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Mortalidad por Enfermedades del Aparato Circulatorio en el
Municipio de Ribeirao Preto-SP, del 1980 a 2004

Suzana Alves de Moraes, Cldudio Shigueki Suzuki, Isabel Cristina Martins de Freitas, Moacyr Lobo da Costa Jinior
Universidad de Sdo Paulo — Escuela de Enfermeria de Ribeirao Preto-USE, Ribeirdo Preto, SP — Brasil

Resumen
Fundamento: En el ambito de la transicién epidemiolégica, estudios de tendencia secular pueden proveer argumentos
a la formulacién de hipétesis para el gerenciamiento en la Salud.

Objetivo: Identificar el estindar de mortalidad por enfermedades del aparato circultorio (EAC) en el municipio de
Ribeirao Preto, SP, en el periodo del 1980 a 2004.

Métodos: Se obtuvieron los 6bitos EAC en el Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM). Se obtuvieron las
estimaciones poblacionales para el municipio, segiin el sexo, el grupo de edad y los afios calendarios en el Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Se calcularon anulamente los coeficientes especificos de mortalidad segiin
el sexo y el grupo de edad, clasificados en intervalos de 10 anos, a partir de los 30 afos de edad. Se realizé un estudio
de tendencia a través de la construccién de modelos de regresion polinomial para series histdricas, adoptandose el nivel
de significancia <0,05.

Resultados: Los coeficientes especificos de mortalidad por EAC aumentaron con la edad, en ambos sexos, siendo mas
elevados en el sexo masculino hasta el grupo de edad de 40 a 49 afos, cuando ocorrié6 aproximacién en magnitud,
siendo que en el grupo de edad de 80 afios y mas, esos indicadores, en el sexo femenino y en algunos afios de la serie,
rebasaron los del sexo masculino. A lo largo del periodo estudiado, en ambos sexos y en todos los grupos de edad,
ocurrié una reduccion significante de las tasas de mortalidad por ese grupo de causas (p<0,001).

Conclusiones: El estandar de mortalidad por EAC en el municipio de Ribeirao Preto fue similar al encontrado en regiones
desarrolladas, permitiendo la formulacién de las hipétesis sobre posibles factores de protecciéon que pueden explicar la
reduccion observada. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):619-626)

Palabras claves: Enfermedades del aparato circulatorio/epidemiologia, estudio de series temporales, sistema de
informaciones sobre mortalidad.

como Sao Paulo?, Salvador®y Goiania® y posteriormente
en estudios de alcance nacional”®. Las nuevas técnicas
diagnésticas y los avances terapéuticos y tecnolégicos en los
cuidados médicos se vienen sefalando por Mansur et al.”
como factores involucrados en esa reduccién. Sin embargo,
la laguna existente en Brasil respecto al desarrollo de series
temporales relacionadas a sus respectivos factores de riesgo
o de proteccion, limita la formulacion de hipétesis ecolégicas

Introduccion

Las enfermedades del aparato circulatorio (EAC) vienen
siendo senaladas como una de las principales causas de muerte,
tanto en paises desarrollados como en aquéllos en desarrollo.
Estudios epidemiolégicos, conducidos en las Gltimas décadas,
han relatado una reduccién en la tendencia de mortalidad por
ese grupo de causas. En paises desarrollados, como Estados
Unidos, Canada y paises del Oeste Europeo, se comenzé a

observar la reduccién de la mortalidad por EAC a partir del
final de la década de 1960. Durante la década de 1980, la
tasa promedio anual de reduccién por esas enfermidades en
los EUA fue de aproximadamente del 3,5%'~.

En Brasil, se pasé a observar la reduccién en las tasas

de mortalidad por EAC, sobre todo a partir de 1970, en
estudios realizados en el Estado de Sao Paulo® y en capitales
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que expliquen la reduccién observada.

En un pais de dimensiones continentales como Brasil,
diferencias regionales en la distribucién de bienes y servicios
y de mejoria de la salud interfieren en esa dindmica. Asf, ni
todas esas regiones atraviesan el 42 estadio de la transicion
epidemiolégica®, cuya caracteristica mas sobresaliente se
expresa por la reduccién de las tasas de mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio.

En un estudio realizado por Souza et al.” en el periodo
entre 1979y 1996, los autores observaron que los coeficientes
de mortalidad por EAC presentaron diferentes tendencias en
las cinco macroregiones geogréficas brasilefas. Los resultados
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senalaron una tendencia de baja, a partir de los 30 anos
de edad, en las regiones Sur, Sureste y Norte, aunque una
tendencia inversa haya sido observada en las regiones Noreste
y Centro-Oeste.

Considerandose la existencia de diferencias regionales
en Brasil, este estudio tuvo como objetivo identificar la
tendencia de la mortalidad por enfermedades del aparato
circulatorio en el municipio de Ribeirdao Preto, SP en serie
histdrica correspondiente al periodo comprendido entre el
1980y 2004.

Material y métodos

Delineamiento del Estudio — El estudio tuvo delineamiento
ecoldgica del tipo serie temporal', abarcando el periodo del
1980 a 2004.

Fuente de Datos — Se obtuvieron los 6bitos por enfermedades
del aparato circulatorio, segiin causa basica, sexo, edad y afio
calendario en el Sistema de Informaciones sobre Mortalidad
del Ministerio de la Salud. Para los 6bitos ocurridos del 1980
al 1995, se utilizaron los cédigos correspondientes al Capitulo
VIl de la 92 Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CID 9)" y para aquéllos ocurridos entre el 1996 y 2004, los
cédigos correspondientes al Capitulo 1X de la 102 Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CID 10)'.

Se obtuvieron las estimaciones poblacionales para el
municipio de Ribeirdo Preto, segln el sexo y el grupo de
edad, en el periodo del 1980 a 2004, a partir de los censos
demograficos de la Fundacion Instituto Brasilefio de Geografia
y Estadistica — FIBGE.

Se calcularon anualmente los coeficientes especificos de
mortalidad para cada sexo y grupo de edad, que se agruparon
en intervalos de 10 anos, a partir de los 30 afos de edad (30-
39; 40-49; 50-59; 60-69; 70-79 y 80 afos y mds). Se obtuvo
el calculo de los coeficientes de mortalidad dividiéndose el
nimero de 6bitos por enfermedades del aparato circulatorio,
en cada afo calendario, por la respectiva poblacién el 12
de julio, presentando los resultados en base de 10.000
habitantes.

Se obtuvieron las informaciones sobre los 6bitos por causas
mal definidas en el municipio de Ribeirdo Preto en el periodo
estudiado en el Sistema de Informacoes sobre Mortalidad
de Ministerio de la Salud™, calculdndose la mortalidad
proporcional en cada afio calendario.

Andlisis de la Tendencia — Inicialmente, para reducirse la
correlaccion seriada entre los términos de la ecuacion de
regresion, se realizé la centralizacion de la variable “aifo” a
partir del punto medio de la serie histérica. Por lo tanto, para
el periodo comprendido entre el 1980 y 2004, el término
(X-1992) representa la variable centralizada. Asi, para el
modelo lineal se tiene: Y, = B, + B, (X - 1992); donde Y,=
coeficiente de mortalidad; ,=coeficiente medio del periodo;
B,=incremento medio anual y X=afo calendario.

Para suavizar la serie histérica, en funcién de la oscilacion
de los puntos, proveniente del pequeio niimero de casos
en determinados estratos, se redujo el ruido blanco a
través del célculo de la media mévil centrada en tres y
cinco términos'. En ese proceso, para la media movil
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en tres términos, el coeficiente de alisado del afo i (Y))
correspondié a la media aritmética de los coeficientes en el
afo anterior (i-1), del propio ano (i) y del ano siguiente (i+1):
Yo=Y+ Y+ Y17,y para la media moévil centrada
3
en cinco términos, el coeficiente alisado correspondid a la
férmula: ya,' = Y,'_2 + Y,'_1 + Yi+ Yi+7 + Y,' +2-
5

Enseguida se analizaron los diagramas de dispersion,
generados por el software STATA 8.2, para los coeficientes
observados de mortalidad por EAC y los afos calendario
centralizados, objetivando identificar cual es la funcién que
mas se ajustaba a la trayectoria del proceso, para cada sexo
y grupo de edad. Se verificé la adherencia a la distribucién
normal de esos coeficientes en un comando especifico del
STATA 8.2.

Se realiz6 el estudio de tendencia utilizindose modelos
de regresion polinomial para series histéricas'®, siendo la
variable dependiente representada por los coeficientes de
mortalidad por EAC (Y), con media mévil centrada en cinco
términos, y la variable independiente representada por el afno
centralizado (X). Se opté por realizar el estudio de tendencia
por medio de modelos de regresion, ante la mayor facilidad
de formulacién e interpretacién de los resultados, buscando
encontrar la ecuacién de regresion que mejor describiera
la relacién existente entre la variable dependiente (Y) y la
independiente (X). El nivel de significancia adoptado fue
equivalente a un a =0,05.

Utilizdndose el software STATA 8.2, se realizé el modelado
por la técnica de regresién linear, inicidndose por el modelo de
menor orden (Y= +p,X), verificindose, en seguida, modelos
mas complejos, como el de segundo orden (Y= +f X+f,X?)
y tercero orden (Y=p +p,X+p,X*+p,X?). Esas tres etapas se
generaron inicialmente para cada grupo de edad y sexo,
totalizando la construccién de 36 modelos.

La eleccién del mejor modelo tuvo como presupuestos: el
andlisis del diagrama de dispersion; valores “p” para la estadistica
F; valores del coeficiente de determinacion ajustado (R ?) y el
analisis de los residuos que deberfan presentar distribucién
normal y variancia constante (homocedasticidad)'*'®. Con
base en esos presupuestos, se opt, siempre que posible, por
los modelos de menor orden.

El calculo del percentual de reduccion promedio anual (%
DMA) se obtuvo por la expresion: %DMA:(ZﬁX") x100.

Bo
Resultados

En la tabla 1, se exhiben los coeficientes observados de
mortalidad, a lo largo de los 25 afios de la serie, segtn el
sexo y el grupo de edad. Los coeficientes de mortalidad por
EAC aumentaron con la edad, en ambos sexos, presentando
mayor magnitud para el masculino respecto al femenino,
hasta el grupo de edad de 70 a 79 afos. En el grupo de edad
de 80 afnos y mas se observaron, en algunos afos de la serie,
coeficientes de mortalidad de mayor magnitud para el sexo
femenino respecto al sexo masculino.

En la tabla 2, se presentan los modelos de regresion para
los coeficientes estimados de mortalidad por EAC (Y) en la
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serie estudiada, segln el sexo y los grupos de edad. Para
todos los grupos de edad y, en ambos sexos, los modelos que
mds se ajustaron a los datos correspondieron a los del primer
orden, con excepcién del grupo de edad de 60-69 anos (sexo
masculino), donde el mejor ajuste se alcanzé en el modelo
del tercer orden. Esos modelos presentaron significancia
estadistica (valores “p” para la estadistica F<0,001) y elevada
magnitud para los coeficientes de determinacién ajustados
(R .3 que oscilaron entre 0,81 y 0,97. El analisis de residuos,
para todos los modelos elegidos, indicé que no hubo violacion
del presupuesto de homocedasticidad. En ambos sexos

y en todos los grupos de edad, los coeficientes angulares
presentaron valores negativos, indicando reduccion de los
indicadores a lo largo del periodo. En la tabla 2, se puede
también visualizar el percentual promedio de la reduccién
anual, que fue mas acentuado en el grupo de edad de 30-39
anos, para el sexo femenino.

Con el proposito de estandarizar las escalas para los ejes
de ordenadas, los valores estimados para los coeficientes
de mortalidad por EAC, en todos los grupos de edad y en la
serie del estudio, se transformaron en logaritmos naturales
(grafico 1). Se observaron tendencias significantes de

Coeficientes de mortalidad por enfermedades do aparato circulatorio (10.000 habitantes), segundo sexo e grupo de edad, Ribeirdo

Preto, SP — 1980 a 2004.

::oi) Sexo 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
M 8,3 74 7,0 9,1 6,3 71 75 79 8,5 54 7,6 5,6 41
30- 39
F 3,6 6,4 6,5 34 47 52 49 3,2 39 38 45 19 3,7
M 22,6 29,7 23,9 20,8 249 20,4 258 26,4 24,7 21,2 171 19,2 18,4
o F 13,5 12,5 10,3 78 8,0 15,0 13,0 9,9 7,0 12,7 9,9 9,9 9,0
M 64,2 69,6 64,9 69,2 64,8 65,2 83,7 66,6 55,9 61,9 53,2 52,5 447
% F 26,7 32,9 241 29,1 35,1 244 28,9 28,6 34,0 18,0 32,2 25,0 239
M 149,3 138,9 126,5 132,6 115,2 134,6 1373 120,9 120,8 140,6 126,0 14,7 108,7
o F 78,0 87,0 69,8 98,4 63,3 84,7 82,1 70,5 64,3 64,6 76,6 63,4 68,1
M 4131 361,0 3331 366,0 390,9 356,9 336,1 332,0 3211 280,4 3134 2588 238,2
o F 3216 338,6 250,0 268,1 210,6 230,9 251,3 189,3 2401 1871 229,8 186,2 1674
M 1079,7 749,4 8844 905,3 776,0 773,5 7719 680,9 700,9 697,8 759,4 466,2 571,6
o F 934,5 871,0 674,6 688,7 812,2 618,9 672,0 683,6 755,9 608,3 5441 510,2 511,5
Edad
(afios) Sexo 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
M 9,1 6,2 72 42 6,3 57 38 2,9 59 25 33 37
30- 39
F 2,6 08 08 15 2,0 2,2 1,5 1,7 19 2,8 25 2,3
M 19,8 22,0 15,1 13,2 18,4 15,3 19,1 1.3 16,0 10,4 13,5 1,9
e F 11,2 6,5 12,0 73 9,8 8,4 9,0 6,4 74 7,6 75 79
M 55,2 483 45,7 46,4 39,9 57,2 48,1 28,7 35,5 36,5 39,8 46,8
- F 20,4 26,0 18,2 20,9 211 218 211 20,8 14,6 17,3 22,3 14,4
M 130,0 143,8 17,0 139,0 13,0 107,4 1231 109,5 84,9 81,6 101,7 95,1
o8 F 66,1 64,3 61,9 62,3 63,6 55,1 60,7 59,0 52,4 54,2 46,2 444
M 2915 2955 274,6 239,7 240,2 2488 2479 180,9 192,3 208,8 230,3 208,9
o F 188,1 185,2 194,4 187,6 159,4 157,6 153,2 164,5 122,4 125,0 134,3 135,5
M 628,7 606,1 698,9 645,2 619,3 539,3 661,1 5132 4253 4338 504,5 4533
. F 621,9 688,2 618,2 526,8 574,6 552,9 543,6 463,7 453,1 438,5 416,9 4201
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reduccion para los coeficientes de mortalidad por EAC, en
ambos sexos y en todos los grupos de edad (p<0.01). En el
grupo de edad de 60-69 afos (sexo masculino), se observé
una ligera reduccién en el inicio de la serie, seguido por
un periodo de estabilidad de los coeficientes hasta el afo
de 1999, cuando se observé una nueva reduccién, maés
acentuada. A partir del grupo de edad de 40-49 aios, fue
posible visualizar una aproximacién en magnitud de los
coeficientes estimados, en ambos sexos, en el transcurso
del periodo de estudio.

La mortalidad proporcional por causas mal definidas (grafico
2) present6 una oscilacion entre 0y el 5,9%, ocurriendo los
mayores picos en el inicio de la serie, en los grupos de edad
de 30-39, 40-49 y 80 afos y més.

Discusion

En el presente estudio, la magnitud de los coeficientes
observados de mortalidad por EAC aument6 con la edad, en
ambos sexos, siendo mas elevada en el sexo masculino que en
el femenino, en casi todos los grupos de edad, observandose
una aproximacién en magnitud con lo avanzado de la edad. En
el grupo de edad de 80 afos y mas, en algunos afos de la serie,
la magnitud de los coeficientes en el sexo femenino rebasé
a la del sexo masculino. Souza et al.’, en la regién Norte
de Brasil, y Mansur et al."?, en el estado de Pard, relataron
resultados semejantes, con aumento de la magnitud de los
coeficientes para el sexo femenino respecto al masculino a
partir del grupo de edad de 70 afios y mds.

La reduccién de los coeficientes de mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio en el municipio
de Ribeirao Preto, durante el periodo del estudio, sigui6

tendencia similar a aquélla iniciada en la década del 60,
en paises como Estados Unidos, Canadd y Austrélia, y en la
década del 70, en paises de la Europa Occidental™.

Estudios desarrollados en Brasil vienen evidenciando una
tendencia de reduccién de los coeficientes de mortalidad
por EAC, aunque con algunas oscilaciones, segtin el sexo, el
grupo de edad y, sobre todo, segln el nivel de desarrollo de la
region. Mansur etal.””y Oliveira et al.’®, comparando las cinco
macrorregiones brasilefias, en el periodo del 1980 al 1999,
verificaron que las regiones mds desarrolladas presentaron
reduccién de los coeficientes de mortalidad por EAC, con los
estados de las regiones Sur y Sureste presentando bajas mas
acentuadas. En la region Norte se observé una tendencia de
estabilidad, con algunos grupos de edad presentando leve
reduccion. Las regiones Noreste y Centro-Oeste presentaron
tendencia ascendiente de los coeficientes. De acuerdo con los
autores, la ascension de la mortalidad por ese grupo de causas
result6 de los siguientes factores: a) bajo nivel de escolaridad;
b) aumento de la urbanizacién; c) cambios en las condiciones
socioeconémicas y d) mejoria en el diagndstico de las causas
de muerte, dando lugar a la disminucién del ndmero de
Obitos por causas mal definidas, que bajé del 19% al 16%
para el sexo femenino, y, del 23% al 18% para el masculino,
durante el periodo.

Lolio®, al tratar de la importancia de la calidad de
las informaciones obtenidas en estudios de mortalidad,
recomienda que la proporciéon de 6bitos por causas mal
definidas no debe rebasar el 10%. En Ribeirdo Preto, la
proporcién de 6bitos por ese grupo de causas, a lo largo de
toda la serie estudiada, no rebasé el 6%, proporcién también
inferior a la encontrada por Souza et al.® en la region Sureste
(11%), en el periodo de 1979 a 1996. Las estimaticiones

Modelos de regresion para los coeficientes de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio y reduccion promedio anual,

segun el sexo y el grupo de edad, Ribeirdo Preto, SP — 1980 a 2004.

S(;:Z‘:a(:\is) Sexo B, Modelos de Regresion R? P promied(::‘;cr:z; %)
Femenino 2,6453 Y=2,6453-0,1883(x) 0,81 <0,001 712
o Masculino 57877 Y=5,7877-0,1962(x) 087 <0,001 -3,39
Femenino 91771 Y=9,1771-0,1777(x) 0,84 <0,001 -1,94
e Masculino 18,1538 Y=18,1538-0,6017(x) 0,96 <0,001 -3,31
Femenino 23,0456 Y=23,0456-0,6319(x) 0,93 <0,001 2,74
o Masculino 50,2987 Y=50,2987-1,7211(x) 0,94 <0,001 -3.42
Femenino 64,0853 Y=64,0853-1,3717(x) 0,97 <0,001 2,14
e Masculino 124,9974 Y=124,9974-1,0487(x)-0,2426(x*)-0,0175(x) 0,92 <0,001 -1,05
Femenino 183,0261 Y=183,0261-6,1222(x) 0,96 <0,001 -3,34
o Masculino 267,7835 Y=267,7835-8,4797(x) 0,97 <0,001 -3,17
Femenino 575,7491 Y=575,7491-13,8869(x) 0,89 <0,001 2,41
80 e mais
Masculino 622,5408 Y=622,5408-16,6715(x) 0,89 <0,001 -2,68

*Coeficientes promedios de mortalidad en el periodo.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(6) : 619-626
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Grafico 1 - Tendencia de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio, segtin el sexo y el grupo de edad, Ribeirao Preto, SP - 1980 a 2004.
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Grafico 2 — Mortalidad proporcional por causas mal definidas, segtin grupo de edad, Ribeirao Preto, SP— 1980 a 2004

obtenidas para la mortalidad proporcional por causas mal
definidas en Ribeirao Preto, en el periodo del estudio, indican
que la tendencia observada para los coeficientes de mortalidad
por EAC no sufrié influencia por la proporcion de ébitos de
aquel grupo de causas, lo que refuerza la validad interna del
presente estudio.

Estudios realizados en los EUA y Europa indican que la
reduccion en las tasas de mortalidad por EAC se debe, por
una parte, a la reduccién de las tasas de incidencia, y, por
otra, a la reduccion de las tasas de letalidad por ese grupo de
causas. La reduccion de la incidencia refleja, en la vision de
los autores, los efectos de la prevencion primaria, como la
disminucién del consumo de tabaco, de los niveles promedios
de colesterol y de la presion arterial en la poblacién, mientras
la reduccién de la letalidad refleja los efectos de la prevencion
secundaria, alcanzada por medio de la utilizacion de
tratamientos especificos como la angioplastia, las cirugfas de
revascularizacién miocardica y el uso de medicamentos de
Gltima generacion?'?2.

Entre 1975y 1994, el 50% de la reduccion de las tasas de
mortalidad por EAC en Escocia se atribujo a la prevencién
primaria®; entre el 1981y 2000, alcanzé el 58% en Inglaterra
y el Pais de Gales* y en el periodo entre 1985 y 2000, la
proporcién de reduccion atribuida a la prevencién primaria
en Irlanda alcanzé mas de dos tercios respecto al inicio de
la serie®. Algunos autores también sefialaron la prevencién
secundaria como responsable de la reduccién de las tasas de
mortalidad, siendo la proporcién de reduccién estimada en el
40% en Auckland, Nueva Zelanda (1974-1981)2, elevandose
al 48% (1982-1993)%; el 46% en Holanda (1978-1985)%;
el 43% en los EUA (1980-1990)*; y el 23% en Finlandia
(1982-1997)*. Por otra parte, en Taiwan, la reduccion de
la mortalidad ocurrié, sobre todo, debido a la prevencion
terciaria, que resulté de la inversién intensiva en unidades
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de rehabilitacién cardiaca, combinada con tratamientos
especificos®.

En Brasil, aunque varios estudios confirmaron la reduccién
de la mortalidad por EAC en algunas regiones del pais, las
hipétesis formuladas para explicar el fenémeno se originan
de resultados relatados en estudios internacionales, sin que
sea posible afirmar cuales son los principales determinantes
de esa reduccién. Entre las hipétesis, se destacan el maior
acceso de la poblacién a la asistencia médica, avances
cientificos y tecnolégicos en el diagnéstico de EAC y el mejor
entendimiento de la fisiopatologia de esas enfermedades®
8101719 1 a escasez de datos para el desarrollo de series
temporales que evaluen la evolucién de possiveis factores
de riesgo, o de proteccién, para las EAC, asi como la falta
de estudios epidemiolégicos analiticos con el propdsito
de verificar posibles asociaciones entre esos factores y la
mortalidad por EAC, limitan explicaciones mas consistentes
sobre esta reduccién en Brasil.

Gerber et al.*', estudiando la tendencia de mortalidad
por EAC en la ciudad de Olmsted County, Minnesota (EUA),
en el periodo de 1979 a 2003, observaron que, aunque
la mortalidad ajustada por edad fue més elevada entre los
varones, la diferencia en magnitud respecto a las mujeres
disminuy6 con el tiempo, en consecuencia de la reduccién mas
acentuada en los varones que en las mujeres. La tasa promedio
anual de reduccién entre los varones fue del 3,3% (1C95%:
2,8 - 3,8), y entre las mujeres del 2,5% (IC95%: 2,0 - 3,0).
El riesgo relativo de mortalidad por EAC en 2003, respecto a
1979, fue del 0,45 (1C95%: 0,40 - 0,50) para los varones y del
0,54 (IC95%: 0,49-0,61) para las mujeres. Estudios realizados
en la misma ciudad por Roger et al.**** sefalaron que, en el
periodo entre el 1979 y 1994, la prevalencia de aterosclerosis
y laincidencia de infarto del miocardio disminuyeron entre los
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varones, pero se mantuvieron estables, o incluso aumentaron
significativamente, entre las mujeres.

Resultados publicados por Vaccarino et al.>* revelaron
que, en los EUA, en el periodo entre el 1994 y el 1998, tras
el diagnéstico de infarto de miocardio, mujeres mas jovens
presentaron mayores tasas de letalidad que los varones de la
misma edad durante la hospitalizacién. Los autores destacaron
que las mujeres con infarto de miocardio esperaban un tiempo
mayor que los varones para procurar cuidados médicos tras
los primeros sintomas.

Ulmer et al.?>, en un estudio de tendencia secular sobre
potenciales factores de riesgo cardiovasculares, realizado
en Austria (1985-2005), entre varones y mujeres de 20 a
79 anos de edad, detectaron que los niveles de colesterol,
triglicéridos y de presion arterial sistélica y diastélica declinaron
acentuadamente en todas las cohortes de nacimiento y en
ambos sexos con lo avanzado de la edad (efecto de la edad).
Por otra parte, los niveles promedios de glucemia de ayuno
presentaron fuerte tendencia de elevacién (entre 4 y 15mg/
dl), en individuos de la misma edad, pertenecientes a cohortes
mds jévenes (efecto de cohorte).

Lolio et al.#, analizando las tendencias de los coeficientes
especificos de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
en el municipio de Sao Paulo, en el periodo entre el 1970y el
1983, detectaron una reduccién estadisticamente significante
(p<0,01) enlos grupos de edad arriba de los 50 afos de edad,
en ambos sexos. Moraes et al.®, estudiando la tendencia de
mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en el
municipio de Goidnia, GO, en el periodo comprendido entre
el 1980y el 1994, detectaron una reduccién estadisticamente
significante (p<0,05) en edades mas avanzadas, siendo que,
para ambos sexos, se observé tal reduccién en el grupo de
edad de 75 anos y mas, mientras que en el grupo de edad
de 65 a 74 aios, se observé tal reduccién sélo para el sexo
femenino.

Las condiciones socioeconémicas del municipio de
Ribeirdo Preto, que presenta elevado indice de Desarrollo
Humano (IDH) y mayor acceso de la poblacién a la asistencia
médica de mayor complejidad, son, probablemente, los
factores que mejor “explican” la reduccién de la mortalidad
por EAC en ese municipio, estando esos resultados en
consonancia con aquéllos relatados por diferentes autores que
encontraron asociacion entre el elevado nivel socioeconémico
y la reduccién de la morbimortalidad por enfermedades del
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