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Mortalidad Cardiovascular por Sexo y Grupo Etario en Sao Paulo,
Brasil: 1996 a 1998 y 2003 a 2005
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Resumen
Fundamento: El conocimiento de la evolucién de la mortalidad cardiovascular es importante para fundar hipétesis sobre
su ocurrencia y subsidiar medidas de prevencién y control.

Objetivos: Comparar la mortalidad por el conjunto de enfermedades cardiovasculares y sus principales subgrupos:
enfermedad isquémica del corazén y cerebrovasculares (EIC y ECBV), en el municipio de Sao Paulo, por sexo y edad, de
1996 a 1998 y de 2003 a 2005.

Métodos: Se utilizaron datos de 6bitos del Programa de Perfeccionamiento de la Informacion sobre Mortalidad para el
Municipio (PROAIM) y estimativas poblacionales de la Fundacién Sistema Provincial de Analisis de Datos (SEADE) del
Estado de Sao Paulo. La magnitud en la mortalidad y los cambios entre los trienios fueron medidos por la descripcion
de coeficientes y variacion porcentual relativa. También se utiliz6 el modelo de regresion de Poisson para estimar el
cambio en la mortalidad entre los periodos.

Resultados: Se observé una importante reduccién de la mortalidad cardiovascular. Los coeficientes aumentan con
la edad en ambos sexos. Son mas altos también en la poblacion masculina, en la franja a partir de los 70 anos. Los
coeficientes de mortalidad por EIC son mayores que aquellos por ECBV, tanto en los hombres como en las mujeres de
50 anos o mas. El descenso por el conjunto de enfermedades cardiovasculares fue mayor en mujeres de 20 a 29 afos
(-30%) y en hombres de 30 a 39 afios (-26 %).

Conclusién: La intensidad de la mortalidad cardiovascular disminuyé entre 1996 y 1998, a 2003 y 2005. Aun asi existen
diferencias entre los grupos. Esa reduccion puede significar, en parte, un mayor acceso a métodos diagndsticos y
terapéuticos. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(5) : 488-495)
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Introduccion

El estado de salud de las poblaciones medido por
el indicador mortalidad, mejoré considerablemente en
los dltimos 50 afios. En América Latina, tres de cuatro
adultos mueren por enfermedades no transmisibles, lo
que indica una transicién epidemiolégica relativamente
avanzada'. En Brasil, las enfermedades cardiovasculares
(ECV) constituyen la principal causa de mortalidad®. En
1960, las ECV aparecieron en el municipio de Sao Paulo
como la primera causa de 6bito. Entre las causas de ECV,
las principales, como la enfermedad isquémica del corazén
(EIC) y la enfermedad cerebrovascular (ECBV), se redujeron
desde 1970, pero con riesgo de muerte mayor que en otros
paises industrializados®*.

Las tendencias de mortalidad cardiovascular fueron
analizadas en trece estados brasilenos entre 1980 y 1998°,
observandose un aumento en estados del Nordeste y
Centro-Oeste, con reduccién en el Sur y Sudeste. Un
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estudio multicéntrico — Rio Grande do Sul, Sao Paulo y
Rio de Janeiro —, realizado entre 1980 y 1999°, mostré
variabilidad entre los estados y capitales. Los coeficientes
para ECBV fueron mds elevados en el municipio de
Rio de Janeiro, si bien mostraron la mayor tendencia
decreciente.

La disminucién de la mortalidad por ECV ha sido descrita
en diversas regiones del mundo’™. Un estudio comparativo
entre paises de Europa mostré que en la region Occidental
la disminucién se inicié en la década de 1970 y se mantuvo
paulatinamente, mientras que en la regién Oriental, pese a
que solo se registraron disminuciones a partir de 1995, éstas
ocurrieron de manera mds acelerada y abrupta'.

El analisis de los riesgos de muerte por EIC, en la cohorte del
Framingham Heart Study (1950 a 1999), mostré disminucién
de la mortalidad en sujetos con y sin cardiopatia previa''.

Si bien la mortalidad por ECV muestra una disminucién,
sobre todo en regiones desarrolladas'?, la magnitud y la
disminucién pueden presentar variaciones por periodos y
regiones, en sexo y edad. El conocimiento del modelo de
esas patologias puede ayudar a fundar hipétesis sobre su
ocurrencia y subsidiar medidas de prevencion y control. El
objetivo de ese estudio fue comparar la mortalidad por el
conjunto de las enfermedades cardiovasculares (ECV) y sus
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principales subgrupos — enfermedad isquémica del corazén
(DIC) y enfermedades cerebrovasculares (ECBV) — en el
municipio de Sao Paulo, por sexo y edad, en dos periodos:
1996 a 1998 y 2003 a 2005.

Métodos

Se utilizaron datos secundarios de ébitos de personas
residentes en el municipio de Sao Paulo, donde ocurrieron,
por el conjunto de las enfermedades cardiovasculares y sus
més frecuentes causas especificas de mortalidad — EIC y
ECBV —en la poblacién de 20 anos y mas. Los grupos etarios
seleccionados fueron: 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60
a 69, 70 ahos y mas.

Los 6bitos fueron agrupados en dos trienios: 1996 a 1998
y 2003 a 2005. Ademas de los estudios de serie histérica,
en la literatura han sido relatados estudios que analizan la
evolucién de patologfas, comparando dos o mas momentos
distintos'>4.

La fuente de informacién de los 6bitos fue el Programa de
Perfeccionamiento de la Informacién de Mortalidad para el
municipio (PROAIM). Las causas bésicas de mortalidad en los
afnos de estudio son las codificadas segtin la 102 Clasificacion
Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial
de la Salud (CIE-10). El conjunto de las ECV corresponde a la
causa IX del CIE-10 — enfermedades del aparato circulatorio,
cédigo 100-199. Para las EIC, los cédigos son 120-125, y para
las ECBV, 160-169'.

Se calcularon los coeficientes de mortalidad por 100.000
hombres y 100.000 mujeres para todas las patologias en
los grupos etarios y en cada periodo. En el numerador, se
utiliz6 el promedio trienal de ébitos, y en el denominador,
la poblacién en la mitad de cada trienio. El analisis
incluyé datos de 6bitos de tres afos consecutivos, con el
fin de disminuir las fluctuaciones en el nimero de 6bitos
registrado a cada afo. Los estimativos poblacionales de
referencia se obtuvieron de la Fundacion Sistema Provincial
de Andlisis de Datos (SEADE) del Estado de Sao Paulo, con
base en el censo del aio 2000.

La magnitud de la mortalidad por el conjunto de las
ECV, EIC y ECBV, por sexo y grupo etario, fue observada a
través de la descripcion de los coeficientes de mortalidad.
Para comparar las diferencias en los coeficientes entre
los dos trienios, se calculd, en los grupos seleccionados,
la variacién porcentual relativa del coeficiente entre el
segundo y el primer trienio. Para comprobar la tendencia
de la mortalidad en cada grupo, entre los periodos de 1996
a 1998 y 2003 a 2005, se utilizé la regresién de Poisson
con el andlisis estratificado por sexo y edad, entrando en
el modelo el nimero de 6bitos, la poblacién y el periodo
— este dltimo tratado como variable dummy, siendo el
primer periodo (1996-1998) tratado como categoria de
referencia. Para analizar esa tendencia en el cambio de la
mortalidad entre el periodo final y el inicial se presentan
los resultados de la regresion de Poisson (B) y sus intervalos
de confianza a 95%. Se consider6 el valor de p <0,05 para
evaluar la significancia estadistica. Los datos se analizaron
con el programa Stata 9.1.

Resultados

La Tabla 1 muestra los coeficientes de mortalidad por
100.000 hombres y mujeres por ECV, EIC y DCBV, conforme
la franja etaria, de acuerdo con cada perfodo y la variacion
porcentual relativa en los coeficientes entre el primero vy el
segundo perfodo.

Los coeficientes de mortalidad se muestran mas elevados
para todas las causas en el trienio 1996-1998, en relacién al
trienio 2003-2005, con excepcion de las ECBV en hombres
de 20 a 29 anos.

La mortalidad fue mayor en la poblacion masculina, en
todas las patologfas, grupos etarios y periodos. Los coeficientes
aumentan progresivamente con la edad.

El coeficiente de mortalidad masculina por el conjunto de
las ECV en la poblacién de 20 afnos y mayor, estandarizado por
edad (Figura 1), fue cerca de 367/100.000 hombres entre 1996
y 1998, descendiendo a 304/100.000 de 2003 a 2005, con una
reduccién del 17%. Entre las mujeres (Figura 2), los coeficientes
disminuyeron de 309 a 250/100.000, respectivamente, lo que
equivale a una disminucién del 19%.

En la poblacién masculina, las ECBV solo exceden a las
EIC como causa de muerte en el grupo de 20 a 29 afos y en
el segundo trienio, con un exceso de mortalidad del 14%. En
la poblacion femenina, ese fenémeno se pudo observar en
los dos periodos en las franjas etarias entre 20 y 49 afios, con
un exceso de mortalidad de las ECBV sobre las EIC de 2003
a2005: el 103% entre las mujeres de 20 a 29 anos y el 38%
entre aquellas de 40 a 49 afos.

En la poblacion total, la relacién entre sexo masculino/
femenino de la mortalidad por el conjunto de las ECV fue
superior a 1,00 en los dos periodos. El cociente entre sexos
presenté diferencias segln las franjas etarias, siendo mas
préxima a 1,00 entre los mayores: 1,24 (1996 a 1998) y 1,29
(2003 a 2005). La mayor diferencia de la mortalidad entre
hombres y mujeres se observé en la franja de los 50 a 59
anos, donde la razon de coeficientes estuvo cercana a 2,00
en ambos trienios. En relacion a las causas de mortalidad
especificas, el cociente de sexo masculino/femenino por EIC
fue superior a 2,00 en la franja de los 20 a los 60 anos en los
periodos ya citados, siendo superior a 1,00 en la franja de
los 70 afos y mas. Para las ECBV, esa relacién se encuentra
en todos los grupos etarios, alrededor de, o ligeramente
superior a 1,00.

En la poblacion de 70 afios y mds, se registraron los mayores
coeficientes. Entre la franja de los 60 a 69 y 70 anos y mds,
el coeficiente por ECV practicamente se triplicé en los dos
periodos y aumenté cerca de cinco veces en la poblacién
masculina y femenina, respectivamente.

Las ECV aparecen como importante causa de mortalidad
en todos los grupos etarios, pero esa importancia es mayor
en los individuos de 70 afios y méds. Entre el total de 6bitos
por ECV registrados en el municipio de Sao Paulo de 1996 a
1998 (62.833) y 2003 a 2005 (62.223), la proporcion en la
franja de los 20 a 29 anos fue del 0,9% (n=545) y el 0,7%
(n=412), respectivamente. En la franja de los 70 anos y
mds, esa proporcién alcanzé el 53,5% (n=33.622) y el 57%
(n=35.332) en los mismos periodos.
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Coeficientes de mortalidad por el conjunto de las enfermedades cardiovasculares y causas especificas: enfermedades isquémicas del

corazon y enfermedades cerebrovasculares (por 1000000)a, segun franja etaria y sexo, municipio de Sdo Paulo: 1996 a 1998, y 2003 a 2005

Hombres Mujeres
i i Cambio 0/) d Cambioenla /) d
Franja etaria/Causa de Muerte 1996 a 20032 enla B (1C 95%) 1996 2 20032 i B (IC 95%)
1998° 2005 mortalidad® 1998° 2005° .
. %
%

20 la 29 afos

Todas las enfermedades 13 ot 20 02(050:007) 760 53 20 035(074:-000)°

cardiovasculares

enfermedades isquémicas del corazén 2,56 2,08 -19 -0,03 (-0,11; 0,05) 1,24 0,81 -35 0,06 (-0,19; 0,06)

enfermedades cerebrovasculares 2,34 2,37 +1 -0,04 (-0,14; 0,04) 2,29 1,65 -28 0,00 (-0,08; 0,08)
30 la 39 afios

Todas las enfermedades Y Y 2 029(044-015° 2874 2069 2 033(0520,14)°

cardiovasculares

enfermedades isquémicas del corazén 18,32 13,19 -28 0,05 (-0,08;-0,01) ¢ 6,50 4,46 -31 0,05 (-0,11;0,00) ¢

enfermedades cerebrovasculares 12,59 8,07 -36 0,05 (-0,09; -0,00) ¢ 11,86 845 -29 -0,06 (-0,11; -0,02)¢
40 la 49 ainos

Todas las enfermedades 18135 13690 25 028(037:019)° %04 7403 2 0.26(037;0,15)°

cardiovasculares

enfermedades isquémicas del corazén 81,10 54,32 -33 0,06 (-0,07;-0,04) ¢ 28,00 21,30 -24 -0,04 (-0,07;-0,01)¢

enfermedades cerebrovasculares 48,82 34,66 -29 0,04 (-0,06;-0,01) ¢ 39,18 2943 -25 -0,05 (-0,07;-0,02)¢
50 la 59 afios

Todas [as enfermedades 48505 39021 19 021(028015)° 23825 18395 2 0.26 (0,34, -017)°

cardiovasculares

enfermedades isquémicas del corazon 222,44 182,31 -18 0,03 (-0,04;-0,02) 86,78 68,50 -21 -0,03 (-0,05;-0,01)¢

enfermedades cerebrovasculares 120,79 84,64 -30 0,04 (-0,07;-0,02) © 71,85 52,61 =27 -0,05 (-0,07;-0,03)®
60 la 69 afios

Todas las enfermedades 17351 94000 20 022028016 6241 48168 2 0.25(032,0,19)°

cardiovasculares

enfermedades isquémicas del corazon 541,80 437,90 -19 0,03 (-0,04;-0,02) 244,32 189,08 -23 -0,04 (-0,05; -0,02)¢

enfermedades cerebrovasculares 295,87 216,26 =27 -0,03 (-0,05;-0,01)¢ 156,20 122,18 -22 -0,04 (-0,06; -0,03)®

70 afios y mas
Todas | I dad
odasfas enveimecaces BRI 269840 43 014(018,010)° 269519 24984 A7 018(021;0,14)°

cardiovasculares

enfermedades isquémicas del corazon 1368,20 834,30 -39 0,02 (-0,02;-0,01) ¢ 947,09 806,27 -15 0,02 (-0,03;-0,01)¢

enfermedades cerebrovasculares 881,53 726,59 -18 0,02 (-0,03;-0,01) ¢ 708,77 591,95 -16 0,02 (-0,03;-0,01)¢

a - Coeficiente medio trienal (Fuente de los datos brutos de dbitos: PROAIM); b -poblacion de referencia de 1996 a 1998 y 2003 a 2005: estimativas de la poblacién
residente en el municipio en 1997 y 2004, respectivamente (Fuente: Fundacion SEADE del Estado de Séo Paulo); ¢ - Diferencia relativa de coeficientes entre 1996 a 1998

y 2003 a 2005= ((coef. - coef.

2003-2005

)/COef.

* 1996-199

1998-199¢

»))7100; d - las cambios en los coeficientes de mortalidad fueron evaluados también por la regresion de Poisson

(estratificada por sexo y franja etaria), siendo presentadas por el estimativo de los /3 con los respectivos intervalos. de confianza a 95%, que reflejen cémo los coeficientes

aumentaron o disminuyeron en el periodo de estudio (1996 a 1998 es el periodo de referencia); e - P < 0,0.
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Figura 1 - Evolucion de los coeficientes de mortalidad masculina
estandarizados por edad en la poblacion de 20 afios y mayor, residente en el
municipio de S&o Paulo, seguin el total de las enfermedades cardiovasculares
(ECV), isquémicas del corazén (EIC) y cerebrovasculares (ECBV),entre los
periodos de 1996 a 1998 y 2003 a 2005.

Cambios en el estandar de la mortalidad
cardiovascular de 1996 a 1998 y de 2003
a 2005

La caida en los coeficientes de mortalidad estandarizados
por edad entre el primero y el segundo periodo, en la
poblacién de 20 afios y mayores, mostré una disminucion del
29% en los coeficientes masculinos para las EIC, y del 23% para
las ECBV (Figura 1). En la poblacién femenina, esa reduccién
fue del 18% y el 20%, respectivamente (Figura 2).

La Tabla 1T muestra la reduccion, entre los dos trienios,
de los coeficientes de mortalidad por ECV, EIC y ECBV, con
excepcion de esta dltima, cuyo coeficiente crecié el 1%
entre hombres de 20 a 29 afos. En la poblaciéon masculina,
el cambio en la mortalidad entre los periodos analizados no
fue estadisticamente significativo en esta franja etaria, pero
mostré significancia en todos los otros grupos y patologfas
(p < 0,05). En la poblacién femenina, la disminucién de la
mortalidad, observada de una forma general, tampoco fue
significativa para las EIC y ECBV en mujeres mas jovenes. Ese
fenémeno puede explicarse por el pequefio nimero de 6bitos
registrados en la poblacién de 20 a 29 afios.

En ambos sexos, la disminucién en la mortalidad por ECV
fue menos importante entre los de mayor edad, de 70 afos
y mas: el -13% en hombres y el -17% en mujeres. Las franjas
que presentaron mayor reduccién en esa mortalidad fueron
las mas jovenes: el -30% para las mujeres de 20 a 29 aios y
el -26% para los hombres de 30 a 39 afos.

En la poblaciéon masculina, la mayor reduccién del riesgo
de morir por EIC se observé en los grupos de 30 a 39 anos
(el -28%), 40 a 49 anos (el -33%) y 70 afos y més (el -39%).
Para las ECBV, se observé una reduccion de los coeficientes
de mortalidad desde los 30 afos. Sin embargo, al contrario

Figura 2 - Evolucion de los coeficientes de mortalidad femenina
estandarizados por edad en la poblacién de 20 afios y mas residente en el
municipio de S&o Paulo, seguin el total de las enfermedades cardiovasculares
(ECV), isquémicas del corazén (EIC) y cerebrovasculares (ECBV),entre los
periodos de 1996 a 1998 y 2003 a 2005.

de lo que se observé para las EIC, la reduccion fue menor en
la franja etaria de 70 afios y mas: -18%.

En la poblacién femenina se registr6 disminucién por EIC
entre el primero y el segundo periodo en todas las franjas
etarias, con una disminucién menor en mujeres de 70 anos y
mayores (-15%), diferente de lo observado entre los hombres.
Para las ECBV, la reduccién ocurrié en todas las edades, pero
fue menor que en la poblacion masculina, a excepcion de
las mas jovenes, de 20 a 29 afos: -30% contra -20% entre los
hombres. De la misma forma que para el sexo masculino, la
menor reduccién en la mortalidad por ECBV se constaté en
el grupo de 70 anos y més: -16%.

Discusion

El presente estudio mostré reduccién de la mortalidad por
el conjunto de las ECV y sus principales causas especificas (EIC
y ECBV), entre la segunda mitad de la década de 1990 y la
primera mitad de la década de 2000.

Considerando la mejoria en la calidad de la informacién,
deben ser tenidos en cuenta los errores de clasificacion de
causas bésicas de mortalidad. En lo que concierne a las causas
mal definidas, las estadisticas de mortalidad del municipio
de Sao Paulo mostraron que esa proporcién fue del 1,5% en
1989, por debajo de la media nacional del 18,4%'®.

Los resultados mostraron que la disminucién del é6bito
por el conjunto de las ECV y por EIC ocurrié principalmente
en el sexo femenino, en la mayorfa de las franjas etarias,
concordantemente con estudios que evaluaron las tendencias
de la mortalidad por ECV en el municipio. Esos andlisis
anteriores muestran que hubo un creciente aumento de
los decesos por EIC hasta 1976, con reduccién creciente,
sobretodo entre las mujeres'’".

Arq Bras Cardiol 2009; 93(5) : 488-495

491



492

Farias et al
Mortalidad cardiovascular en Sao Paulo

Articulo Original

Es posible explicar la caida de la mortalidad cardiovascular
en el municipio, en parte, por el avance tecnolégico y por
la ampliacion del acceso a los servicios de salud, sobretodo
tras la creacién del Sistema Unico de Salud (SUS). Los
datos de la red de asistencia a la salud, consolidados por
el Departamento de Informaética del Ministerio de Salud
(DATASUS) a partir de 1995, permiten conocer el perfil de
morbimortalidad hospitalaria por diversas causas especificas,
segln los municipios de residencia, asi como procedimientos
diagnésticos y terapéuticos pagados por el SUS en los niveles
hospitalario y ambulatorio®*.

Los procedimientos de alta complejidad, tales como las
cirugfas de revascularizaciéon miocardica y las angioplastias
coronarias, pueden tener un impacto positivo en la
disminucién de la letalidad. En 1996 se registraron 1.673
cirugfas de revascularizacién miocérdicay 1.411 angioplastias
coronarias, en residentes del municipio. En 2003, esos
nimeros subieron a 2.236 revascularizaciones y 3.504
angioplastias, representando un incremento del 34%y el 148%
para cada procedimiento, respectivamente?*?'.

Con relacion a la distribucion por sexo, los datos disponibles
entre 2000 y 2004 mostraron que en la poblacién masculina se
realizaron 3.509 angioplastias coronarias en el bienio 2000-2001,
subiendo a 4.817 en el bienio 2003-2004, con un aumento
del 37% entre esos dos periodos. El nimero de cirugfas de
revascularizacién miocdrdica en 2002 fue de 195, pasando a
1.422 en 2003-2004, o sea, un aumento del 630%2°2'.

En la poblacién femenina, el nimero de angioplastias
coronarias en 2000-2001 fue de 1.776 y en 2003-2004,
de 1.870 - lo que representa un incremento del 5,3%. Las
revascularizaciones miocérdicas realizadas en 2002 fueron 95
procedimientos, y alcanzaron 776 en el bienio 2003-2004,
lo que corresponde a un aumento del 717%22'.

En 1998, se pagaron 38.130 internaciones por el SUS,
para el tratamiento del conjunto de enfermedades del aparato
circulatorio, pasando a 62.993 en 2007. Las EIC agudas y
crénicas correspondieron a 8.938 y 15.363 internaciones
en los mismos afos, respectivamente. Los accidentes
cerebrovasculares (ACVs) representaron 1.970 internaciones
en 1998, alcanzando 6.020 en 200722,

El andlisis de los periodos 1996-1998 y 2003-2005 reveld
un total de 6.713 internaciones hospitalarias por infarto agudo
de miocardio (IAM) de 1996 a 1998, pasando a 16.636 entre
2003 y 2005, o sea, un aumento del 148%. Las internaciones
por angina inestable pasaron de 7.089 en el primer periodo
a 11.379 en el segundo, con un aumento del 60%, y los
ACVs correspondieron a 13.076 y 19.331 — un incremento
del 48 %20

La disminucion de la mortalidad por EIC mostr6 que fue
més importante en los hombres de 70 afios y mas, comparado
con las otras franjas etarias y con las mujeres de la misma franja.
En un estudio sobre la mortalidad precoz en Brasil en la década
de 1980", los autores constataron que cerca del 50% de los
6bitos masculinos por EIC ocurrieron antes de los 65 afios,
reflejando el fenémeno de que la mayoria de la poblacion
brasilena se encontraba en esa franja etaria, concentrando, por
lo tanto, una mayor proporcién de 6bitos. De acuerdo a los
resultados del presente estudio, cabe resaltar la importancia
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de investigar los factores relacionados a las diferencias en la
disminucién de la mortalidad por EIC, observadas por sexo
entre los longevos, aunque diversos estudios muestren que las
tasas de mortalidad por esa patologfa, hayan sido mas elevadas
en el sexo masculino, en todas las edades' .

Los de 70 anos y mayores presentan coeficientes de
mortalidad bastante mas elevados, en ambos sexos, y tuvieron
también menor reduccién de la mortalidad en las causas
analizadas (a excepcién de las EIC entre los hombres). Esos
resultados deben ser interpretados con cautela, dado que
se trabajé con una franja muy amplia, sin contemplar, por
ejemplo, los muy ancianos (85 afios y mas). De esa forma,
es posible que existan diferencias no detectadas por edad y
sexo en el grupo de 70 afios y mas.

Cabe destacar que los individuos de edad mas
avanzada presentan alteraciones morfolégicas propias del
envejecimiento, cuyo papel es importante en la ocurrencia de
ECV?. La hipertensién arterial sistémica (HAS), que constituye
la patologfa no transmisible mas prevalente en esa poblacién,
representa también un importante factor de riesgo para la
aparicién de enfermedades cardiovasculares®.

El estudio de cohorte de base poblacional sobre salud,
bienestar y envejecimiento (SABE)*, realizado en el municipio
de Sao Paulo, mostr6 que la hipertension arterial (HA)
constituy6 la enfermedad mas frecuente, en personas de 60
afnos y mas, en el ano 2000 (56,3% en el sexo femenino y el
49,1% en el sexo masculino). Ademas, cerca de un 15% de las
mujeres y el 26,5% de los hombres no tomaban medicamentos
para controlar la HA.

El andlisis de la mortalidad en personas ancianas presenta
particularidades en relacién a los otros grupos etarios, dado
que el principal factor de riesgo sigue siendo la propia edad. La
heterogeneidad de la poblacién afosa constituye también un
importante componente de ese proceso? . Entre los factores
que influyen esa heterogeneidad, ademas de las alteraciones
anatémicas y funcionales, puede citarse la polifarmacia, que
contribuye al aumento de la toxicidad e interacciéon entre
determinados componentes medicamentosos, asi como variables
relacionadas al estilo de vida y a la base social*. Las variables de
naturaleza contextual dependen de una interacciéon compleja
entre individuos y medio ambiente, y se diferencian de acuerdo
a los diversos modelos socioculturales®.

El proyecto de base poblacional llamado “Epidemiologia
del anciano” (EPIDOSO), desarrollado en la ciudad de Sao
Paulo desde 1991%, mostré que la mortalidad por todas las
causas, en una cohorte de personas afosas, tuvo como factores
de riesgo, entre otros, edad (avanzada), sexo (masculino),
historia de sedentarismo y ocurrencia de ACVs.

En el presente estudio, se observé un mayor riesgo de
morir por EIC que por ECBV en el sexo masculino a partir de
los 30 afios, y en el sexo femenino, a partir de los 50 anos,
en los dos periodos analizados. Los datos contrastan con los
obtenidos en un estudio realizado en la ciudad de Maringa
(PR), en individuos de 60 afios y mas*®, donde los coeficientes
por ECBV son més elevados que los coeficientes por EIC, en
los dos sexos, en los periodos de 1979 a 1981y 1996 a 1998.
En el pafs, entre las ECV, las ECBV constituyen la principal
causa de muerte?.
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En el ano 2002, considerando todas las causas de ébito,
las ECBV representaron 87.344 muertes en Brasil. De este
total, 42.883 (49%) se registraron en el sexo femenino, y los
mayores porcentajes fueron observados en las regiones menos
desarrolladas desde el punto de vista socioeconémico, como
el Norte, Nordeste y Centro-Oeste?*. La determinacién social
de la mortalidad por ECBV ha sido abordada en la literatura
cientifica. Un estudio en la poblacién de 30 a 79 afos de
edad en la ciudad de Sao Paulo, entre 1999 y 2001, usando
la raza/color como variable socioeconémica, mostré un patrén
de aumento progresivo en el gradiente de los coeficientes de
esa mortalidad para la raza/color mulata y después para los
negros, comparado con los blancos, en ambos sexos®.

Dado que la frecuencia de ECV esta asociada a factores
de riesgo ya conocidos, la intervencién sobre ellos puede
interferir en la morbimortalidad por ECV. Los factores de
riesgo modificables son aquellos resultantes de habitos y
costumbres que causan dafios al organismo humano y que
pueden ser modificados, minimizados o eliminados por medio
de acciones en el nivel de la prevencién primaria (tabaquismo,
inactividad fisica, hipertension, diabetes, hipercolesterolemia,
obesidad etc.)?’.

Avezum et al.*® analizaron, a través de un estudio caso-
control en doce hospitales de la regién metropolitana de Sao
Paulo, los factores de riesgo asociados al IAM. Se constatd
que los antecedentes de HAS, historia familiar de insuficiencia
coronaria, tabaquismo, obesidad, antecedentes de diabetes
y nivel sérico de LDL-colesterol >= 100 mg/d| eran factores
independientemente asociados al riesgo de IAM.

Respecto a la HA, el nGmero de internaciones por
hipertension esencial (cédigo 110 del CIE-10) en residentes
de la ciudad de Sao Paulo en 1998 fue de 3.156 en los
hospitales publicos y con convenio con el SUS, aumentando
gradualmente y alcanzando 7.102 en 2007%%%'. En lo
concerniente a la atencién en la red de atencién basica del
municipio, los datos de produccién ambulatoria del SUS
mostraron un total de 123.803 atenciones de enfermerfa
realizadas en mujeres en el ano 2001, aumentando
progresivamente y alcanzando 2.478.661 en 2007. En el
mismo periodo, esa categoria de procedimiento en el sexo
masculino aumenté de 64.526 a 1.364.440%2".

En lo que respecta a las acciones de promocién de la
salud, el proyecto de “promocion del estilo de vida activo:
el Agita Sdo Paulo”, creado en 1996 y vigente en el Estado
de Sao Paulo, tiene como principales poblaciones blanco
estudiantes, trabajadores y la poblacion de 60 anos y més.
El programa aplica abordajes de intervencién entre los
individuos habitantes en el estado, estimulando la practica de
30 minutos de actividad fisica moderada por dia*'-*2. Estudios
de intervenciones, conducidos entre 1999 y 2002 en la regién
metropolitana de Sao Paulo, comparando grupos especificos
con el objetivo de evaluar el impacto del programa, mostraron
resultados positivos, con cambios en el nivel de actividad fisica
a lo largo del tiempo?®*33.

Las acciones de promocién de la salud y los cambios con
relacién a los factores de riesgo podrian explicar apenas en
parte una reduccion de morbilidad por ECV, con consecuente
impacto en la mortalidad. La encuesta domiciliaria sobre

comportamientos de riesgo y morbilidad referida de
enfermedades y patologias no transmisibles, realizada en los
afios 2002 y 2003 en las capitales brasilefas, muestra que,
en relacion con las demds ciudades analizadas, el municipio
de Sao Paulo presenté el mayor porcentaje de exceso de
peso en individuos de 50 afios y mas (IMC > 25), y casi el
peor valor indicador de sobrepeso en la poblacién de 25
a 49 anos*. Se observé también el mayor porcentaje de
individuos con diagnéstico de diabetes, de hombres con
HA'y de individuos hipertensos de 40 afios y mas, en ambos
sexos*. La hipertension y la diabetes, conocidas como
factores de riesgo para ECV, son también morbilidades, por
lo que debe considerarse la estructura etaria de la poblacién
que interfiere en la frecuencia de esas patologias, en virtud
del aumento proporcional de la poblacién afosa. Aun asf,
los resultados de esa encuesta muestran que el municipio
presenté la mayor prevalencia nacional de individuos
diabéticos entre 25 y 39 afos*.

Con relacién al tabaquismo, el municipio se destacaba
entre las capitales del pais en la encuesta de 1989, y no ocup6
mds esa posicion en 2002-2003. No obstante, se observéd
que los porcentajes de fumadores en ambos sexos son adn
elevados si se comparan al mayor valor en Brasil, y con mayor
proporcién en la poblacién masculina®.

En la encuesta ya citada, se observa que el municipio
de Sao Paulo present6 el mejor nivel del pafs referente al
consumo diario de alcohol, clasificado como riesgo en los 30
dias anteriores al momento da entrevista. En relacion con
la frecuencia de individuos considerados no sedentarios, la
ciudad present6 indices proximos al mejor valor observado
en el pais, principalmente en la poblacién masculina y entre
individuos de ambos sexos, entre 15 y 24 afos*.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sostiene que,
ademas de la prevencién de factores de riesgo modificables
del acceso a los servicios de salud y del uso de métodos
propedéuticos y de tratamiento, la prevencién secundaria de
eventos cardiovasculares como el IAM fatal y no fatal, asi como
accidentes vasculares encefalicos (AVE) fatales y no fatales,
tienen un importante papel en la reduccién de la carga de
las ECV. Los individuos que tienen una ECV, principalmente
aquellos que sobrevivieron a u IAM o AVE, presentan un mayor
riesgo de morir por un evento recurrente®. La disminucién de
la mortalidad cardiovascular, entre 1971y 1992, observada en
una muestra poblacional en los Estados Unidos, mostré que
el descenso fue debido tanto a la reduccién en la incidencia
como en la letalidad, sugiriendo que la prevencién primaria,
secundaria y el tratamiento de las ECV contribuyeron a la
disminucién de la mortalidad por esa patologia en el pais®.

Las EIC y las ECV, aun cuando representan las primeras
causas de 6bito en el municipio de Sao Paulo, muestran un
descenso importante, confirmando los estudios de tendencias
realizados en periodos precedentes. El mayor acceso a la
atencién en salud y el uso de tecnologias diagnésticas y
terapéuticas pueden explicar, en parte, la evolucién en el
descenso de la mortalidad cardiovascular registrada en esta
ciudad.

De la misma forma, es importante la investigacién, no
solamente de factores de riesgo a nivel individual, sino también
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de los determinantes en el nivel sociocultural, puesto que la
mortalidad puede presentar patrones diferentes, segin los
diversos grupos socioeconémicos. Ese tipo de investigacion
tiende a una mejor comprension y elaboracion de estrategias
de politicas y de intervencién en salud, con alcance
poblacional. Por eso, son necesarias nuevas abordajes que
consideren las inequidades en salud en los niveles contextuales
e individuales, a fin de explicar diferencias en la incidencia,
prevalencia y en la mortalidad por ECV, y que favorezcan la
reorientacion de politicas de salud en esa drea.
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