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Germana Périssé'?, Roberto de Andrade Medronho', Claudia Caminha Escosteguy?
Instituto de Estudos de Sadde Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de Janeiro’; Hospital dos Servidores do Estado - Ministério da
Saude?; Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil do Rio de Janeiro®, Rio de Janeiro, R/ - Brasil

Resumen

Fundamento: Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en Brasil, especialmente en adultos
mayores. En el municipio de Rio de Janeiro (MR)), predomina la mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén
(EIC). Estudios muestran una asociacion entre el proceso de urbanizacion, las condiciones socioeconémicas y el cambio
en el estilo de vida con la ocurrencia de EIC.

Objetivo: Describir la distribucién geografica de la tasa de mortalidad por EIC en adultos mayores del MR] en 2000 y su
correlacién con variables socioeconémicas.

Métodos: Estudio ecolégico, con andlisis espacial de la distribucién de la tasa de mortalidad por EIC en adultos mayores
que residian en el MR]J en el 2000, normalizada por sexo e intervalo de edades, y de sus correlaciones con variables
socioeconémicas del censo demografico.

Resultados: No se observaron correlaciones fuertes entre las variables socioeconémicas y la mortalidad por EIC en
adultos mayores en el ambito de los barrios. Algunas correlaciones encontradas, aunque tenues, indicaron una mayor
mortalidad asociada a un mejor nivel socioeconémico. Después de la correccion de la tasa de mortalidad por EIC por
medio del agregado de las causas mal definidas (CMD) de fallecimiento, algunas asociaciones adquirieron el sentido
de peores condiciones socioeconémicas y mayor mortalidad por EIC. Se encontré dependencia espacial para variables
socioeconémicas, pero no para a mortalidad por EIC.

Conclusion: La dependencia espacial encontrada en las variables socioeconémicas muestra que el espacio urbano en
el MRJ, aunque heterogéneo, posee cierta dosis de discriminacién en el ambito de los barrios. Algunas correlaciones
encontradas entre EIC y variables socioeconémicas presentaron sentido opuesto al de la bibliografia, lo que puede
estar en parte relacionado a las proporciones de CMD o al perfil distinto en ese intervalo de edades. (Arq Bras Cardiol
2010;94(4): 447-455)
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el sexo femenino, y para el sexo masculino fue del 32,0% de
los fallecimientos por ECV. En el municipio de Rio de Janeiro,
esta mortalidad fue del 34,9%, siendo del 32,0% para mujeres
mayores de 60 afos y del 38,1% para hombres en el mismo
intervalo de edades'.

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera
causa de muerte en Brasil, especialmente en adultos
mayores'. Las enfermedades cerebrovasculares (ECBV) y las
enfermedades isquémicas del corazén (EIC) totalizan mas
del 60% de los fallecimientos por ECV. En el estado de Rio
de Janeiro, las ECBV todavia superan las EIC, aunque en
algunos municipios, como Rio de Janeiro, las EIC ocupan el
primer lugar?.

Estudios que analizaron la variacién geografica de
la enfermedad isquémica del corazén encontraron la
participacion de factores ambientales entre sus determinantes,
destacandose el proceso de urbanizacién, las condiciones
socioeconémicas de la poblacion y el cambio en el estilo
de vida**®.

En el municipio de Rio de Janeiro (MRJ). Estudios
realizados”' evidenciaron una relacién inversa entre
desigualdad social y situacién de salud, con el crecimiento de
las tasas de mortalidad en las regiones menos urbanizadas y
més desprovistas de red publica de alcantarillado.

En 2002, la mortalidad proporcional por EIC, en Brasil,
fue del 30,5% de las muertes por ECV, siendo que, en el
intervalo de edades superior a 60 afos, fue del 27,4% para
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Algunos autores®>8 que evaluaron el acceso a
procedimientos invasivos cardiovasculares concluyeron que
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las poblaciones con bajos ingresos tienen menor probabilidad
de alcanzar tal acceso. Estudios brasilenos'""* que evaluaron
el riesgo de muerte y enfermedades cardiovasculares
concluyeron que el aumento del riesgo se vio influenciado
por peores condiciones socioeconémicas.

Estudios ecolégicos se han utilizado para estudiar el
comportamiento y la distribucién de las enfermedades,
siendo relativamente rapidos y de bajo costo, no exigiendo
el conocimiento individual de la distribucion de las variables.
Es creciente la utilizacién de técnicas de andlisis espacial en
este tipo de estudio™.

El objetivo de este estudio es describir la distribucién
geografica de la tasa de mortalidad por EIC en adultos
mayores del MR] en 2000 y su correlacién con variables
socioeconémicas.

Métodos

Se realiz6 un estudio ecolégico sobre la variacién de la tasa
de mortalidad por EIC en adultos mayores que residian en el
MRJ en el afto 2000. Se consideré adulto mayor al individuo
con edad igual o superior a 60 afos, de conformidad con lo
estipulado en el Estatuto del Adulto Mayor'®.

Los datos de mortalidad se obtuvieron a partir del Sistema
de Informacién sobre Mortalidad (SIM), proporcionados
por la Secretaria Estatal de Salud de Rio de Janeiro. Se
consideraron los fallecimientos de adultos mayores residentes
en el municipio de Rio de Janeiro que tenian como causa
basica la enfermedad isquémica del corazén (cédigos 120.0
a 125.9 de la 10 revisién de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, CIE-10, de la Organizacion Mundial de
la Salud - OMS).

Los datos socioeconémicos se obtuvieron del censo
demogréfico realizado en 2000 por la Fundacién Instituto
Brasilefio de Geografia y Estadistica (FIBGE) y recolectados

a partir de la pagina del Instituto Municipal de Urbanismo
Pereira Passos'’, o fueron cedidos por la FIBGE'®. Se analizaron
las diferentes variables socioeconémicas disponibles en el
censo, representando estimativas de ingresos, escolaridad,
organizacion familiar, acceso a diferentes bienes de consumo,
acceso a servicios basicos y densidad de personas por
dormitorio de los domicilios permanentes, ademas de la
proporcién de adultos mayores. Para la presentacion en el
articulo se seleccionaron sélo las estimativas que mostraron
correlacion con la tasa de mortalidad por EIC.

La unidad de andlisis espacial fue el barrio. En 2000, el
MRP contaba con 158 barrios; para el andlisis espacial se
aglomeraron los barrios de Pavuna con Parque Coltimbia,
elevado a la condicién de barrio sélo en 1999", Barra da
Tijuca con Jod, en funcién de que este dltimo no tuvo ningln
fallecimiento por ninguna causa en 2000, y Recreio dos
Bandeirantes con Grumari, puesto que éste presentaba sélo
dos fallecimientos totales no pertenecientes al capitulo IX de
las enfermedades del aparato circulatorio (uno en el capitulo
X'y otro en el capitulo XVIII de la CIE-10) y tener la menor
poblacién de todos los barrios de Rio de Janeiro.

Para fines administrativos, en el drea de salud, el MR] se
divide en 10 dreas programaticas (AP): la AP 1.0 corresponde
a las regiones de Centro, Zona Portudria, Rio Comprido, Sao
Cristévao, Paquetd y Santa Teresa; la AP 2.1, a las regiones
de Botafogo, Copacabana, Lagoa y Rocinha; la AP 2.2, a las
regiones da Tijuca y Vila Isabel; la AP 3.1, a las regiones de
Ramos, Penha, Ilha do Covernador, Complexo do Alemao
y Maré; la AP 3.2, a las regiones de Inhatima, Méier y
Jacarezinho; la AP 3.3, a las regiones de Irajd, Madureira,
Anchieta y Pavuna; la AP 4.0, a las regiones de Jacarepagud,
Barra da Tijuca y Cidade de Deus; la AP 5.1, a las regiones de
Bangu y Realengo; la AP 5.2, a las regiones de Campo Grande
y Guaratiba; y la AP 5.3, que corresponde a la regién de Santa
Cruz". La Figura 1 presenta la distribucion espacial de las APs.
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Fig. 1 - Distribucion espacial de las Areas Programaticas (AP) del municipio de Rio de Janeiro.
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De los 3.771 fallecimientos por EIC ocurridos en adultos
mayores en el MR] en 2000, se excluyeron 84 por no presentar
la variable “barrio de residencia” debidamente completada.
La tasa de mortalidad se normalizé por sexo e intervalo de
edades, categorizada en intervalos de edades de 60-69 afios,
70-79 afos y 80 afnos o mds. La normalizacion se realizé por
el método directo y se utilizé la poblacién del MR) como
poblacién estandar.

Debido a la ocurrencia del 10,8% de fallecimientos por
causas mal definidas en el MR] en 2000, y tomando en cuenta
la hipétesis de subestimacién de los fallecimientos por EIC,
se consideré ademas estudiar dos correcciones para esta tasa
de mortalidad normalizada por sexo e intervalo de edades.
La primera utilizé la técnica adoptada por Oliveira et al? y
consistié en atribuir a los fallecimientos por EIC parte de los
fallecimientos por causas mal definidas en proporcién igual
a la que guardaban los fallecimientos definidos con relacién
a todos los fallecimientos, excluyendo los mal definidos;
la tasa corregida de esta manera fue llamada compensada
y ajustada. La segunda fue la adoptada por Melo et al' y
consistié en la inclusién en el analisis de todos los 6bitos
clasificados como causas mal definidas, la tasa corregida de
esta manera fue llamada tasa incluyendo causas mal definidas
(CMD). Las causas mal definidas estan clasificadas en el
capitulo XVIII (ROO a R99) de la CIE-10, “sintomas, senales
y hallazgos anormales de exdmenes clinicos y de laboratorio
no clasificados en otra parte”.

Para el andlisis de la correlacién entre la tasa de mortalidad
y las demas variables, se utiliz6 el coeficiente de correlacion
de Spearman. Para su célculo se retiraron los barrios cuya tasa
de mortalidad era muy discrepante (outliers).

La correlacién espacial de las variables fue analizada
mediante el indice de Moran, que prueba la existencia de
autocorrelacién espacial y tiene estructura similar al coeficiente
de correlacion de Pearson. El indice de Moran puede ser
entendido como un coeficiente de correlacién entre valores
de la misma variable medida en locales vecinos, teniendo,
generalmente, una variacién entre -1y 1. Cuando no existe
autocorrelacion espacial, su valor tiende a 0. La agregacion
espacial se expresa mediante valores positivos, mientras que
valores negativos expresan autocorrelacion inversa'.

Se utiliz6 como criterio de significancia el valor de p inferior
0,05. Posteriormente, se realizaron los mapas de las variables
que presentaron las mejores correlaciones con el desenlace.

Se utilizaron los programas SPlus 2000 y ArcGis 8.0 para
el andlisis de los datos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion del Nicleo de Estudios de Salud Colectiva de
la Universidad Federal de Rio de Janeiro y fue parcialmente
financiado por el Consejo Nacional de Desarrollo Cientifico
y Tecnolégico (CNPq) y por la Fundacion Carlos Chagas
Filho de Amparo a la Investigacién del Estado de Rio de
Janeiro (FAPER)).

Resultados

La tasa bruta de mortalidad por EIC en la poblacién
general fue de 82,42 por 100.000 habitantes, siendo que
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para la poblacién de mas de 60 afos fue de 501,70 por
100.000 habitantes.

La Figura 2 presenta la distribucion espacial de la tasa
de mortalidad por EIC en adultos mayores, por barrio,
normalizada por sexo e intervalo de edades, clasificada
por cuartiles. Hubo una gran variabilidad entre los barrios
en la distribucion de la tasa de mortalidad por EIC (0 a
9.247,77/100.000). Las mayores tasas fueron encontradas
en los barrios Camorim (9. 247,77/100. 000), Sadde (4.
174,29/100. 000) y Cidade Universitaria (2. 612,74/100.
000). La mediana del coeficiente de mortalidad fue 470,78
por 100.000 habitantes. Se perciben dos aglomerados, uno
compuesto por la mayor parte de los barrios de las AP 5.2
y 5.3, que tuvieron las menores tasas, y otro compuesto por
algunos barrios de las AP 1.0, 2.2 y 3.1, donde predominaron
las tasas mas elevadas.

La Figura 3 presenta la distribucion espacial de la
proporcién de fallecimientos por causas mal definidas,
observandose comportamiento heterogéneo entre los barrios.
Las mayores proporciones fueron causas encontradas en los
barrios de las AP 3.3, 5.1, 5.2y 5.3.

La Tabla 1 presenta los coeficientes de correlacién de
Spearman entre la tasa de mortalidad por EIC y diversas
variables socioeconémicas, que expresaron correlaciones
tenues, aunque estadisticamente significativas. La correlacion
con las proporciones de adultos mayores fue positiva, de
domicilios cuyo jefe tiene ingresos superiores o iguales a 15
salarios minimos y de domicilio con habitantes individuales,
siendo que para estas dos Gltimas el p-valor fue limitrofe. La
correlacion fue negativa y estadisticamente significativa con
la proporcién de domicilios cuyo jefe tiene ingresos menores
o iguales a tres salarios minimos, incluidos los que no tienen
ingresos; proporcién de domicilios que no tienen ordenador;
proporcién de parejas con hijos; y proporcién de domicilios
con densidad de mas de 4,0 personas por dormitorio. La
correlacién con la proporcién de domicilios cuyo jefe no tiene
ingresos, incluidos los que reciben sélo beneficios, también
fue negativa, pero con p-valor limitrofe.

En el analisis de la correlacién entre la tasa de mortalidad por
EIC compensada y ajustada y las variables socioeconémicas, se
observo el mismo patron de la tasa de mortalidad por EIC, sin
la correccién en el caso de la proporcién de adultos mayores
(correlacién positiva) y de la proporcién de parejas con hijos
(correlacién negativa). Para las demas variables, no hubo
correlacién con significancia estadistica.

Al analizar si la correlacién entre las variables
socioecondmicas y la tasa de mortalidad por EIC incluyendo
las CMD, se encontré un patrén diferenciado de los anteriores.
La correlacion se volvio positiva y estadisticamente significativa
para las variables: proporciéon de domicilios cuyo jefe no
tiene ingresos, incluyendo los que reciben sélo beneficios;
proporcién de domicilios cuyo jefe tiene ingresos inferiores o
iguales a tres salarios minimos, incluyendo los que no tienen
ingresos; y proporcion de domicilios que no tienen ordenador.
El agregado de las CMD a la tasa de mortalidad por EIC invirtié
el sentido de la asociacion para 4 variables, que pasaron a
asumir el patrén de condiciones socioeconémicas peores y
mortalidad por EIC mayor. Ya la proporcién de domicilios cuyo
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Fig. 2 - Distribucion espacial de la tasa de mortalidad por EIC en adultos mayores, normalizada por sexo e intervalo de edades en el municipio de Rio de Janeiro en 2000.
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Fig. 3 - Distribucion espacial de la proporcion de causas mal definidas en el municipio de Rio de Janeiro en 2000.

jefe tiene ingresos mayores o iguales a 15 salarios minimos
y la proporcién de habitantes individuales, que present6
correlaciones positivas con la tasa sin correccion, pasé a tener
correlacion negativa.

La Tabla 2 presenta la autocorrelacién espacial de la tasa
de mortalidad por EIC en adultos mayores y de las variables
socioeconémicas, dada por el indice de Moran I. No hubo

dependencia espacial para la tasa de mortalidad por EIC
ni para las dos correcciones utilizadas para esta tasa. Ya las
variables socioeconémicas analizadas presentaron indice
Moran | con valores que variaron entre 0,26 a 0,54, todo con
significancia estadistica (p = 0,000), indicando la existencia
de dependencia espacial.

La distribucion espacial de la tasa de mortalidad por EIC
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Correlacion entre la tasa de mortalidad por EIC en adultos mayores y variables socioeconémicas, municipio de Rio de Janeiro, 2000

Coeficiente de correlacion de Spearman

Variables socioeconémicas EIC* EIC comp. y ajust. T EIC incl. CMD }

rs p rs p rs p
Proporcién de adultos mayores 0,33 0,000 0,26 0,001 -0,10 0,223
Proporqon deldomlcmosl cuyo jefe no tiene ingresos, incluyendo los 014 0,077 006 0.464 0.26 0,001
que reciben solo beneficios
Proporcionlde do’m‘iciliosl cuyo jefe tiene ingresols inferliores o iguales 019 0,019 011 0477 0.2 0,008
a tres salarios minimos, incluyendo los que no tienen ingresos.
Propormon de dorlmcmo's cuyo jefe tiene ingresos superiores o 0.15 0,072 0,05 0512 029 0,000
iguales a 15 salarios minimos
Proporcion de domicilios que no tienen ordenador -0,21 0,010 -0,12 0,140 0,23 0,005
Proporcién de parejas con hijos -0,26 0,001 -0,22 0,008 0,06 0,494
Proporcion de domicilios con habitantes individuales 0,15 0,060 0,08 0,332 -0,19 0,018
Proporcién de domicilios con densidad de mas de 4,0 personas por 020 0,013 014 0,096 0.10 0232

dormitorio

* Tasa de mortalidad por EIC, en adultos mayores, normalizada por sexo e intervalo de edades. 1 Tasa de mortalidad por EIC, en adultos mayores, compensada y ajustada
para causas mal definidas. 1 Tasa de mortalidad por EIC, en adultos mayores, incluyendo las causas mal definidas (CMD).

Autocorrelacion espacial de la tasa de mortalidad por EIC
en adultos mayores y variables socioecondmicas en el municipio de
Rio de Janeiro en 2000

. indice de
Variables Moran | p-valor
Tasa de mortalidad por EIC -0,02 0,777
T_asa de mortalidad por EIC compensada y 003 0,683
ajustada
Tasa de mortalidad por EIC incluyendo las CMD 0,04 0,341
Proporcién de adultos mayores 0,44 0,000
Proporcién de domicilios cuyo jefe no tiene
ingresos, incluyendo los que reciben sélo 0,29 0,000
beneficios
Proporcién de domicilios cuyo jefe tiene
ingresos inferiores o iguales a tres salarios 0,35 0,000
minimos, incluyendo los que no tienen ingresos.
Proporcion de domicilios cuyo jefe tiene
ingresos superiores o iguales a 15 salarios 0,54 0,000
minimos
Proporcion de domicilios que no tienen 043 0,000
ordenador
Proporcién de parejas con hijos 0,54 0,000
_Pro_pprmon de domicilios con habitantes 046 0,000
individuales
Proporcién de domicilios con densidad de mas 0.26 0,000

de 4,0 personas por dormitorio

compensada y ajustada se presenta en la Figura 4, donde se
observa que el aglomerado, anteriormente existente, de bajas
tasas de mortalidad por EIC en las AP 5.2 y 5.3 disminuyd,
mientras que el aglomerado de altas tasas de mortalidad en
la AP 2.2 se mantuvo.

En la Figura 5, se presenta la distribucion espacial de la
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tasa de mortalidad por EIC incluyendo las CMD, en la cual
se observa que el aglomerado de altas tasas de mortalidad
anteriormente existente en la AP 2.2 disminuy6. De la misma
forma, el aglomerado de bajas tasas de mortalidad existente
en la AP 5.3 pasé a presentar tasas moderadas. Se observaron
también tres aglomerados de altas tasas de mortalidad, siendo
una en la AP 3.3, el segundo en la AP 4.0 y un tercero en
la AP 5.1. No obstante, los barrios de Guaratiba, Barra de
Guaratiba y Cosmos, todos pertenecientes a la AP 5.2,
continuaron presentando bajas tasas de mortalidad por EIC
en adultos mayores.

Discusion

Este estudio no observé correlaciones fuertes entre las
variables socioecondmicas disponibles y la mortalidad
por EIC en adultos mayores en el ambito de los barrios.
Una posible explicacién puede estar relacionada al perfil
socioeconémico heterogéneo dentro de cada barrio. Asf, las
variables socioeconémicas representarian un valor promedio
que no seria capaz de discriminar variaciones en ese nivel
de agregacion.

Algunas correlaciones encontradas en este estudio tienen
sentido opuesto al que se ha descrito en la bibliografia, que
en general indica una mayor mortalidad por EIC asociada
a un perfil socioeconémico mas desfavorable. Estudios
realizados por la Organizacién Mundial de la Salud revelaron
que los paises en desarrollo, locales con los peores niveles
socioecondmicos, concentran gran parte de la carga de las
enfermedades cardiovascular®. Un estudio desarrollado
en Bambui, Minas Gerais, encontré asociacién entre
escolaridad menor que 4 anos y un peor perfil de riesgo
para enfermedades cardiovasculares en adultos?'. Otro
estudio en Salvador, Bahfa, mostr6 una elevada proporcién
de mdiltiples factores de riesgo cardiovascular en asociacién
con la poblacién de color negro y menor escolaridad®?. Ya
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Fig. 4 - Distribucion espacial de la tasa de mortalidad por EIC en adultos mayores compensada y ajustada en el municipio de Rio de Janeiro en 2000.
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Fig. 5 - Distribucion espacial de la tasa de mortalidad por EIC en adultos mayores incluyendo las causas mal definidas (CMD) en el municipio de Rio de Janeiro en 2000.

un estudio realizado en Botucatu, Sao Paulo, no encontrd
asociacion entre el riesgo de muerte cardiovascular y los
indicadores socioeconémicos en una cohorte de adultos
mayores, levantando la hipétesis de que el grupo estudiado
era muy heterogéneo en cuanto a esas caracteristicas®.

En nuestro estudio, encontramos asociacion entre la

menor mortalidad por EIC en adultos mayores, normalizada
por sexo e intervalo de edades, con algunas variables que
expresan nivel socioeconémico menos favorecido: barrios
con mayor proporcion de bajos ingresos y barrios con mayor
proporcién de domicilios sin ordenador. Por otro lado, la
proporcién de domicilios particulares permanentes, cuya
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persona responsable recibe mas de 15 salarios minimos,
se correlacion6 con la mayor mortalidad por EIC. Estos
hallazgos pueden estar relacionados a la seleccion de
intervalo de edades de adultos mayores. Es posible que
peores condiciones socioecondmicas se reflejen en diferencias
desfavorables en cuanto a los desenlaces cardiovasculares,
especialmente isquémicos, antes de los 60 afos, en fases mas
precoces de la vida. Tal vez, por ese motivo, estudios que
no tienen restricciones de intervalo de edades encuentran
relacién inversa entre condicion socioeconémica y EIC,
y el presente estudio no. La seleccién etaria puede haber
enmascarado la relacién que hay entre los fenémenos a lo
largo de toda la vida de las personas. La competencia por
otras causas de mortalidad en ese intervalo de edades, como
accidente vascular encefalico y enfermedades respiratorias,
también podria atenuar posibles asociaciones entre nivel
socioeconémico y mortalidad por EIC.

Otra explicacion para las asociaciones observadas podria
ser la confusién por la proporcién de fallecimientos de
causas mal definidas, mayor en los barrios econémicamente
mds desfavorecidos. En este sentido, al corregir la tasa de
mortalidad por EIC a través del agregado de las causas
mal definidas, algunas de las asociaciones se invirtieron y
asumieron el sentido mas descrito en la bibliograffa. De
cualquier forma, los resultados del presente estudio no pueden
ser generalizados para el periodo total de vida de las personas.

Cabe resaltar que un estudio multicéntrico, conducido en
Brasil, con el objetivo de determinar los factores de riesgo para
la ocurrencia de IAM, también encontr6é que la ocurrencia
de éste fue mds relevante entre los que tenfan mejores
condiciones socioecondmicas®*.

Se describen la correlacion de la mayor proporcion de
parejas con hijos con menor mortalidad por EIC y la de la
mayor proporcién de domicilios con habitantes individuales
y mayor mortalidad, pudiendo estar relacionadas con la
influencia de factores psicosociales. La bibliografia ha referido
la influencia del estado marital y apoyo social para el adulto
mayor sobre la mortalidad cardiovascular2*.

Este estudio no encontré autocorrelacién espacial
significativa de la mortalidad por EIC en adultos mayores. Otro
estudio reciente sobre distribucién espacial de la mortalidad
por infarto agudo de miocardio (IAM) en el MR] encontré
dependencia espacial tenue, aunque con significancia
estadistica. El referido estudio, a diferencia del nuestro, analizé
exclusivamente la mortalidad por IAM y en todos los intervalos
de edades, enfatizando la elevada proporcién observada de
fallecimientos precoces (por debajo de 65 afos). Las autoras
mostraron un patrén heterogéneo de la distribucion espacial
de los fallecimientos por IAM asociado a un fuerte gradiente
social, considerando este “patrén en mosaico” consistente
con los contrastes sociales existentes en nuestro municipio'>.

El referido estudio’ encontré un estandar de subriesgo de
mortalidad por IAM en la Zona Oeste, principalmente en las
AP 5.1y AP 5.3, no consistente con el perfil socioeconémico
y de acceso a los servicios de salud del &rea, menos favorecida
con relacién a otras del municipio. Las autoras plantearon
la hipétesis de que la tasa de mortalidad por IAM haya sido
subestimada en consecuencia de la elevada proporcién de
causas mal definidas de fallecimiento en esa regién. Estas
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autoras optaron por hacer el ajuste de la tasa de mortalidad
a partir del agregado de las causas mal definidas.

Las limitaciones del presente estudio tienen relacién, en
primer lugar, con la calidad de los datos, oriundos de bases de
datos secundarios. Con relacion al SIM, estudios?® resaltan
que los datos de mortalidad brasilefios son amplios y de
calidad razonable. Su cobertura en 2002 fue del 83,3% para
el pais como un todo, variando del 92,6% en Rio Grande do
Sul al 52,9% en Maranhao'. Aunque venga ocurriendo una
mejora gradual de la calidad de los datos de mortalidad, en
Brasil todavia se tiene cerca del 14% de las muertes clasificadas
como mal definidas®. En el municipio de Rio de Janeiro,
éstas han presentado un promedio del 10% de las causas de
fallecimiento a lo largo de los afios?”. En 2000, la proporcién
de fallecimientos clasificados como siendo por causas mal
definidas fue del 10,8%.

La confiabilidad de los datos en Rio de Janeiro
tradicionalmente se considera satisfactoria, pero hay que
considerar también el peso de las causas mal definidas, aun
por encima de los valores considerados bajos, que serfan en
torno al 4%-6% de fallecimientos por causas mal definidas®.

En el estado de Rio de Janeiro, se observé una elevacion
de las causas mal definidas, particularmente del cédigo R99
correspondiente a la causa indeterminada, coincidente
con la publicacién de la Resolucion SES n° 550 del 23 de
enero de 1990%, que prevé que, agotados los intentos
para determinar la causa basica de muerte (y no habiendo
sospecha de fallecimiento por causa violenta), el fallecimiento
sea declarado como derivado de “causa indeterminada”.
Un estudio volcado a la investigacion de los fallecimientos
por causas mal definidas de la Gerencia de Informaciones
Epidemiolégicas de la SMS-R] mostr6é que el 13,5% de
los fallecimientos recuperados pertenecian al grupo de
enfermedades del aparato circulatorio?.

Algunos autores sugieren corregir la tasa de mortalidad
por enfermedad cardiovascular, inclusive EIC, por la
distribucién proporcional de los grupos de causas definidas
de mortalidad'. Otros autores consideran insatisfactoria®’ la
practica de la redistribucién proporcional de los fallecimientos
por causas mal definidas entre los capitulos por causas bien
definidas. Ademas, otros optaron por el ajuste a partir del
agregado de las causas mal definidas'.

En este estudio, se observé que las mayores proporciones
de causas mal definidas fueron encontradas en los barrios de
las AP 3.3, 5.1, 5.2 y 5.3, lo que puede estar vinculado al
aspecto del acceso a los servicios de salud y a la calidad de
estos servicios prestados a la poblacién. Hay que destacar
que esas regiones tienen baja cobertura de asistencia médica
terciaria’, lo que puede estar directamente implicado en
la gran proporcién del cédigo R99 de la CIE-10, utilizado
en situaciones donde la “causa indeterminada” es la Gnica
informacién contenida en el certificado de defuncién?.
Eventualmente, el adulto mayor que consigue acceso al
socorro médico puede llegar muerto o morir después de
ingresar al hospital, imposibilitando la obtencién de un
diagnéstico preciso.

El andlisis de la correlacion entre la tasa de mortalidad por
EIC normalizada por sexo e intervalo de edades y las variables
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socioeconémicas encontrd algunas asociaciones que, aunque
tenues, tradujeron el sentido de mayor mortalidad asociada a
mejor nivel socioeconémico en adultos mayores. Este hallazgo
puede estar en parte relacionado a las proporciones de causas
mal definidas. Por otro lado, puede estar relacionado a un
perfil distinto en el intervalo de edades de adultos mayores,
ya observado en otro estudio®. En el presente estudio se
utilizaron dos métodos diferentes de correccién por causas mal
definidas. El primero de ellos, denominado tasa de mortalidad
por EIC en adultos mayores compensada y ajustada'?, anul6 la
mayor parte de las asociaciones encontradas anteriormente,
pues, aunque tenues, eran estadisticamente significativas. Ya
la tasa de mortalidad por EIC en adultos mayores incluyendo
las CMD, obtenida por el segundo método de correccion,
invirtié algunas de las asociaciones encontradas inicialmente
con la tasa por EIC sin correccién. Las asociaciones
encontradas con la tasas incluyendo las CMD fueron en
el sentido de mayor mortalidad en los barrios con peores
condiciones socioecondmicas, de acuerdo con lo indicado
por la bibliografia'>?"-2*. No obstante, la variable proporcion
de domicilios con habitante individual, que anteriormente
estaba positivamente correlacionada con la mortalidad
por EIC, pas6 a presentar una correlacién negativa, y la
proporcién de domicilios con densidad de més de 4 personas
por dormitorio pas6é a presentar una correlacién positiva
tenue y no significativa. Esta correccién incluyé todos los
fallecimientos de causas mal definidas en la tasa de mortalidad
por EIC incluyendo las CMD, lo que probablemente no
refleja la realidad, tendiendo a superestimar esta mortalidad.
Por otro lado, las mayores proporciones de fallecimientos
por causas mal definidas se encuentran en las AP 3.3,
5.1, 5.2 y 5.3, que son regiones econdmicamente menos
favorecidas. La correccién de la tasa a partir del agregado de
estos fallecimientos mal definidos tenderia a elevar mas la
mortalidad en asociacion a las condiciones socioeconémicas
menos favorables.

El subriesgo de muerte del adulto mayor por EIC en parte
de los barrios de la AP 5.2 se mantuvo el mismo después de
las dos correcciones realizadas.

Santos y Noronha?, al discutir la calidad de los datos para
el andlisis espacial en salud basada en datos secundarios,
hablan sobre los problemas de la variable utilizada para la
georeferenciacion, como la ausencia de informacién y los
errores de clasificacion. En el presente estudio, encontramos
el 2,2% de 6bitos en que el barrio de residencia fue ignorado.
Ademas de ello, no se pueden controlar los errores de
clasificacién del barrio de residencia, que puede haber sido
influenciado por un barrio vecino que fuera mas conocido.
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