cohorte retrospectiva de adultos
estadounidenses, encontr6 que el riesgo de mortalidad por ECV en desempleados
temporalmente (HR: 1.76; IC 95%: 1.67-1.86) p <0,001, desempleados permanentemente
(HR:1.63 IC 95%: 1.47-1.81) p<0,001 y jubilados (HR: 1.27; IC 95%: 1.17-1.37) p=0,001,
era mayor en comparacion con los que tenian empleo 3. Meneton en Francia en el 2015 en
una cohorte prospectiva en adultos franceses seguidos por 12 afios, encontré que los

desempleados, comparados con los que si tenian empleo, tenian mayor riesgo de eventos



cardiovasculares (HR: 1,84; 1C95%; 1,15-2,83) p=0,01 y mortalidad por todas las causas
(HR: 2,79; 1C95%: 1,66-4,47) p=0,00024,

En este ecologico en Sudamérica, hemos hallado un resultado similar para desempleo; esta
realidad podria explicarse por incremento en el sedentarismo, alteraciones de la salud mental

y otras variables no incluidas en el modelo.

Nuestro continente muestra crecimientos en la EVN y con ello mayor proporcion de
poblacion cada vez mas envejecida; siendo estas las variables predictoras del modelo
presentado, la accion en salud publica encaminadas a obtener un envejecimiento saludable

puede tener impacto en la muerte cardiovascular *°.

Siguiendo esta linea, Argentina y Brasil con las prevalencias més altas de HTA no presentan
méas muertes por ECV y Chile con las cifras més altas de diabetes y obesidad no son los
paises con mayor muerte cardiovascular. Esto podria deberse al sistema de salud que poseen
estos paises o a las oportunidades de sus habitantes para desplazarse y poder acceder a un

centro de salud, en comparacion con otros de la region.

En el estudio PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology), un estudio multinacional de
15 afios de seguimiento (2005-2016) en 155,772 pacientes de paises de bajos (LICs=23%),
medianos (MICs=65,9%) y altos ingresos (HICs=11,1%), se evaluaron 14 factores de riesgo
cardiovascular; en los MICs, el HR para eventos cardiovasculares en personas sin
educacion/sélo primaria fue: 1,35 (IC95%=1,19-1,53, p=0,012) y en los LICs fue: 1,82
(1C95%=1,31-2,52, p=0,012) para quienes tenian sélo secundariay 2,25 (1C95%=1,59-3,19,
p= 0,012), para personas sin educacion/sélo primaria.; la distribucion de no tener
educacion/sélo primaria fue: 54% en LICs, 43,8% en MICs y 13,2% en HICs. Un bajo nivel
educativo fue el factor méas asociado a muerte por todas las causas y el segundo por muerte
cardiovascular'®. Resultados parecidos hall6 Nadrowski en Polonia en el 2019 en una cohorte
prospectiva: mayor ingreso economico y mayor nivel de educacion se asociaron a menor
aparicion de enfermedad cardiovascular!’ La inversion en educacion ha demostrado

disminuir la muerte por todas las causas en especial las enfermedades cardiovasculares®®. En



nuestro estudio no se hallé esta correlacion sin embargo ya hemos mencionado las

limitaciones de los estudios ecoldgicos y los sesgos inherentes %2

El PIB, el INB y el indice de Gini tuvieron correlaciones débiles y no significativas con la
muerte cardiovascular. Sudamérica, una de las regiones con mayor inequidad y desigualdad
del planeta estaria globalmente afectada por estas caracteristicas. A diferencia de ello,
Stringhini en Inglaterra en el 2018 en una cohorte retrospectiva, hallo que los habitantes con
menores ingresos economicos, tenian el doble de riesgo de fallecer por ECV en comparacion
con los de menores ingresos (RR: 1.94; IC 95%: 1.37-2.75) 2. Sung en Corea, en el 2020,
en una poblacion adulta seguidos por 10 afios, encontrd resultados similares al comparar
poblacién de nivel socio econémico medio con alto (HR: 1,92; (IC-95%; 1,68-2,19) y alto
con nivel bajo (HR: 1,73; (IC-95%; 1,50-2,00)%. Factores ambientales y genéticos podrian

explicar esta diferencia

La tesis de la importancia de los determinantes socio econémicos de la salud se ejemplifica
en el caso de Trinidad y Tobago, que tiene las prevalencias mas altas de Diabetes y obesidad
y es el tercer pais con mayor muerte cardiovascular. Sin embargo, la correlacion entre muerte
ECV vy estas variables fue muy débil y no significativa. No solo los determinantes clinicos
son importantes para determinar el riesgo por ECV; el desempleo, el nivel educativo y otros
factores, también juegan un rol importante. Por otro lado, los paises con mayor prevalencia
sobrepeso/obesidad y de sedentarismo como Chile y Colombia respectivamente, muestran
menores muertes por ECV. Es probable que paises economias mas solidas y con mejores

sistemas de salud puedan hacer la diferencia en cuanto a mortalidad por ECV 23,

Una fortaleza de este trabajo es haber realizado un anélisis multivariado de prediccion para
mortalidad por ECV en América del Sur, del cual no se han encontrado publicaciones previas.

Entre las limitaciones debemos mencionar la gran heterogeneidad en las unidades de analisis:
tamanio de las poblaciones o en la mortalidad por ECV entre paises. Asimismo, las fuentes
de recoleccion de datos fueron muy variadas, existiendo para varios paises afios de retraso de
la informacion, fuentes diferentes de datos, afios diferentes y por ello calidad de datos



distinta. En cuanto a la heterogeneidad de los datos entre paises, puede explicar que el modelo
no tenga una adecuada homocedasticidad.

Con respeto a la calidad de datos, en un estudio de bases de estadisticas vitales, se hallo que,
de 126 paises, solo 39 tenian datos completos desde el 2010. En los paises de Sudamérica los
datos han mostrado haber mejorado desde 1990, pero lejos de ser ideales?. Iburg hallé en un
estudio en el que se evaluo la calidad de los datos de registro de las causas de mortalidad de
20 paises de la OMS, que, en promedio, entre 7-66% de los codigos fueron “codigos basura”
y que, a menor indice sociodemografico, mayor frecuencia de informacion inatil, lo que
dificultaba la comparacion de las causas de defuncion entre paises?®. Alwan en un estudio en
el 2010, en paises de alta carga de enfermedad de la OMS, hall6 el mismo resultado?®. Esta
realidad hace que la comparacion de estadisticas vitales de los paises, deba tomarse con

cautela.

Otra limitacion del estudio es que los datos de muerte cardiovascular obtenidos son del afio
2016. Estos pueden haber variado hasta este momento. A este respecto debemos mencionar
que la actual pandemia por SARS-COV 2 puede haber modificado todos estos hallazgos por
el impacto de este virus sobre la muerte cardiovascular y por su asociacién con hipertension
arterial, diabetes y trombosis 27?8, Sugerimos repetir estas medidas en otros estudios con la
inclusion de variables como muertes por covid/100,000 habitantes, tasa de vacunacion y
prevalencia de infeccion. Lamentablemente para ello es prioritario tener datos mas actuales

de muerte cardiovascular.
Llama la atencidn la ausencia de datos en Aruba y Curacao. Esta es una tarea pendiente.

Otras variables como la estructura del sistema de salud de cada pais (publico/privado) y la
infraestructura, no han sido consideradas y pueden potencialmente hacer cambiar este

modelo.

Hubo varios datos ausentes para Aruba y Curacao. Guyana y Chile fueron los paises con
mayor y menor muerte cardiovascular por 100,000, respectivamente. En los paises de

Sudamérica, se hallé una correlacion fuerte negativa entre la esperanza de vida al nacer y la



mortalidad por ECV y una correlaciéon fuerte positiva entre la tasa de desempleo y la
mortalidad por ECV.
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