
Investigación original / Original research

Estimación de la carga de las enfermedades 
cardiovasculares atribuible a factores de 
riesgo modificables en Argentina
Adolfo RubinsteirF ’1 2 Lisandro Colantonio,^ Ariel Bardaci^ ’3 4 Joaquín Caporale^ A 
Sebastián García Martí,1>2 Karin Kopitowski,2 Andrea Alcaraz,^ Luz Gibbons,^ 
Federico Augustovskí ’2 y Andrés Pichón-Riviére^

1 Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria, Buenos 
Aires, Argentina. La correspondencia se debe diri
gir a Adolfo Rubinstein, Instituto de Efectividad 
Clínica y Sanitaria, Calle Viamonte No. 2149, piso 
3, Capital Federal, C1056ABH, Buenos Aires, Ar
gentina. Correos electrónicos: arubinstein@iecs. 
org.ar, adolfo.rubinstein@gmail.com

2 Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria, 
Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires, 
Argentina.

3 Programa de Prevención del Infarto en Argentina, 
Universidad Nacional de La Plata, Buenos Aires, 
Argentina.

4 Centro de Endocrinología Experimental y Apli- 
cada, Universidad Nacional de La Plata, Buenos 
Aires, Argentina.

Forma de citar Rubinstein A, Colantonio L, Bardach A, Caporale J, García Martí S, Kopitowski K, et al. Estimación de 
la carga de las enfermedades cardiovasculares atribuible a factores de riesgo modificables en Ar
gentina. Rev Panam Salud Publica. 2010;27(4):237-45.

RESUMEN Objetivo. Estimar la carga de la enfermedad, su proporción atribuible a los principales fac
tores de riesgo cardiovascular modificables y los costos médicos directos por hospitalización, 
asociados con las enfermedades coronarias y los accidentes cerebrovasculares en Argentina. 
Métodos. Se elaboró un modelo analítico a partir de los datos de mortalidad en Argentina 
en 2005 y la prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular (hipertensión ar
terial, hipercolesterolemia, sobrepeso, obesidad, hiperglucemia, tabaquismo actual y pasado, se- 
dentarismo y consumo inadecuado de frutas y verduras). Se estimaron la carga de la enferme
dad —años potenciales de vida perdidos (APVP) y años de vida saludable (AVISA) perdidos— 
y los costos de hospitalización por las enfermedades cardiovasculares analizadas.
Resultados. En 2005 se perdieron en Argentina más de 600 000 AVISA y se contabiliza
ron casi 400 000 APVP por enfermedades coronarias y accidentes cerebrovasculares; 71,1 % de 
los AVISA perdidos, 73,9% de APVP y 76,0% de los costos asociados son atribuibles a facto
res de riesgo modificables. La hipertensión arterial fue el factor de riesgo de mayor impacto, 
tanto en hombres como en mujeres: 37,3% del costo total, 37,5% de los APVP y 36,6% de los 
AVISA perdidos.
Conclusiones. La mayor parte de la carga de la enfermedad en Argentina por enfermeda
des cardiovasculares está relacionada con factores de riesgo modificables —por lo tanto evita
bles— y podría reducirse mediante intervenciones poblacionales y clínicas basadas en un en
foque de riesgo, que ya han demostrado ser efectivas en función del costo, asequibles y factibles 
en países como Argentina.

Palabras clave Enfermedades cardiovasculares; costo de enfermedad; años potenciales de vida per
didos; factores de riesgo; Argentina.

En la mayoría de los países de ingresos 
bajos y medianos podría haber en las 
próximas décadas una acentuada acele
ración en la tendencia de reducción de la 
tasa de mortalidad general que se viene 
observando en los últimos 30-40 años 

(1). Se ha informado que si bien a las en
fermedades cardiovasculares, el cáncer, 
las enfermedades respiratorias crónicas 
y la diabetes corresponde alrededor de 
60% de las muertes en el mundo, 80% de 
ellas ocurre en países de ingresos bajos y 
medianos. Se calcula que en 2015, cerca 
de 41 millones de personas morirán de 
enfermedades crónicas si no se concier
tan acciones efectivas para su preven
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ción y tratamiento. Casi la mitad de esas 
muertes correspondería a personas me
nores de 70 años en países en desarrollo, 
mientras que en los países de ingresos 
altos a estas enfermedades corresponde
ría solamente Tl% de las muertes en este 
mismo grupo de edad (2). A las enferme
dades cardiovasculares, causa de alrede
dor de 18 millones de muertes anuales, 
corresponde 11% de la carga de la enfer
medad en el mundo; esa carga tiene un 
crecimiento más acelerado en los países 
de ingresos medios y economías en tran
sición (1).

En respuesta a esta epidemia, la Orga
nización Mundial de la Salud (OMS) 
llamó a promover acciones eficaces a fin 
de reducir al menos en 2% anual la mor
talidad por estas causas, lo que represen
taría 36 millones de muertes menos entre 
2005 y 2015 (3). De hecho, se estima que 
la mortalidad por enfermedades corona
rias y accidentes cerebrovasculares au
mentará relativamente 145% en hombres 
y mujeres en los países en desarrollo 
entre 1990 y 2020, comparado con solo 
28% en mujeres y 50% en hombres du
rante el mismo período en los países de
sarrollados (3).

Desde la perspectiva de la salud pú
blica, las enfermedades cardiovasculares 
se deben prevenir mediante un enfoque 
de riesgo, es decir, con acciones dirigidas 
tanto a la población general como a las 
poblaciones en mayor riesgo de estas en
fermedades y la implementación de in
tervenciones preventivas de eficacia de
mostrada. Datos científicos aportados 
por estudios epidemiológicos realizados 
en diferentes regiones han demostrado 
el efecto negativo de algunos factores de 
riesgo —como el tabaquismo, la diabetes 
mellitus, la hipertensión arterial, la disli- 
pidemia, el sobrepeso y la obesidad, el 
sedentarismo y el bajo consumo de fru
tas y verduras— sobre la incidencia de 
las enfermedades cardiovasculares. Los 
resultados de la rama latinoamericana 
del estudio INTERHEART, que incluyó 
más de 3 000 casos y controles, demues
tran la validez general de esos factores 
de riesgo en esta parte del mundo (4).

En Argentina, la tasa de mortalidad 
por enfermedades cardiovasculares ajus
tada por la edad para hombres y mujeres 
en 2006 —incluidas las enfermedades co
ronarias y los accidentes cerebrovascula
res— fue de 206,4 por 100 000 habitantes 
(265,4 por 100 000 hombres y 161,8 por 
100 000 mujeres), lo que representa 34,2% 
de las muertes y 12,6% de los años poten

ciales de vida perdidos (APVP) ese año 
(5). Si bien en la Primera Encuesta Argen
tina de Factores de Riesgo (6) se obtuvie
ron datos poblacionales de la prevalencia 
y la distribución de los factores de riesgo 
cardiovascular conocidos en la población 
adulta, no se conoce aún el efecto real, 
tanto sanitario como económico, que esos 
factores de riesgo tienen sobre la salud de 
la población argentina.

Este efecto de las enfermedades sobre 
la población, conocido como carga de la 
enfermedad, se mide en años de vida per
didos por muerte prematura (AVPMP) y 
años de vida saludable (AVISA) perdidos 
como indicador de los años vividos con 
discapacidad (7). Así, la carga de la enfer
medad refleja no solamente las tasas de 
incidencia, prevalencia y mortalidad de 
una enfermedad, sino también el grado y 
la duración de la incapacidad y la reduc
ción de la calidad de vida que provoca. 
De esta forma, los estudios que miden 
este indicador en una población dada 
constituyen una herramienta indispensa
ble para que los encargados de tomar de
cisiones de salud pública asignen óptima
mente los recursos y se logre el mayor 
beneficio.

El objetivo del presente estudio fue 
estimar la carga de la enfermedad, su 
proporción atribuible a los principales 
factores de riesgo cardiovascular modifi- 
cables y los costos médicos directos por 
hospitalización, asociados con las enfer
medades coronarias (infarto agudo del 
miocardio y angina inestable) y los acci
dentes cerebrovasculares en Argentina.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se elaboró un modelo analítico a partir 
de los datos nacionales de prevalencia de 
los factores de riesgo cardiovascular ob
tenidos de la Primera Encuesta Argen
tina de Factores de Riesgo (6). En el pre
sente estudio se analizaron todos los 
factores de riesgo cardiovascular medi
dos en esa encuesta a partir del autoin- 
forme de los participantes: hipertensión 
arterial, hipercolesterolemia, sobrepeso, 
obesidad, hiperglucemia, tabaquismo 
actual y pasado, sedentarismo y con
sumo inadecuado de frutas y verduras.

Para este estudio sólo se consideraron 
las muertes registradas en Argentina en 
2005, según la Clasificación estadística 
internacional de enfermedades y proble
mas relacionados con la salud, versión 
10 (CIE-10) (8), como infarto agudo del 
miocardio (códigos 121,122), angina ines

table (códigos 120, 124, 125) y accidente 
cerebrovascular (códigos 160-161,163—164). 
Se excluyeron del análisis las muertes 
por insuficiencia cardíaca, ya que no 
todas podrían imputarse a eventos is
quémicos coronarios.

Los riesgos relativos asociados con los 
factores de riesgo que se utilizaron en el 
modelo se tomaron de diversas fuentes 
bibliográficas (9-19) (cuadro 1).

El riesgo anual de muerte por las en
fermedades cardiovasculares analizadas 
se calculó como la razón entre el número 
de muertes por cada causa —tomada del 
Registro de Defunciones de Argentina 
del año 2005— y el número de habitantes 
a mediados de ese año (20).

El riesgo anual de sufrir un evento car
diovascular (fatal o no fatal) por infarto 
agudo del miocardio, angina inestable o 
accidente cerebrovascular se calculó 
como la razón entre el riesgo de tener un 
evento fatal por una de esas enfermeda
des y su letalidad. El número de eventos 
no fatales ocurridos en Argentina en 
2005 se calculó como la diferencia entre 
los eventos fatales registrados y el total 
estimado de eventos (fatales y no fata
les). La letalidad se calculó como la 
razón entre el número específico de egre
sos por defunción debido a cada una de 
las causas estudiadas y el número total 
de egresos, según los datos de egresos 
hospitalarios del sector público en Ar
gentina en el año 2000 (21).

Para calcular los AVISA se sumaron 
los años vividos con discapacidad 
(AVD) y los AVPMP.

Los AVD se calcularon mediante la si
guiente ecuación (22):

AVD = D[[^^] (̂r+P)(L+“)(-('- + ß)

(L + ö)-l)-e-(r+|i)“(-(r + ß)

a — 1)) +

dónde, D es la ponderación de la disca
pacidad asociada con las enfermedades, 
según un estudio de carga de la enferme
dad realizado en Australia (23); K es el 
factor de modulación de la ponderación 
social por edad (valor entre 0 y 1); C es 
una constante con un valor calculado de 
0,1658; r es la tasa de descuento, tomada 
como 3%; a es la edad de inicio de la en
fermedad; P, es el parámetro de la fun
ción de ponderación según la edad 
(0,05); y L es la duración de la enferme
dad, expresada en años, estimada con el
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programa DISMOD II (24) y cotejada en 
un modelo ad hoc de Markov progra
mado en Microsoft Excel®.

Para calcular los AVD acumulados se 
multiplicó el valor obtenido en esta ecua
ción por la incidencia de eventos no fata
les en cada grupo de edad y sexo.

Para el cálculo de los AVPMP se em
pleó la ecuación siguiente:

AVPMP = (-(r + 0)

(EVE+a)—1) —e_<r+p)a(—(r+0)

«-l)) + p^(l-e~—

dónde, K es el factor de modulación de la 
ponderación social por edad (con valor 
entre 0 y 1); C es una constante con un 
valor calculado de 0,1658; r es la tasa de 
descuento, tomada como 3%; a es la edad 
de muerte; 0 es el parámetro de la fun
ción de ponderación según la edad 
(0,05); y EVE es la expectativa de vida es
tándar a la edad a, según las tablas inter
nacionales de vida: 80 años para los 
hombres y 82,5 para las mujeres (22).

Para calcular los AVPMP acumulados 
se multiplicó el valor obtenido en esta 
ecuación por el número de muertes cau
sadas por estas enfermedades en cada 
grupo de edad y sexo.

En cuanto a los APVP, se calcularon a 
partir de la expectativa de vida en Argen
tina según las tablas de vida locales (25).

Los costos de hospitalización por las 
enfermedades cardiovasculares analiza
das se calcularon mediante la técnica de 
microcosteo —a partir de los costos pro
medio en los subsectores público, pri
vado y de seguridad social— de cuatro 
tipos de recursos: días-cama, estudios y 
servicios auxiliares, medicamentos, y 
pruebas de laboratorio.

Los costos unitarios de los estudios y 
servicios auxiliares, los análisis de labo
ratorio y la hospitalización se tomaron 
de dos fuentes: la base de datos de costos 
sanitarios, elaborada por el Instituto de 
Efectividad Clínica y Sanitaria (26), y el 
nomenclador asistencial nacional y de 
aranceles para los hospitales públicos de 
gestión descentralizada, aprobado por el 
Ministerio de Salud (27). Los costos uni
tarios de los medicamentos se tomaron 
del Manual Farmacéutico (28) y de fuen
tes internas no publicadas del Programa 
Remediar, perteneciente al Ministerio de 
Salud de Argentina; se verificó el precio 
de las distintas presentaciones de las 

marcas comerciales disponibles para 
cada principio activo utilizado durante 
2005. Para cada medicamento se estable
ció una unidad de dosis —a partir de la 
dosis diaria definida— y su correspon
diente precio unitario; con esos datos se 
calculó la media aritmética de los precios 
unitarios. Los costos correspondieron a 
enero-febrero de 2007, según el rubro de 
atención médica y gastos para la salud 
del índice de precios al consumidor (29). 
Se estimó la tasa de uso de cada recurso 
médico o medicamento a partir de la 
proporción de personas con una enfer
medad dada que utilizan ese recurso o 
medicamento, según los registros de pa
cientes (30-32) y la experiencia obtenida 
en el programa de protección integral 
general de los accidentes cerebrovascu- 
lares, PROTEGE-ACV, del Hospital Ita
liano de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires (María Cristina Zurrú, comunica
ción personal, 2007). Como costo total de 
cada recurso identificado se tomó el pro
ducto de la multiplicación del precio 
unitario, el número de unidades consu
midas y la tasa de uso correspondiente. 
Finalmente, para calcular el costo de 
cada evento agudo se sumaron los costos 
totales de cada recurso empleado.

Todos los costos se calcularon en pesos 
argentinos ($) ajustados al primer bimes
tre de 2007 y se convirtieron a dólares es
tadounidenses (US$) según la tasa de 
cambio de 2007 (US$ 1,00 = $3,0945) (33).

Modelo de simulación epidemiológica

Se elaboró un modelo de simulación 
de tipo matricial, con un núcleo progra
mado en Microsoft Excel® en el que se al
macenaron los datos o insumos requeri
dos por el modelo y se realizaron los 
cálculos de estimación central en forma 
determinística. En la matriz principal del 
modelo se introdujeron los datos de pre
valencia por edad de las 288 posibles 
combinaciones de factores de riesgo; 
esos datos se obtuvieron de las 41 392 
observaciones contenidas en la base de 
datos de la Primera Encuesta Argentina 
de Factores de Riesgo. En el modelo sólo 
se utilizaron los datos de las personas 
mayores de 35 años por constituir este el 
grupo de mayor incidencia de enferme
dades coronarias y accidentes cerebro- 
vasculares y ser el grupo diana de las in
tervenciones clínicas para la reducción 
del riesgo cardiovascular.

Como riesgo relativo total para cada 
combinación de factores de riesgo en la 

población estudiada se consideró el pro
ducto de la multiplicación de los riesgos 
relativos individuales de cada uno de los 
factores presentes (34). La variabilidad 
en las distribuciones matriciales del mo
delo de simulación se programó en len
guaje Python (35). Para el análisis basal 
se utilizó un descuento de 3% anual para 
los APVP y AVISA. Como análisis com
plementarios se calcularon los APVP y 
los AVISA sin descuento, así como los 
AVISA con ponderación social (con des
cuento y sin él).

Después de tener los estimados pobla- 
cionales (EP) del número de eventos fa
tales y no fatales, los APVP, los AVISA 
perdidos y los costos totales, se procedió 
a calcular la fracción atribuible poblacio- 
nal (FAP) relacionada con los factores de 
riesgo modificables analizados, tanto en 
forma individual como combinada. Para 
ello, por cada conjunto de estimados po- 
blacionales se calcularon los valores de 
la estimación alternativa (EA) que se ob
tendrían si el factor de riesgo índice em
pleado no contribuyera en realidad a au
mentar el riesgo cardiovascular. La FAP 
se calculó mediante la siguiente fórmula:

FAP = EP-EA
EP

El intervalo de confianza de la FAP se 
calculó mediante el método de Monte 
Cario de segundo orden. Para ello se re
alizaron 1 000 simulaciones o iteraciones 
del análisis de carga de la enfermedad, 
en las que se modificó la contribución de 
cada factor de riesgo al total de eventos 
esperados, sin variar el número de even
tos fatales y no fatales y los riesgos rela
tivos de cada factor, sus costos y AVISA 
asociados.

Con el fin de evaluar el efecto que po
dría tener sobre la estimación poblacio- 
nal final la falta de datos de presión arte
rial, glucemia y colesterol —ya que 
algunos participantes en la Primera En
cuesta Argentina de Factores de Riesgo 
informaron que nunca se habían reali
zado esos estudios—, se hizo un análisis 
de imputación múltiple. Para ello se es
timó el riesgo que tenía una persona de 
esta población de tener diabetes, hiper
tensión arterial o hipercolesterolemia, a 
partir de otras variables conocidas como 
la edad, el peso corporal y la presencia de 
otros factores de riesgo. Los nuevos valo
res de prevalencia obtenidos para las 288 
combinaciones de factores de riesgo des
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pués de la imputación se utilizaron como 
insumos del modelo epidemiológico. 
Para este análisis se utilizó el programa 
informático STATA versión 8.0.

RESULTADOS

Según datos oficiales, en 2005 murie
ron 89 180 personas por problemas car
diovasculares en Argentina (30,6% del 
total de defunciones); la causa de muerte 
más frecuente fue la insuficiencia car
díaca, con 28 074 fallecidos. De las enfer
medades evaluadas en este estudio, en 
2005 se registraron en Argentina 39 648 
muertes (14,8% del total) por infarto 
agudo del miocardio, angina inestable y 
accidentes cerebrovasculares en personas 
mayores de 35 años (54,0% de ellas en 
hombres y 46,0% en mujeres); más de la 
mitad de esas muertes (7,6% del total) es
taban asociadas con accidentes cerebro- 
vasculares. La letalidad promedio de las 
enfermedades coronarias en personas 
mayores de 35 años fue de 11,9% en hom
bres y 18,1% en mujeres, mientras que 
para los accidentes cerebrovasculares fue 
de 17,4% y 18,9%, respectivamente.

CUADRO 2. Costos de las enfermedades coronarias y los accidentes cerebrovasculares y carga 
de las enfermedades cardiovasculares según el sexo, Argentina, 2005

3 Se consideraron solo los costos médicos directos por hospitalización. Los costos se calcularon en pesos argentinos ($) ajus
tados al primer bimestre de 2007 y se convirtieron a dólares estadounidenses (US$) según la tasa de cambio de 2007 
(US$ 1,00 = $3,0945) (33).

bPor infarto agudo del miocardio, angina inestable y accidente cerebrovascular. Se calculó con un descuento de 3,0% anual, 
sin ponderación social.

°Por infarto agudo del miocardio, angina inestable y accidente cerebrovascular. Se calculó con un descuento de 3,0% anual.

Indicador

Hombres Mujeres Total

No. % No. % No. %

Eventos agudos fatales y no fatales
Infarto agudo del miocardio 62 132 72,1 24 031 27,9 86 163 100,0
Angina inestable 51 660 68,5 23 751 31,5 75 411 100,0
Accidente cerebrovascular 53 432 52,7 48 018 47,3 101 450 100,0
Enfermedades cardiovasculares 167 225 63,6 95 800 36,4 263 025 100,0

Costo total3 334 457 306 64,4 184 717 041 35,6 519 174 347 100,0
Años de vida saludable perdidos0 293 419 48,0 318 217 52,0 611 636 100,0
Años potenciales de vida perdidos0 218 547 55,4 175 617 44,6 394 164 100,0

CUADRO 3. Costos de hospitalización por cada evento cardiovascular agudo, Argentina, 2005

Concepto

Enfermedades coronarias agudas3 Accidentes cerebrovasculares

Costo (US$)b % Costo (US$)b %

Camas-día 1 267,25 59,6 1 267,25 73,2
Estudios y servicios auxiliares0 415,54 19,5 195,95 11,3
Medicamentos 388,50 18,3 233,14 13,5
Laboratorio 55,18 2,6 34,47 2,0
Total 2 126,47 100,0 1 730,81 100,0

3 Por infarto agudo del miocardio y angina inestable.
bLos costos se calcularon en pesos argentinos ($) ajustados al primer bimestre de 2007 y se convirtieron a dólares esta
dounidenses (US$) según la tasa de cambio de 2007 (US$ 1,00 = $3,0945) (33).

3 Por consultas médicas y procedimientos diagnósticos y terapéuticos especializados.

En el cuadro 2 se muestra en forma re
sumida la distribución de los eventos car
diovasculares en Argentina en 2005, así 
como los valores estimados de la carga 
de la enfermedad y los costos asociados. 
Como puede observarse, a las enferme
dades cardiovasculares agudas (infarto 
agudo del miocardio, angina inestable y 
accidente cerebrovascular) correspondie
ron más de 600 000 AVISA perdidos en 
2005, con un costo total cercano a US$ 520 
millones.

El costo estimado total de hospitaliza
ción por cada evento agudo de las enfer
medades coronarias analizadas (infarto 
agudo del miocardio y angina inestable) 
fue en promedio de US$ 2 126, mientras 
que para cada accidente cerebrovascular 
fue aproximadamente de US$ 1 731 (cua
dro 3).

Los factores de riesgo modificables ex
plicaron 75,1% de los eventos isquémicos 
coronarios y cerebrovasculares; 77,4% en 
hombres y 71,0% en mujeres (cuadro 4).

El factor de riesgo cardiovascular más 
importante, tanto en hombres como en 
mujeres, fue la hipertensión arterial, a la 
que correspondió 37,0% de todos los 

eventos agudos analizados y más de un 
tercio de los AVISA perdidos por enfer
medades coronarias y accidentes cere
brovasculares en Argentina en 2005 
(cuadro 5). La hipercolesterolemia fue el 
segundo factor de riesgo cardiovascular 
más importante entre las mujeres 
(23,8%), pero el segundo menos impor
tante entre los hombres (14,7%). El riesgo 
cardiovascular derivado del consumo 
inadecuado de frutas y verduras fue pe
queño (cuadro 5).

Los resultados del análisis de sensibili
dad probabilístico no mostraron diferen
cias importantes en la FAP, ya fuera con 
el descuento de 3% anual o sin él, e inde
pendientemente de la ponderación social 
(cuadro 6).

Las diferencias entre los valores de la 
FAP obtenidos antes y después del pro
ceso de imputación de la información 
faltante en la base de datos de la Primera 
Encuesta Argentina de Factores de 
Riesgo resultaron muy pequeñas 
(menos de 2,2% en todos los casos), por 
lo que se tomaron los resultados sin im
putaciones. Con la aplicación del des
cuento anual de 3% en los AVISA perdi
dos y los APVP se redujo ligeramente el 
valor de la FAP con respecto al calcu
lado sin el descuento; la ponderación so
cial mostró un efecto heterogéneo sobre 
la FAP estimada, ya que disminuyó en 
los hombres y aumentó en las mujeres 
(cuadro 6).

DISCUSIÓN

Más de 70% de los más de 600 000 
AVISA perdidos y de los casi 400 000 
APVP contabilizados en Argentina en 
2005 debido a las enfermedades cardio
vasculares estudiadas se pueden atribuir 
a factores de riesgo cardiovascular modi
ficables, por lo que deben considerarse 
eventos evitables.

La hipertensión arterial fue el factor de 
riesgo individual más importante, ya 
que estuvo asociada con más de la ter
cera parte de los eventos cardiovascula
res y de los AVISA perdidos.

Al bajo consumo de frutas y verduras, 
por su parte, correspondió una baja FAP. 
Esto coincide con afirmaciones de que el 
consumo de frutas y verduras es solo un 
factor dentro de la alimentación saluda
ble y quizá no el más importante (36). Sin 
embargo, esto no significa que las inter
venciones destinadas a elevar el con
sumo de frutas y verduras no sean nece
sarias o que no sean efectivas en función
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CUADRO 4. Proporción de la carga de las enfermedades cardiovasculares atribuible a factores 
de riesgo modificables, Argentina, 2005

Indicador

Hombres Mujeres Total

(%) IC95%a (%) IC95% (%) IC95%

Total de eventos agudos fatales y no fatales
Infarto agudo del miocardio 82,4 82,0-82,8 84,4 83,2-85,3 83,0 82,5-83,4
Angina inestable 82,1 81,6-82,5 83,8 82,2-85,0 82,6 82,0-83,1
Accidente cerebrovascular 67,0 66,1-67,8 58,0 56,8-59,1 62,8 62,0-63,4
Enfermedades cardiovasculares 77,4 76,8-77,9 71,0 69,8-72,1 75,1 74,5-75,6

Costo totalb 78,0 77,5-78,5 72,4 71,1-73,5 76,0 75,4-76,5
Años de vida saludable perdidos0 76,5 76,1-76,9 66,2 65,5-66,9 71,1 70,7-71,6
Años potenciales de vida perdidos0 77,0 76,5-77,4 70,0 69,0-70,9 73,9 73,3-74,3

dIC95%: intervalo de confianza de 95%.
bSe consideraron solo los costos médicos directos por hospitalización. Los costos se calcularon en pesos argentinos ($) ajus
tados al primer bimestre de 2007 y se convirtieron a dólares estadounidenses (US$) según la tasa de cambio de 2007 
(US$ 1,00 = $3,0945) (33).

°Por infarto agudo del miocardio, angina inestable y accidentes cerebrovasculares Se calculó con un descuento de 3,0% 
anual, sin ponderación social.

dPor infarto agudo del miocardio, angina inestable y accidentes cerebrovasculares, con un descuento de 3,0% anual.

del costo. La relación costo-efectividad 
de una intervención depende no solo de 
la eficacia de la medida en la reducción 
del riesgo de los eventos adversos, sino 
también del costo de la intervención.

Entre 1994 y 2004 se han publicado es
tudios nacionales sobre carga de enfer
medad en Chile (37), Ecuador (38), Mé
xico (39) y Perú (40); los resultados de un 
estudio similar realizado recientemente 

en Argentina aún no están disponibles. 
A pesar de las diferencias metodológi
cas, la variabilidad en los AVISA perdi
dos por enfermedades cardiovasculares 
informados en esos países (desde aproxi
madamente 6% en Perú hasta 11% en 
Chile) es probablemente un reflejo de los 
distintos momentos de la transición epi
demiológica en que se encontraban esos 
países en el momento del estudio.

Según Ezzati y colaboradores (41), la 
carga anual de las enfermedades cardio
vasculares atribuible a la hipertensión 
arterial, la hipercolesterolemia, el sobre
peso y la obesidad en países latinoameri
canos con baja mortalidad en niños y 
adultos —como Argentina— asciende a 
5,5 millones de AVISA perdidos en hom
bres y 4,6 millones en mujeres, equivalen
tes a 23 304 AVISA perdidos por 
100 000 habitantes en 10 años. Con una 
población estimada de 37 282 970 en 
2005 en Argentina, según las proyeccio
nes del último censo nacional de 2001 
(42), a estos tres factores de riesgo corres-

CUADRO 5. Proporción del costo y la carga de las enfermedades cardiovasculares atribuible a los factores de riesgo analizados, según el sexo, 
Argentina, 2005

dIC95%: intervalo de confianza de 95%.
bSe consideraron solo los costos médicos directos por hospitalización. Los costos se calcularon en pesos argentinos ($) ajustados al primer bimestre de 2007 y se convirtieron a dólares es
tadounidenses (US$) según la tasa de cambio de 2007 (US$ 1,00 = $3,0945) (33).

0 Por infarto agudo del miocardio, angina inestable y accidentes cerebrovasculares. Se calculó con un descuento de 3,0% anual, sin ponderación social.
dPor infarto agudo del miocardio, angina inestable y accidentes cerebrovasculares, con un descuento de 3,0% anual.

Grupo/indicador

Tabaquismo 
actual y 
pasado, 

% (IC95%)°

Sobrepeso 
y obesidad, 
% (IC95%)

Hipertensión 
arterial, 

% (IC95%)

Hiper
colesterolemia, 

% (IC95%)
Hiperglucemia,

% (IC95%)
Sedentarismo,

% (IC95%)

Consumo 
inadecuado de 

frutas y verduras, 
%(IC95%)

Hombres
Total de eventos agudos fatales y no fatales

Infarto agudo del miocardio 26,7 (26,2-27,1) 24,7 (24,1-25,2) 37,0 (36,4-37,6) 19,0 (18,3-19,6) 12,4 (11,8-13,0) 20,2 (19,8-20,6) 3,8 (3,7-3,9)
Angina inestable 23,1 (22,6-23,5) 22,3 (21,8-22,8) 40,1 (39,3—40,8) 19,3 (18,6-20,0) 13,5 (12,8-14,2) 20,6 (20,2-21,2) 3,5 (3,3-3,7)
Accidente cerebrovascular 14,2 (13,7—14,7) 16,7 (16,0—17,3) 35,2 (34,3—36,0) 5,2 (4,9-5,5) 13,5 (12,6-14,4) 12,2 (11,7-12,6) 1,4 (1,3-1,5)
Enfermedades cardiovasculares 21,6 (21,1-22,0) 21,4 (20,9-21,9) 37,4 (36,7-38,1) 14,7 (14,1-15,2) 13,1 (12,4-13,8) 17,8 (17,4-18,2) 2,9 (2,8-3,1)

Costo totalb 22,0 (21,6-22,5) 21,7 (21,2-22,2) 37,6 (36,8-38,2) 15,2 (14,7-15,8) 13,1 (12,4-13,8) 18,1 (17,7—18,6) 3,0 (2,9-3,2)
Años de vida perdidos0 22,1 (21,6-22,6) 20,5 (20,1-20,9) 38,7 (38,1—39,3) 12,1 (11,7-12,6) 13,0 (12,3-13,7) 15,6 (15,3-16,0) 2,5 (2,4-2,6)
Años potenciales de vida perdidos0 21,6 (21,1-22,1) 20,7 (20,2-21,1) 38,7 (38,1—39,3) 13,4 (12,9-13,8) 13,1 (12,4-13,8) 16,5 (16,2-16,9) 2,7 (2,6-2,8)

Mujeres
Total de eventos agudos fatales y no fatales

Infarto agudo del miocardio 11,9 (11,5-12,3) 11,0 (10,5-11,6) 42,4 (41,1-43,5) 41,0 (39,2-42,7) 17,7 (16,2-19,1) 22,6 (22,2-23,1) 2,3 (2,2-2,5)
Angina inestable 8,5 (8,0-9,0) 10,5 (9,9-11,2) 42,5 (40,7—44,0) 41,1 (38,4-43,1) 17,7 (15,8-19,6) 23,7 (23,1-24,2) 2,2 (2,0-2,4)
Accidente cerebrovascular 7,1 (6,8-7,6) 6,1 (5,8-6,5) 29,9 (28,9-30,8) 6,6 (6,1-7,1) 12,8 (11,5-14,2) 14,0 (13,6-14,3) 1,0 (0,9-1,1)
Enfermedades cardiovasculares 8,6 (8,3-9,1) 8,4 (8,0-8,9) 36,2 (34,9—37,3) 23,8 (22,4-24,9) 15,2 (13,8-16,8) 18,6 (18,1-19,0) 1,6 (1,5-1,8)

Costo totalb 8,8 (8,4-9,3) 8,7 (8,2-9,7) 36,8 (35,5—37,9) 25,5 (24,1-26,7) 15,5 (14,0-17,0) 19,0 (18,6-19,5) 1,7 (1,5-1,9)
Años de vida perdidos0 10,5 (10,1-10,9) 7,6 (7,3-7,9) 34,5 (33,8-35,2) 14,5 (13,9-15,1 ) 14,1 (13,2-15,1) 15,3 (15,0-15,6) 1,3 (1,3-1,4)
Años potenciales de vida perdidos0 10,4 (10,0—10,8) 8,3 (7,9-8,7) 36,0 (35,0—36,9) 20,7 (19,7-21,6) 14,8 (13,6-16,0) 17,3 (16,9-17,6) 1,6 (1,5-1,7)

Total
Total de eventos agudos fatales y no fatales

Infarto agudo del miocardio 22,5 (22,2-22,8) 20,9 (20,4-21,3) 38,5 (37,9-39,1) 25,1 (24,4-25,8) 13,9 (13,2-14,5) 20,9 (20,6-21,2) 3,4 (3,3-3,5)
Angina inestable 18,5 (18,1—18,8) 18,6 (18,2-19,0) 40,9 (40,1-41,5) 26,2 (25,2-27,0) 14,8 (14,0-15,6) 21,6 (21,2-22,0) 3,1 (3,0-3,2)
Accidente cerebrovascular 10,8 (10,5-11,2) 11,7 (11,3-12,0) 32,7 (32,0-33,3) 5,8 (5,6-6,1) 13,2 (12,3-14,0) 13,0 (12,7-13,3) 1,2 (1,1-1,3)
Enfermedades cardiovasculares 16,9 (16,5-17,2) 16,7 (16,3—17,0) 37,0 (36,3—37,5) 18,0 (17,4-18,5) 13,9 (13,1-14,6) 18,1 (17,7—18,3) 2,5 (2,4-2,6)

Costo totalb 17,3 (17,0—17,6) 17,1 (16,7—17,4) 37,3 (36,6—37,9) 18,9 (18,3-19,5) 13,9 (13,2-14,7) 18,4 (18,1-18,7) 2,6 (2,5-2,7)
AVISA perdidos totales0 16,1 (15,7—16,4) 13,8 (13,5—14,0) 36,6 (36,1—37,0) 13,4 (13,0-13,7) 13,6 (13,0-14,2) 15,5 (15,2-15,7) 1,9 (1,8-2,0)
Años potenciales de vida perdidos0 16,6 (16,3—16,9) 15,1 (14,8—15,4) 37,5 (36,9—38,0) 16,6 (16,1-17,1 ) 13,9 (13,2-14,6) 16,9 (16,6-17,1 ) 2,2 (2,1-2,3)
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CUADRO 6. Resultados del análisis de sensibilidad de los cálculos de la carga de las enfermedades cardiovasculares y la fracción atribuible 
poblacional (FAP) relacionada con el conjunto de factores de riesgo modificables analizados, Argentina, 2005

aIC95%: intervalo de confianza de 95%. 
bDescuento de 3,0% anual.

Indicador/forma de cálculo

Hombres Mujeres Total

Años FAP (%) IC95%a Años FAP (%) IC95% Años FAP (%) IC95%

Años potenciales de vida perdidos
Sin descuento 277 859 77,3 76,9-77,8 223 166 70,4 69,5-71,2 501 025 74,2 73,8-74,7
Con descuento0 218 547 77,0 76,5-77,4 175 617 70,0 69,0-70,9 394 164 73,9 73,3-74,3

Años de vida saludable
Sin ponderación social, sin descuento 368 141 77,0 76,6-77,4 400 885 66,7 66,1-67,4 769 026 71,6 71,3-72,0
Sin ponderación social, con descuento0 293 419 76,5 76,1-76,9 318 217 66,2 65,5-66,9 611 636 71,1 70,7-71,6
Con ponderación social, sin descuento 157 779 76,4 76,0-76,8 116 269 67,7 67,2-68,1 274 048 72,7 72,4-73,0
Con ponderación social, con descuento0 133 798 76,0 75,6-76,4 91 893 67,4 66,9-67,9 225 691 72,5 72,2-72,8

pondería 63,7% de la carga de las enfer
medades cardiovasculares estimada en el 
presente estudio. Esto equivale aproxi
madamente a 390 000 AVISA perdidos en 
un año y 10 460 AVISA perdidos por 
100 000 habitantes por año, es decir, 
menos de la mitad de lo publicado para 
países como Argentina en el estudio ci
tado (42). Esta diferencia podría deberse 
a que en ese estudio se estimó la carga de 
la enfermedad en los países de América 
Latina a partir de inferencias, mientras 
que en el presente se precisaron los esti
mados para Argentina a partir de datos 
específicos nacionales obtenidos en una 
encuesta nacional de factores de riesgo, 
calibrados con las estadísticas de la mor
talidad por enfermedades coronarias y 
accidentes cerebrovasculares en 2005. 
También es posible que Ezzati y colabo
radores no hayan tomado en cuenta la re
ducción en la incidencia ajustada de las 
enfermedades cardiovasculares, eviden
ciada en Argentina entre 1970 y 2000 (43).

En el presente estudio no se tomaron 
en cuenta las muertes por insuficiencia 
cardíaca, que constituyen la primera 
causa de muerte por problemas cardio
vasculares en Argentina; se estima que 
entre 36% y 44% de los pacientes argen
tinos con este trastorno presentan ante
cedentes de cardiopatía isquémica (44, 
45). Aunque esto podría llevar a subesti
mar la carga de las enfermedades cardio
vasculares atribuible a enfermedades 
coronarias, la imputación a esta enferme
dad de las muertes por insuficiencia car
díaca es un proceso complejo y cuestio
nable, por lo que en la presente 
investigación se mantuvo un enfoque 
conservador en este sentido. A esto se 
puede añadir que en un estudio reciente 
se demostró que en Argentina se con
funde en ocasiones la insuficiencia car

díaca como causa de muerte con otros 
diagnósticos imprecisos de muerte por 
problemas cardiovasculares (como la 
ateromatosis), lo que podría llevar a 
cierto subregistro de esta enfermedad en 
los certificados de defunción, aunque no 
se hayan observado muertes por isque
mia coronaria aguda entre estos diag
nósticos imprecisos (46).

Es importante reconocer algunas otras 
limitaciones del presente estudio: 1) al
gunos datos, como los riesgos relativos, 
se tomaron de fuentes internacionales, 
dada la falta de estudios prospectivos 
observacionales en Argentina y América 
Latina; 2) se consideró que los riesgos 
relativos de las enfermedades corona
rias agudas y los accidentes cerebrovas
culares eran independientes —y, por lo 
tanto, multiplicativos—, lo que, si bien 
no es necesariamente un hecho, es un 
enfoque ampliamente utilizado en mo
delos predictivos de riesgo cardiovascu
lar (47); 3) no se consideró en el análisis 
de sensibilidad la incertidumbre sobre 
los costos y otros parámetros epidemio
lógicos, como los riesgos relativos, la le
talidad y la tasa de mortalidad; 4) la es
timación de la tasa de letalidad se basó 
solamente en los datos de egresos hospi
talarios del sector público, que podría 
diferir de la del sector privado o de la se
guridad social, si bien no hay evidencias 
empíricas que sustenten este hecho;
5) no se estimaron por separado los cos
tos del infarto agudo del miocardio y la 
angina inestable debido a que el objetivo 
era estimar el costo total atribuido a 
enfermedades coronarias agudas; y
6) como en todos los estudios que em
plean modelos basados en datos secun
darios, para el presente se compendia
ron datos provenientes de diferentes 
fuentes y se partió de diversos supues

tos, tanto en el diseño como en el análi
sis de los resultados.

Se debe destacar que, si bien los datos 
de prevalencia empleados en el presente 
estudio se obtuvieron por medio del 
autoinforme, el proceso de imputación 
múltiple de valores faltantes de hiper
tensión arterial, hipercolesterolemia e hi- 
perglucemia no modificó significativa
mente los valores de la FAP de esos 
factores de riesgo, por lo que los resulta
dos obtenidos se pueden considerar 
robustos.

Aún cuando las enfermedades cardio
vasculares son la primera causa de 
muerte y discapacidad en Argentina, los 
programas nacionales del Ministerio de 
Salud, así como de los ministerios y se
cretarías provinciales y municipales con
tinúan centrando sus intervenciones casi 
exclusivamente en el control de las enfer
medades transmisibles o perinatales me
diante diversos programas verticales. Se 
deben emprender acciones y programas 
dirigidos a cambiar los hábitos y estilos 
de vida de la población e implementar 
intervenciones clínicas que lleven a re
ducir la incidencia de las enfermedades 
cardiovasculares en Argentina. En el 
marco del Proyecto de Priorización para 
el Control de Enfermedades, del Banco 
Mundial, se han identificado varias in
tervenciones efectivas en función del 
costo dirigidas a la prevención y el trata
miento de las enfermedades crónicas con 
costos estimados de US$ 1 000 por 
AVISA evitado (48). En esta línea de tra
bajo, un estudio publicado reciente
mente que evaluó intervenciones clínicas 
y poblacionales implementadas para 
prevenir las afecciones cardiovasculares 
en la ciudad de Buenos Aires concluyó 
que, aunque menos efectivas en función 
del costo, esas intervenciones eran abso
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lutamente asequibles para un país de 
medianos ingresos como Argentina (49).

Si en Argentina aún no se han imple- 
mentado muchas intervenciones efica
ces, efectivas y rentables dirigidas a pre
venir las enfermedades cardiovasculares 
no es necesariamente por falta de recur
sos, sino en buena medida porque aún 
no se reconoce el efecto sanitario, econó
mico y social de la epidemia de enferme
dades crónicas en general, y de las car
diovasculares en particular (50).

En conclusión, en Argentina se pierden 
anualmente más de 600 000 AVISA y se 
contabilizan casi 400 000 APVP por enfer
medades coronarias (infarto agudo del 
miocardio y angina inestable) y acciden
tes cerebrovasculares. Esto representa un 

costo adicional para Argentina de casi 
520 millones de dólares estadounidenses 
al año. En general, 71,1% de los AVISA 
perdidos, 73,9% de los APVP, así como 
76,0% de los costos asociados, son atri- 
buibles a factores de riesgo modificables.

La mayor parte de la carga de la enfer
medad en Argentina por enfermedades 
cardiovasculares está relacionada con 
factores de riesgo modificables —por lo 
tanto evitables— y podría reducirse me
diante intervenciones poblacionales y 
clínicas basadas en un enfoque de riesgo, 
que ya han demostrado ser efectivas en 
función del costo, asequibles y factibles 
en países como Argentina.

Los datos presentados en este trabajo 
sobre la carga de las enfermedades car

diovasculares en Argentina deben con
tribuir a tomar decisiones informadas en 
la priorización y la asignación de recur
sos para enfrentar esta nueva epidemia, 
mediante intervenciones, ya sean dirigi
das a toda la población o a grupos espe
cíficos de la población con mayor riesgo.
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ABSTRACT Objective. Estimate the burden of disease, the proportion attributable to the princi
pal modifiable cardiovascular risk factors, and the direct medical cost of hospitaliza

Estimate of the cardiovascular 
disease burden attributable 

to modifiable risk factors 
in Argentina

tion associated with coronary heart disease and stroke in Argentina.
Methodology. An analitical model was prepared using Argentina's 2005 mortality 
data and the prevalence of the principal cardiovascular risk factors (hypertension, 
hypercholesterolemia, overweight, obesity, hyperglycemia, current and past smok
ing, sedentary lifestyle, and inadequate intake of fruits and vegetables). The burden 
of disease—years of potential life lost (YPLL) and years of healthy life lost (YHLL)— 
and hospitalization costs for the cardiovascular diseases analyzed were estimated. 
Results. In 2005 over 600 000 YHL were lost in Argentina and the number of YPLL 
due to heart disease and stroke was calculated at 400 000; 71.1% of the YHLL, 73.9% of 
the YPLL, and 76.0% of the associated costs were attributable to modifiable risk factors. 
Hypertension was the risk factor with the greatest impact in both men and in women, 
responsible for 37.3% of the total cost, 37.5% of the YPLL, and 36.6% of the YHLL.
Conclusions. Most of the burden of disease from cardiovascular disease in Argen
tina is associated with modifiable, and therefore preventable, risk factors and could 
be reduced through population-based and clinical interventions that employ a risk 
approach; such interventions have already proven to be cost effective, accessible, and 
feasible in countries like Argentina.

Key words Cardiovascular diseases; cost of illness; potential years of life lost; risk factors; 
Argentina.
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