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Determinantes sociales de la edad de 
fallecimiento por causa cardiovascular
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Association of socio-demographic factors with 
the age at death due to cardiovascular diseases

Background: The association of cardiovascular diseases with socio-demo-
graphic factors has not been fully explored. Aim: To analyze the association 
of socio-demographic features with the survival time of individuals who died 
due to cardiovascular diseases. Material and Methods: The death registries 
published by the Ministry of Health were analyzed. All deaths due to cardio-
vascular diseases occurred between 2001 and 2013 in people aged over one year 
were considered. Using a principal component analysis, the age at death was 
associated with socio-demographic features such as sex, marital status, residence 
zone, schooling, work status and medical care prior to death. Results: A total 
of 293,370 cardiovascular deaths were analyzed. The median age at death was 
77 years. Not receiving medical care prior to death, was significantly associa-
ted with a lower age at the moment of the decease, mainly between 20 and 80 
years of age. Among men, being occupationally active (hazard ratio (HR = 1.5 
p < 0.01) and being unemployed (HR = 1.1 p < 0.01) were risks factors for 
early cardiovascular death. Being married, having higher schooling, residing in 
urban areas and having prior medical care were associated with a higher age at 
the moment of decease. Conclusions: Socio-demographic profiles are associated 
with the age at death due to cardiovascular diseases. The effect of not receiving 
medical care on the age at death is noteworthy and reflects social inequities in 
the access to health care. 

(Rev Med Chile 2016; 144: 1464-1472) 
Key words: Cardiovascular Diseases; Mortality; Socioeconomic Factors; 

Demography; Survival.

1Hospital de Loncoche, 
Loncoche, Chile. 

2Departamento de Consultas y 
Procedimientos. Hospital Clínico 

de la Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

aInterno de la Carrera de 
Medicina. Escuela de Medicina. 

Universidad Diego Portales. 
Santiago, Chile.

bMSc en Bioestadística, MBA, 
MSc en Políticas Públicas.

Este estudio fue realizado sin 
fuente de apoyo financiero.

Recibido el 29 de febrero 
de 2016, aceptado el 29 de 

septiembre de 2016.

Correspondencia a:
Juan Haase

juan.haase@mail.udp.cl

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
constituyen la principal causa de muerte en 
Chile, con 27,1% de todas las defunciones 

el año 2011 y una tasa bruta de mortalidad que ha 
fluctuado entre 142 y 159 por 100 mil habitantes 
entre los años 2000 a 20111,2. Este perfil epidemio-
lógico, reflejo del envejecimiento paulatino de la 
población, replica la realidad sanitaria de países 
desarrollados o en vías avanzadas de desarrollo3,4.

Mientras que la asociación a factores clínicos, 
como Diabetes Mellitus o Hipertensión Arterial, y 
el riesgo de desarrollar una ECV está ampliamente 

documentada en la literatura5-8, las evidencias 
sobre su relación a factores sociodemográficos 
son escasas. 

A nivel internacional, se han reportado eviden-
cias que relacionan el desarrollo de ECV con edad 
mayor a 55 años, hogares de jefatura masculina, 
residencia urbana9, menor nivel educacional10 y 
de ingresos11. En Chile algunos trabajos han do-
cumentado mayor mortalidad general o mayor 
tasa de Años de Vida Potencialmente Perdidos a 
menor ingreso y/o baja escolaridad12-14. En relación 
a mortalidad por ECV, en nuestro medio se han 
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reportado algunas relaciones entre causas específi-
cas de ECV (cardiopatía isquémica e insuficiencia 
cardíaca descompensada) con factores sociodemo-
gráficos como edad avanzada, estado civil soltero, 
ruralidad o bajo nivel sociocultural15,16. Sin em-
bargo, estos estudios fueron realizados en grupos 
específicos de la población nacional, en patologías 
específicas y/o en un tiempo de análisis acotado, 
en algunos casos a un año. A la fecha no existen 
estudios basados en estadísticas nacionales que 
exploren la asociación de mortalidad por ECV con 
factores socioeconómicos y demográficos, lo cual 
resulta fundamental para el entendimiento de los 
factores de riesgo “no clínicos” de estas patologías, 
tal como se ha mostrado a nivel internacional17-21. 

En este estudio proponemos un análisis mul-
tivariante de la interacción de factores socioe-
conómicos y demográficos asociados a la edad 
de fallecimiento por mortalidad cardiovascular, 
considerando el total de sujetos fallecidos en Chile 
en los últimos 13 años con datos disponibles. Esto 
contribuirá a un futuro análisis de desigualdad 
de acceso y resultados, que a su vez aportaría al 
diseño de políticas públicas efectivas que busquen 
intervenir la principal causa de mortalidad en 
Chile y el mundo.

Metodología

Se realizó un estudio analítico de la sobrevida 
por mortalidad cardiovascular del universo de 
defunciones en mayores de 1 año, ocurridas en 
Chile entre los años 2001 y 2013, a partir de la 
información disponible en las bases de datos de 
defunciones, publicadas por el Departamento de 
Estadísticas e Información de Salud (DEIS) del 
Ministerio de Salud2.

Como mortalidad de causa cardiovascular se 
consideraron, según la décima versión de la Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades (CIE-10), 
los códigos que pudieran ser agrupados en las 
siguientes causas de fallecimiento: enfermedad 
cerebrovascular (I600-I679), patología aneu-
rismática (I710-I729), hipertensiva (I100-I119 
y I130-I139), tromboembolismo pulmonar y 
patología trombótica periférica (I260-I279), en-
fermedad ateroembólica periférica (I700-I709 y 
I740-I749), patologías de origen cardíaco valvular 
reumática (I00-I099) y no reumática (I330-I398), 
isquémica (I200-I259), del pericardio (I300-I328), 
del miocardio (I400-I438), insuficiencia car-

díaca (I500-I509), del sistema excito-conductor 
(I440-I459 y I470-I499) y otras causas cardíacas 
(I510-I519)22.

De los registros de defunciones, se consi-
deraron como características demográficas y 
socio-económicas: sexo, estado civil, residencia 
urbana o rural, escolaridad (calculada en número 
de años cursados, en base al último curso y nivel de 
instrucción alcanzados) y condición de actividad 
laboral (inactivo, activo o cesante). Las variables 
categóricas estado civil y actividad laboral fueron 
ingresadas a los análisis previa construcción de 
variables indicadores o dummy. Además, se in-
cluyó si el paciente recibió atención médica previa 
al fallecimiento. 

Se realizó un análisis univariado de sobrevida 
por regresión de Cox, estimando Hazard ratios 
(HR) para identificar posibles factores predictores 
de la edad de fallecimiento. Considerando que 
estas variables presentan multi colinealidad al in-
cluirlas en una regresión multivariante, se realizó 
un análisis de componentes principales para la 
identificación de perfiles de los fallecidos. Esta es 
una técnica estadística reduccionista utilizada ante 
la presencia de información redundante (generada 
por altas correlaciones, o multi colinealidad, entre 
un grupo de variables), que busca analizar y expli-
car estas interacciones, construyendo un número 
menor de nuevas variables no correlacionadas 
entre sí (que no tengan repetición o redundancia 
en la información), que explicarán gran parte 
de la variabilidad total. Estas nuevas variables, 
llamadas conjunto de componentes principales, 
son combinaciones lineales de las anteriores que se 
van construyendo según el orden de importancia 
en cuanto a la variabilidad total que recojan de la 
muestra. De éstos, se deben seleccionar aquellos 
componentes con valores propios (eigenvalues) 
mayores a 1, que representan los escalares asocia-
dos a los vectores de transformación lineal. Una 
vez seleccionados los componentes principales, 
se representan en forma de matriz, donde cada 
celda corresponde a la correlación entre la variable 
original y el componente principal. Las mayores 
correlaciones permitirán la identificación de cada 
perfil o componente (por consenso, correlaciones 
mayores a 0,3)23-24.

Finalmente, se evaluó la significancia de los 
perfiles construidos como predictores de la edad 
de fallecimiento por mortalidad cardiovascular, a 
través de regresión de Cox multivariante. 
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El análisis de datos se realizó con programa 
Stata® 12.0 (licenciado para un autor).

Se utilizaron bases de datos públicas, disponi-
bles en la web del DEIS, que no consideran datos 
identificatorios de los casos, por lo cual no se 
requirió aprobación por Comité de ética previo 
al desarrollo de este estudio.

Resultados

Se analizaron 293.370 defunciones por morta-
lidad cardiovascular en Chile, entre los años 2001 
y 2013, que correspondieron a 25,6% del total 
de muertes en mayores de 1 año. Se obtuvo una 
mediana de edad de fallecimiento de 77 años. Las 
características sociodemográficas y la distribución 
relativa de las causas específicas de mortalidad 
cardiovascular se presentan en la Tabla 1; en 
tanto, la Tabla 2 evidencia la distribución de estas 
causas por grupos etarios y la Tabla 3, la edad de 
fallecimiento según causa.

El análisis de regresión univariado, mostró una 
edad significativamente menor al fallecimiento 
en: sexo masculino (74 vs 81 años en mujeres; 
HR = 1,65, IC: 1,640-1,664), divorciados (63 vs 
77 años en casados; HR = 2,80, IC: 2,523-3,098), 
activos laboralmente (56 vs 79 años en inactivos; 
HR = 6,30, IC: 6,220-6,379) o cesantes (53 años; 
HR = 14,51 IC: 13,971-15,069). Asimismo, la es-
colaridad se asoció débilmente a edades menores 
de fallecimiento (HR = 1,03, IC: 1,032-1,034). En 
tanto, ser viudo se asoció a mayores edades (81 
años; HR = 0,83, IC: 0,819-0,845). Sin embargo, 
el análisis de estas características presenta endo-
geneidad, puesto que variables como estado civil, 
escolaridad y actividad laboral, están fuertemente 
determinadas por la cohorte generacional de un 
sujeto y su edad de fallecimiento.

Por otra parte, no recibir atención médica 
previa resultó significativamente asociado a menor 
edad de fallecimiento (73 vs 79 años; HR = 1,28, 
IC: 1,264-1,298), asociación que se mantuvo entre 
los 20 y 80 años al analizarlo por grupos etarios 
(p < 0,001); en tanto, la asociación se invierte en 
edades menores (Figura 1). 

Al evaluar la correlación entre estos factores so-
ciodemográficos, se obtuvieron algunas relaciones 
significativas entre variables como: sexo masculino 
y escolaridad (rho = 0,1149; p < 0,001) o estar 
laboralmente activo (rho = 0,2658; p < 0,001) y 

Tabla 1. Características sociodemográficas y 
causas de muerte en fallecidos por enfermedad 

cardiovascular. Chile, 2001-2013

Mediana 

Variables continuas (RI / Rango)

Edad 77 (67-85 / 0-119)

Escolaridad (total) 6 (4-9 / 0-19)

Escolaridad en mayores de 20 años 6 (4-9 / 0-19)

Variables categóricas %       (n)

Sexo

Masculino 51,11 (149.950)

Femenino 48,89 (143.420)

Estado civil

Soltero 60,65 (177.572)

Casado 33,40        (978)

Viudo 5,82   (17.054)

Divorciado† 0,12        (365)

Residencia

Urbana 86,49 (253.731)

Rural 13,51   (39.639)

Nivel de Instrucción

Analfabeto 11,18    (32793)

Básica 56,99 (167.101)

Media 5,58   (16.360)

Secundaria 21,81   (63.959)

Superior 4,43   (12.981)

Actividad

Inactivos 88,52 (257.750)

Activos 10,49   (30.559)

Cesantes 0,99     (2.874)

Grupo de causas de muerte

Isquémica 34,65 (101.645)

Cerebrovascular 28,92   (84.853)

Hipertensiva 12,92   (37.898)

Insuficiencia cardíaca 7,82   (22.942)

Arritmias 4,98   (14.607)

Miocárdica 2,76     (8.104)

Aneurismática 1,90     (5.572)

Trombótica (TEP-TVP) 1,66     (4.871)

Valvular 1,56     (4.568)

Reumática 0,93     (2.721)

Ateroembólica periférica 0,86     (2.522)

Pericárdica 0,10        (284)

Otros 0,95     (2.783)
†Evidenciado sólo el año 2012.
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Tabla 2. Causas de muerte cardiovascular por grupos etarios. Chile, 2001-2013

Grupo etario (años) Causas de muerte % % acumulado

1-19
(n = 739)

Cerebrovascular 35,45      (262) 35,45
Miocárdica 25,30      (187) 60,76
Otros 8,66        (64) 69,42

20-39
(n = 4.777)

Cerebrovascular 33,91   (1.620) 33,91
Isquémica 24,47   (1.169) 58,38
Miocárdica 9,29      (444) 67,68

40-59
(n = 36.205)

Isquémica 40,94 (14.823) 40,94
Cerebrovascular 30,87 (11.177) 71,81
Hipertensiva 5,57   (2.016) 77,38

60-79
(n = 124.349)

Isquémica 38,95 (48.429) 38,95
Cerebrovascular 29,80 (37.057) 68,75
Hipertensiva 10,03 (12.469) 78,77

≥ 80
(n = 127.300)

Isquémica 29,22 (37.193) 29,22
Cerebrovascular 27,29 (34.737) 56,50
Hipertensiva 18,27 (23.261) 74,78

Tabla 3. Edad de fallecimiento por enfermedad cardiovascular según causas. Chile, 2001-2013

Grupo de causas de muerte Mediana (RI) HR IC

Isquémica† 75 (65-83) - -

Cerebrovascular 77 (66-84) 0,948 0,940-0,957

Hipertensiva 83 (75-89) 0,631 0,624-0,639

Insuficiencia cardíaca 83 (74-89) 0,630 0,621-0,639

Arritmias 82 (74-88) 0,678 0,666-0,689

Miocárdica 70 (57-80) 1,414 1,383-1,447

Aneurismática 72 (62-80) 1,346 1.310-1.382

Trombótica (TEP-TVP) 73 (59-83) 1,110 1,078-1,142

Valvular 72 (60-81) 1,219 1,184-1,256

Reumática 66 (55-76) 1,766 1,700-1,834

Ateroembólica periférica 84 (77-91) 0,541 0,520-0,563

Pericárdica 60 (45-71) 2,637 2,347-2,963

Otros 67 (51-80) 1,302 1,254-1,352
†La causa isquémica se utilizó como categoría de referencia. 

residencia urbana y escolaridad (rho = 0,2630; 
p < 0,001). Para ponderar este efecto de multico-
linealidad, se realizó un análisis de componentes 
principales, determinando 5 perfiles de sujetos 
en cuanto al conjunto de características sociode-
mográficas, que explican en conjunto 75,1% de la 
varianza total (Figura 2 y Tabla 4):

-  1: hombres laboralmente activos. 

-  2: estado civil casado.

-  3: mayor escolaridad, residencia urbana y  
 atención médica previa.

-  4: viudos.

-  5: cesantes.
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Figura 1. Edad de fallecimiento por muerte cardiovascular según atención médica previa. Chile, 2001-2013. A. Universo de 
fallecidos. B. Fallecidos menores de 20 años. C. Fallecidos entre 20 y 80 años. D. Fallecidos mayores de 80 años.

Figura 2. Selección de 
componentes principa-
les para determinación 
de perfiles sociodemo-
gráficos. Se selecciona-
ron aquellos componen-
tes con eigenvalues > 1 
(componentes 1-5).

D.C.

B.A.
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A continuación se evaluó un modelo de 
sobrevida multivariado para estos perfiles, 
evidenciando que: i) el perfil 1 (hombres labo-
ralmente activos) y 5 (cesantes), tendrían 1,47 
[IC: 1,467-1,475] y 1,09 [IC: 1,089-1.097] veces 
más riesgo de fallecer por mortalidad cardíaca a 
edades más precoces, respectivamente; mientras 
que, sujetos con perfil 2 (casados) y 3 (mayor 
escolaridad, residencia urbana y atención mé-
dica previa) presentarían 0,96 [IC: 0,959-0,964] 
y 0,97 [IC: 0,970-0,977] veces menos riesgo de 
mortalidad cardíaca a edades tempranas. Ser 
viudo no resultó significativo como perfil de 
riesgo (Tabla 5). 

Discusión

Se estima que para el año 2030 las ECV 
continuarán representando la primera causa de 
muerte en el mundo, proyectándose un aumento 
sustancial en su prevalencia y en los costos deri-
vados, principalmente, de aquellos atribuibles a la 
pérdida de productividad25,26.

A la fecha, la gran mayoría de los esfuerzos en 
investigación han estado enfocados en la identifi-
cación, modificación y tratamiento de sus factores 
de riesgo clínicos. Sin embargo, a pesar de los 
grandes avances alcanzados en esta senda, poco 
se ha explorado sobre la identificación de factores 

Tabla 5. Tiempo de sobrevida por muerte cardiovascular según perfiles sociodemográficos.  
Chile, 2001-2013

Perfiles HR p value IC

Hombres laboralmente activos 1,471 0,000 1,467-1,475

Casados 0,961 0,000 0,959-0,964

Mayor escolaridad, residencia urbana y atención médica previa 0,973 0,000 0,970-0,976

Viudos 1,003 0,068 1,000-1,007

Cesantes 1,093 0,000 1,089-1,097

Observaciones 266.257

Tabla 4. Matriz de correlación de componentes principales para determinación  
de perfiles sociodemográficos

Perfiles
Variables 1 2 3 4 5

Hombres 0,3078 0,0118 -0,158 -0,0975 0,085

Escolaridad 0,2682 0,1103 0,5423 -0,0679 -0,0147

Soltero -0,0226 -0,6735 0,083 -0,3252 -0,0562

Casado 0,0683 0,7005 -0,1432 -0,1268 0,0058

Viudo -0,0991 -0,1047 0,1291 0,9065 0,1007

R. urbana 0,0119 0,1024 0,7088 -0,0843 0,0063

Inactivo -0,6357 0,0758 0,0273 -0,1051 0,0067

Activo 0,6104 -0,0669 -0,0454 0,1315 -0,2938

Cesante 0,1612 -0,0385 0,0554 -0,0727 0,9321

A. Médica -0,1247 0,1011 0,3587 -0,0396 -0,1552

Para cada perfil, se consideraron las correlaciones con valores mayores a 0,3.
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socioeconómicos en el desarrollo de estas patolo-
gías, que podrían ser consideradas las “causas de 
las causas” de las ECV y que, a su vez, pudiesen 
provocar desigualdades sociodemográficas en su 
distribución poblacional. 

Como una contribución en este sentido, pre-
sentamos una descripción del universo de muertes 
por causa cardiovascular en Chile a lo largo de 13 
años y un análisis de las asociaciones existentes 
entre la edad de fallecimiento y algunos factores 
sociodemográficos. El universo estudiado reflejó 
un predominio de sexo masculino, estado civil 
casado, inactividad laboral, residencia urbana y 
baja escolaridad, esta última con una mediana 
de 6 años, la cual no estuvo influenciada por los 
fallecidos de menores edades (al observarse esta 
misma distribución en mayores de 20 años).

En relación a las etiologías, 76,5% de las muer-
tes por ECV correspondieron a las causas isqué-
mica, cerebrovascular e hipertensiva, siguiendo 
este ordenamiento desde los 40 años. La causa 
cerebrovascular predominó en menores de 40 años 
(entorno a 35%), lo cual resulta concordante con 
estudios que demuestran altas prevalencias de esta 
patología en este grupo, asociado a causas hema-
tológicas, oncológicas, infecciosas, metabólicas y 
cardiopatías congénitas o adquiridas27,28. 

Mediante análisis de componentes principales 
fue posible identificar cuatro perfiles sociodemo-
gráficos que, por análisis de sobrevida, resultaron 
significativamente asociados a la edad de falleci-
miento por ECV; dos de estos perfiles estuvieron 
compuestos por más de una característica, refle-
jando la existencia de interacciones complejas 
entre estos factores, lo cual restringe el uso de un 
análisis de regresión directo.

En cuanto a los perfiles asociados a riesgo de 
fallecimiento a edades más tempranas: i) hombres 
activos laboralmente y ii) cesantes, es interesante el 
hecho de que en ambos pudiese subyacer el estrés 
como una causa biológicamente plausible, el cual 
podría estar vinculado tanto a tensión laboral 
excesiva en individuos activos, como a privación 
socioeconómica ante la condición de cesantía. 
Ambas conjeturas coinciden dentro de la denomi-
nada “teoría de la carga alostática”, construida a 
partir de diversas investigaciones desde la década 
del ’70 y que se ha relacionado a mayor riesgo 
cardiovascular29-30.

Por otra parte, el efecto protector de falle-
cimiento a edades más tardías encontrado en 

los otros dos perfiles: iii) estado civil casado y 
iv) sujetos con mayor educación, que habiten 
en zonas urbanas y accedan a atención médica 
previa al fallecimiento, concuerda también con 
investigaciones internacionales, en las cuales se ha 
reportado la influencia del estado civil, la educa-
ción y las inequidades socioeconómicas sobre la 
mortalidad general y cardiovascular17- 21. 

Asimismo, nuestros resultados concuerdan 
con otros reportes nacionales. Castro et al. ana-
lizaron el impacto de factores socioculturales en 
las características del cuidado post-hospitalario 
de pacientes ingresados por insuficiencia cardíaca 
descompensada en hospitales del registro ICARO, 
en el período 2006-2008. Los resultados mostraron 
que la edad mayor a 70 y un bajo nivel sociocul-
tural (considerando nivel educacional, actividad 
laboral y previsión de salud) constituirían predic-
tores de mortalidad, con HR de 2,17 y 1,57 res-
pectivamente15. Alonso et al. estudiaron la relación 
entre factores sociodemográficos y mortalidad por 
cardiopatía isquémica extrahospitalaria, a partir 
de los registros nacionales de defunciones entre 
1997 y 2007, observando que la edad avanzada, 
el estado civil soltero y la ruralidad, constituían 
factores asociados a mortalidad extrahospitalaria 
en ambos sexos16.

Un resultado central de este estudio fue el 
hallazgo de que la atención médica previa al falleci-
miento se asociara significativamente a mortalidad 
a edades más tardías, principalmente, en edades 
productivas y hasta los 80 años. Esto recalca la 
importancia del acceso a salud oportuno en pa-
tologías cardíacas. Específicamente en el contexto 
prehospitalario, existe evidencia que apoya el uso 
de desfibriladores de acceso público en Estados 
Unidos de Norteamérica, Europa e incluso La-
tinoamérica, estando ampliamente demostrado 
que la supervivencia a paros cardiorespiratorios 
extrahospitalarios mejora significativamente con 
la implementación de este recurso31-33.

En este sentido, el componente 3 encontrado 
en este estudio, al evidenciar la interacción entre 
residir en zonas urbanas, mayor educación y 
atención medica previa, revela la posibilidad de 
que una desigualdad de acceso a salud, generada 
por condiciones socioeconómicas, produzca una 
desigualdad de resultados en salud, en este caso la 
edad de fallecimiento por ECV.

Respecto a que en grupos etarios extremos 
(menores de 20 y mayores de 80) recibir atención 
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médica no constituyera un factor protector, clara-
mente, no debe ser interpretado como un riesgo 
de muerte precoz. Más bien se deben considerar 
posibles causas de endogeneidad en estos mo-
delos: i) es altamente probable que estos grupos 
cuenten con atención previa al fallecimiento y 
ii) la limitada contribución de la acción médica a 
la supervivencia por un evento cardíaco, al consi-
derar las causas de muerte más probables en estos 
grupos: patologías congénitas, en el caso edades 
menores y baja reserva fisiológica en los pacientes 
de mayor edad. 

Sin duda, este estudio no está exento de limita-
ciones. Respecto de su diseño, se realizó un análisis 
de los fallecidos por causa cardiovascular, lo cual 
considera el tiempo de sobrevida como variable de 
interés y no el riesgo de fallecer por ECV, el cual 
requiere la construcción de tasas de supervivencia 
en relación al total de población expuesta. Sin 
embargo, un estudio de esta envergadura no es 
factible de realizar en la actualidad, puesto que no 
existen en Chile registros de sujetos con eventos 
cardiovasculares atendidos en sistemas públicos y 
privados; a la fecha, sólo se encuentran disponibles 
datos nacionales de egresos hospitalarios públicos 
(no individualizables) y de fallecimientos. Por otra 
parte, este análisis no considera el efecto de los 
factores clínicos clásicamente asociados a mor-
talidad cardiovascular, como diabetes mellitus o 
hipertensión arterial, dado que las bases de datos 
del DEIS registran sólo la causa directa de muerte 
proveniente de los certificados de defunción y no 
causas secundarias. 

A pesar de estas limitaciones, este estudio, 
analizando el universo nacional de pacientes fa-
llecidos por ECV, permite unificar, sistematizar y 
establecer fielmente las correlaciones esbozadas 
por otros trabajos, los cuales en relación a causas 
específicas de mortalidad por ECV, han utilizado 
un menor número de variables sociodemográficas, 
en algunos casos no considerando su interacción, 
en intervalos de tiempo más reducidos y/o a través 
de muestras del universo. Las asociaciones encon-
tradas en este análisis entre la edad de fallecimiento 
por mortalidad cardiovascular y determinados 
perfiles sociodemográficos, apuntan a posibles 
desigualdades de acceso y resultados, destacando 
el riesgo de mortalidad precoz al no contar con 
atención médica previa. Estos hallazgos justifican 
la realización de futuros análisis de desigualdad, 
que contribuyan al apropiado diseño de políticas 

públicas sanitarias orientadas a la prevención de 
la principal causa de muerte en Chile.
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