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Objetivos: identificar las principales causas de ingresos y mortalidad por hipertensiéon arterial
sistémica y Diabetes Mellitus (DM) y analizar la propensién a la morbimortalidad, comparando
los trienios 2002-2004 y 2010-2012, de un municipio del interior paulista, en Brasil. Métodos:
estudio transversal que utilizd datos secundarios de defunciones del Sistema de Informacion
sobre Mortalidad y los ingresos del Sistema de Informacion Hospitalaria del Datasus. El
analisis estadistico se realizd de forma univariada y multivariada. Resultados: de 2002 a 2012
ocurrieron 325.439 ingresos, el 14,7% por Enfermedades del Aparato Circulatorio (EAC) y el
0,7% por DM. Las defunciones fueron: 29.027, el 31,5% por EAC, el 8,06% por Enfermedades
Cerebrovasculares (ECV) y el 2,75% por DM. Hubo asociacién significativa entre las causas del
ingreso y de las defunciones con respecto al sexo y a la edad de los pacientes en los trienios
(p<0,001). La mayor letalidad en los pacientes ingresados fue por ECV (el 10%). La propension
mostré que hubo disminucidon de la mortalidad, los pacientes mas jévenes fueron ingresados
debido a la DM y los de edad avanzada por ECV, con mayor frecuencia en el sexo femenino.
Conclusion: las principales causas de ingresos hospitalarios fueron las EAC y de mortalidad, las
ECV en las mujeres hipertensas y diabéticas. Estos hallazgos ofrecen subsidios a las politicas

publicas que prioricen a la promocion de la salud.
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Introduccion

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ECNT) son, en su magnitud, uno de los principales
problemas de salud publica y se conocen mundialmente
como las principales causas de defunciones y de ingresos
hospitalarios desde hace décadas. Estas enfermedades
desempefian un rol importante con respecto al nimero
de afios de vida perdidos ajustados por incapacidad
(DALY “Disability-Adjusted Life Years” — afios de vida
perdidos por muerte prematura e discapacidad). Un
estudio basado en este indicador describe que las
ECNT respondieron por el 41,0% del total de DALY,
mundialmente, en 1990, y en 2020 responderan por
hasta el 73,0% y el 60,0% del total de defunciones y
DALY, respectivamente, en el mundo®.

La Hipertensién Arterial Sistémica (HAS) y la
Diabetes Mellitus (DM) forman parte de las ECNT,
representando las principales causas de defunciéon en
todo el Brasil. Son condiciones clinicas con impacto
social importante, considerando sus multiples factores
de riesgo, constituyendo, asi, problemas de salud
prioritarios en la sociedad, debido a la elevada ocurrencia
de ingreso hospitalario y de mortalidad®-2.

En Estados Unidos, las informaciones actuales
indican la posibilidad de que esté en curso un nuevo
momento de transicion epidemioldgica. Como en Brasil,
se observa un aumento de la prevalencia de factores de
riesgo, distinta de las décadas anteriores, y propensién
a un incremento de la mortalidad en la franja de adultos
jovenes con edades entre 35 y 44 afos®),

En Brasil, en las ultimas décadas, se observd la
propension de reduccién de la mortalidad general y de
la mortalidad por Enfermedades del Aparato Circulatorio
(EAC), sin embargo, aun son las principales causas de
muerte®. En Sdo José do Rio Preto, a partir de 1985, la
mortalidad paso a presentarse de forma semejante a la del
pais®, La principal asignacion de la caida da mortalidad por
EAC en el mundo se refiere al control de factores de riesgo,
seguida de los avances en el manejo de la enfermedad®.

Segun el estudio Vigitel del Ministerio de la
Salud, la HAS y la DM presentan como complicaciones
mas prevalentes el infarte agudo de miocardio,
accidente vascular cerebral, insuficiencia renal crénica,
insuficiencia cardiaca, amputaciones de los miembros,
ceguera definitiva, entre otros®.

El conocimiento del patrén de morbilidad
hospitalaria de los servicios del Sistema Unico de Salud
(SUS) y de la mortalidad por todas las EAC y por la
DM, puede ayudar a subsidiar medidas para la toma de

decisiones de las acciones de promocion, prevencion
y control de los problemas crénicos. De esta forma,
el presente estudio tuvo como objetivos identificar
las principales causas de ingresos hospitalarios y de
mortalidad por hipertension arterial sistémica (HAS) y
por diabetes mellitus (DM) y analizar la propension a la
morbimortalidad, comparando los trienios 2002-2004 y
2010-2012, en Sao José do Rio Preto.

Método

Estudio descriptivo, transversal, desarrollado en la
vigilancia epidemioldgica de la ciudad de S&o José do Rio
Preto/SP. Se utilizaron datos secundarios de defunciones
de residentes de S&o José do Rio Preto registradas en
el Sistema de Informacion sobre Mortalidad (SIM) y de
los ingresos hospitalarios registrados en el Sistema de
Informacion Hospitalaria (SIH), disponibles en el sitio del
Datasus, relativos al periodo de 2002 a 2012. Este estudio
forma parte de una investigacién mayor “Epidemiologia
de la hipertensién y diabetes en Sdo José do Rio Preto
de 2002 a 2012". El periodo fue elegido segun el inicio
y el término del Sistema de Registro y Seguimiento de
Hipertensos y Diabéticos (Hiperdia) del Ministerio de la
Salud. La propension a la morbimortalidad fue analizada
segun comparacién de dos trienios, 2002-2004 (inicio) y
2010-2012 (término) del Hiperdia.

Los datos se analizaron segun el conjunto de
enfermedades del aparato circulatorio y los cédigos
relativos a la dolencia/enfermedad de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades y Problemas Relativos
a la Salud, Décima Revisiéon (CID10), segun la lista de
morbilidades: complicaciones del Diabetes Mellitus, E10
a E14 e Hipertensidn Arterial: las Enfermedades del
Aparato Circulatorio (EAC), y entre estas, principalmente,
la Enfermedad Isquémica del Corazén (EIC), 120 a 125y
Enfermedades Cerebrovasculares (ECV), 160 a 169.

Con objetivo de estimar el riesgo de muerte por
EIC, ECV y DM, se procedi6 al célculo de la Tasa Bruta de
Mortalidad (TBM) por 100.000 habitantes. Como la TBM
es influida por el efecto de las distintas estructuras etarias
en el transcurso de los afios, se realizo la estandarizacion
directa, para verificar si las defunciones esperadas eran
mayores o menores que los que se observaron en los
periodos. Las estimaciones poblacionales y los datos
del censo 2010 se obtuvieron de datos del Instituto
Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE), disponibles
en el sitio del Datasus(”.

El estudio estadistico se dividi6 en dos etapas:
la primera consistié en el estudio del ingreso y sus
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causas, evaluando la influencia de variables, como
sexo, edad y letalidad. La segunda etapa consistié en
el analisis de las defunciones ocurridas en el municipio,
comparando los periodos en cuestidon, para verificacion
del comportamiento de la propensién a la causa de
ingreso hospitalario y muerte en estos periodos.

El andlisis de los datos fue guiado por tres abordajes:
asociativa de las variables cualitativas (causas de ingreso y
defuncion relativas al sexo y a la letalidad) por medio de
la aplicacion de la prueba chi-cuadrado; comparativa para
comprobar la existencia de diferencias en la edad cuando
las causas del ingreso y defuncion por medio de la aplicacion
del Analisis de la Varianza (ANOVA) y la evolucion de la
edad en los trienios, restringiendo las causas de ingreso y
defuncion por medio de la aplicacion de la prueba t student
para muestras independientes y de analisis multivariado para
relacionar todas las variables analizadas segun los trienios
evaluados. El Andlisis de Correspondencia Multiple (MCA -
Multiple Correspondence Analysis) se basa en un conjunto
de variables que, de forma conjunta, dirigen el andlisis y el
comportamiento de la relacién entre las variables evaluadas.
En este caso, se evaluaron cinco variables, totalizando 18
niveles. Estos niveles son reunidos segun la mayor o la menor
interaccion entre las variables, mostrando la relacion existente
entre ellas, en un espacio bidimensional, facilitando el analisis
estadistico y dilucidando resultados que, generalmente, no se
presentarian en el analisis univariado. De este modo, la MCA
es una herramienta de suma importancia para comprobar la
relacién entre variables categorizadas, con el fin de indicar el
comportamiento de las variables evaluadas en el estudio y
mostrar ciertas propensiones.

Los datos se organizaron en una plantilla en el
Programa Excel y para el analisis estadistico se adoptd
el nivel de significancia de p<0,05. Se utilizaron los
softwares Minitab 17 y Statistica 10. El proyecto fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Medicina de S&o José do Rio Preto, bajo el
protocolo CAAE: 05855012.5.0000.5415/2012.

Resultados

En Sdo José do Rio Preto, de 2002 a 2012,
ocurrieron 325.439 ingresos, de los cuales, el 14,7%
por EAC y el 0,7% por DM. Se registraron 29.027
defunciones, de las cuales, el 31,5% por EAC vy el 2,75%
por DM. Los datos se analizaron con todos los registros
del SIH y SIM, incluyéndose las causas mal definidas,
que representaron el 0,08% de las defunciones.

Es importante resaltar que, el patron poblacional
en los trienios del estudio no presenté modificacién

significativa entre los sexos y franja etaria, y la poblacién
femenina estimada por el IBGE en los dos trienios
representé el 51,61% vy el 51,99%, respectivamente.

La edad media de los pacientes ingresados en
el trienio 2002-2004 fue de 59,00 * 16,86 afios,
semejante al trienio 2010-2012, con edad media de
59,31 + 16,59 afios.

Se observé que el sexo y la edad influyen de forma
significativa (p<0,001) en la causa de ingreso, y la
mayoria de las internaciones por diabetes (>50,22%),
ECV (>53,59%) y EIC (>55,78%) fueron del sexo
femenino y los ingresos por enfermedades por otras
causas circulatorias (>52,77%) se vincularon al sexo
masculino en ambos trienios.

En los dos periodos estudiados, las causas de
ingreso fueron asociadas en forma significativa a la
letalidad, representando el 5,35% de las defunciones
en los ingresos hospitalarios y en las ECV, presentando
tasas significativas, por encima del 10,00% en los
periodos del estudio.

La Tabla 1 muestra que la edad influyé en forma
significativa en la causa del ingreso en ambos trienios.
En el abordaje comparativo, los pacientes con diabetes
presentaron edad inferior con respecto a los demas
pacientes, y pacientes con ECV presentaron edad
superior con respecto a los pacientes ingresados por
otras causas. Este resultado se repitié en ambos trienios.
La edad de ingreso para ECV (p<0,001) y EIC (p=0,012)
se incrementd a lo largo de los trienios.

Tabla 1 - Distribucion de las causas de ingresos por
diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedad isquémica del corazén y otras enfermedades
del aparato circulatorio y las edades medias, segun los
trienios 2002-2004 y 2010-2012. S3o José do Rio Preto,

SP, Brasil

Causas de 2002-2004 2010-2012
. valor
ingresos "
hospitalarios n  MediatDP* n  MediatDP* P

Diabetes mellitus 462 54,25+19,21 524 53,90+20,69 0,783

Enfermedades

1680 61,80+16,39 1836 64,30+15,74 <0,001
cerebrovasculares

Enfermedad
isquémica

del corazén
Otras
enfermedades
del aparato
circulatorio

3702 60,32+12,62 4454 61,02+12,41 0,012

6134 57,79+18,75 7026 57,34+18,26 0,163

Valor p* <0,001 <0,001

* Desviacion estandar
T Prueba t de student
+ Prueba Andlisis de Varianza (ANOVA)
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Se puede observar en la Figura 1, por medio del
Analisis de Correspondencia Mdultiple (MCA-Multiple
Correspondence Analysis), que fueron evaluadas las
variables: trienio, edad (categorizada en franjas etarias),
sexo, causas del ingreso y letalidad. Se encontraron en
los cuadrantes uno y dos los resultados del analisis en
cuanto a los trienios, que no difieren significativamente,
puesto que la ubicacion de ambos es préxima, bien
como del origen del grafico. En el cuadrante dos se
verifica que los pacientes que fallecieron en el ingreso
tienen 70 afos o mas, y tienen como principal causa de
ingreso ECV. El cuadrante tres indica que las personas
ingresadas debido a la diabetes o a otras EAC tienen
menos de 39 afios y son del sexo masculino y en el
cuadrante cuatro se observa que los ingresados por EIC
son, en general, del sexo femenino, con edades entre
50 y 69 afios.
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Figura 1 - Distribucién de las causas de internaciones:
(ECV),
Enfermedades Isquémicas del Corazén (EIC) y causas

diabetes, Enfermedades Cerebrovasculares
circulatorias, segundo franja etaria, sexo, letalidad,
S3do José do Rio Preto, SP, Brasil, trienios 2002-2004

y 2010-2012

La Tabla 2 muestra los porcentajes de las variables
estudiadas con respecto a las defunciones registradas en
el SIM, distribuidas en los trienios del estudio. La edad
media de los pacientes que fallecieron por las causas
estudiadas en ambos trienios fue de 70,83 * 14,32
afios y 71,97 + 14,26 afos, respectivamente. Los TBM
identificaron incremento de la mortalidad por las causas
especificas de un trienio a otro, sin embargo, para fines
de comparacion, las tasas de mortalidad estandarizadas
mostraron que la mortalidad por las causas especificas
DM, ECV y EIC present6 una disminucién en el transcurso
de los trienios, mientras las otras EAC presentaron

incremento en la tasa de un trienio a outro.

Tabla 2 - Distribucidn y tasa bruta de mortalidad y tasa
estandarizada de defunciones, segun la causa y el sexo
en los trienios 2002-2004 y 2010-2012, S&o José do Rio
Preto, SP, Brasil

Trienio Variables de n %  TBM* CMP!
defuncién

2002-2004  ggyq 2533 100
Femenino 1218 48,09 205.78 -
Masculino 1315 51,91 236.98 -
Causa de la defuncion 2533 100
Diabetes mellitus 201 7,94 17.53 21,12
Enfermedades 613 2420 5345 64,93
cerebrovasculares
Enfermedades
isquémicas del 869 34,31 75.78 91,38
corazon
Otras causas 850 3356 74,11 90,37
circulatorias

20102012 ggyq 2837 100 22951
Femenino 1405 49,52 218.64 -
Masculino 1432 50,48 241.29 -
Causa de la defuncion 2837 100
Diabetes mellitus 239 8,42 19.33 17,47
Enfermedades 657 2316 53.15 47,87
cerebrovasculares
Enfermedades
isquémicas del 893 31,48 7224 65,50
corazon
Otras causas 1048 36,94 84,78 76,46

circulatorias

*Tasa Bruta de Mortalidad proporcional por 100.000 habitantes, utilizando
la suma de la poblacién general y proporcional, por sexo, de los trienios
2002-2004 y 2010-2012.

tTasa Estandarizada de Mortalidad directamente (la suma de las
defunciones y poblaciones de ambos trienios) se considerd la poblacion
estandar del 2007 de S&o José do Rio Preto.

Se observé asociacion estadisticamente significativa
entre las causas de defuncién con sexo y edad de los
pacientes. En ambos trienios, la mortalidad fue mayor
en mujeres por diabetes y por otras EAC; y los hombres
fallecieron con mas frecuencia por Enfermedades
Corazén (EIC).
defunciones por ECV (el 51,71%), en el trienio 2002-2004,

fueron superiores en hombres. Sin embargo, en el trienio

Isquémicas del Con respecto a las

2010-2012, la situacion fue contraria, es decir, las muertes
por ECV en mujeres (el 50,99%) fueron superiores.

Segun la Tabla 3, en el trienio 2002-2004 (p=0,029),
se observd que pacientes con EIC fallecieron con edad
media inferior con respecto a los pacientes que murieron
por otras EAC. Asu vez, en el trienio 2010-2012 (p=0,008),
la diferencia significativa fue relevante entre la edad de los
pacientes que fallecieron por ECV y EIC, los pacientes que
fallecieron por ECV presentaron edad media superior con
respecto a los pacientes que fallecieron por EIC.
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Tabla 3 - Distribucion de las causas de
hospitalarios y edades medias, segundo los trienios 2002-

2004 y 2010-2012, S3o José do Rio Preto, SP, Brasil

ingresos

2002-2004 2010-2012
Causa de la valor
i6 t
defuncion n  MediatDP* n  MediatDP* P
Diabetes mellitus 504 70 1311362 239 71,63%13,74 0,252

Enfermedades

613 70,79+14,46 657
cerebrovasculares

73,44£13,42 0,001

Enfermedades
isquémicas del 869 69,94+13,54 893
corazoéon

70,92+13,34 0,125

Otras causas
circulatorias

Valor p*

850 71,95+15,08 1048 72,04+15,52 0,901

0,029 0,008

* Desviacion estandar
t Prueba t de student
¥ Prueba Analisis de Varianza (ANOVA)

La Figura 2 muestra el Anélisis de Correspondencia
Mdltiple, distribuida en cuatro cuadrantes, indicando que
en los cuadrantes uno y dos la mortalidad no difiere entre
los trienios evaluados, puesto que los periodos se ubicaron
proximos uno al otro y del origen del grafico. En el cuadrante
uno también es posible observar que la mortalidad por EIC
fue prevalente en la franja etaria entre 40 y 69 afos y en
el sexo masculino. En el cuadrante dos, los pacientes que
fallecieron por ECV y diabetes, en general, con edad superior
a 70 afos y eran del sexo femenino. Los cuadrantes tres
y cuatro indican que pacientes con menos de 39 afios no
presentaron frecuencia elevada de defunciones con respecto
a las causas estudiadas, puesto que tales pacientes se
ubicaron distantes de las enfermedades evaluadas y con
baja frecuencia de defuncidn por diabetes
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Enfermedades Isquémicas del
circulatorias, segundo franja etaria y sexo, Sdo José do Rio

Preto, SP, Brasil, trienios 2002-2004 y 2010-2012
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Discusion

El presente estudio identificod que la edad media de
los pacientes ingresados por EAC y por DM fue de 59
afos y 61 afos, respectivamente, y que la edad media
de los pacientes que fallecieron para estas dolencias fue
de 70 a 71 afios. Un estudio que comparo los ingresos
de los pacientes en el SUS, dependientes en el pais,
entre adultos y adultos mayores, indicd que las tasas de
ingresos son mayores en las franjas etarias extremas y
aumenta gradualmente tras la quinta década de vida®.

En Brasil, las EAC generalmente asociadas a la
HAS figuran entre las principales causas de muerte
y representan el 7,4% del total de ingresos, y son
responsables de altos costos directos e indirectos®. De
2002 a 2012 todas las EAC representaron el 14,7% de
los ingresos del municipio, es decir, proporcionalmente
el doble verificado en el pais.

Se observdo que hubo relacion significativa entre
ingreso y sexo femenino por DM, EIC y ECV. Los ingresos
por DMy todas las EAC son considerados por el Ministerio
de la Salud como ingresos por condiciones sensibles a la
atencion primaria, que tratan un conjunto de problemas
de salud, para los cuales la accién de forma efectiva de
la atencion primaria disminuiria el riesgo de ingresos(1?,

De los ingresos por las causas estudiadas, las
otras EAC en el sexo masculino fueron estadisticamente
significativas. Un estudio sobre las enfermedades
cardiovasculares en el municipio de Londrina, Parana,
Brasil, entre 1998 y 2007, identificé que ocurrid una
mayor tasa de ingreso de hombres, por tres grupos de
causas: EIC, ECV e insuficiencia cardiaca en la mayoria
de las franjas etarias. También se describié que el
ingreso hospitalario por ECV presentd un incremento
significativo entre los hombres, distinto del que se
encontrd en el presente estudio, que hizo evidente que
la mayoria de los ingresos por DM, ECV y EIC ocurrié en
pacientes del sexo femenino®®,

En Estados Unidos, un estudio de datos de muestras
verifico que de 2001 a 2010 ocurrié una disminucion
estadisticamente significativa en los ingresos en las
franjas etarias <55 afios o estratificadas por sexo. En
cuanto a la letalidad hospitalaria, también disminuyd
significativamente para las mujeres de 2001 a 2010 (del
3,3% al 2,3%, variacién relativa del 30,5%, p<0,0001),
pero no para hombres (del 2% al 1,8%, variacidon
relativa del 8,6%, p= 0,60)2,

En el presente estudio, los resultados revelaron
que las ECV presentan mayores indices de letalidad
hospitalaria (el 10%), en comparaciéon con las demas
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enfermedades evaluadas. Una investigacion realizada en
el municipio de Niterdi, Rio de Janeiro, Brasil, corrobora
estos hallazgos, ya que identificé incremento en las
tasas de mortalidad hospitalaria por ECV1Y,

En el andlisis comparativo de los ingresos entre
los trienios se observo que la edad del paciente influyd
y determind el tipo de ingreso, asi pues, con respecto
a las causas analizadas, los pacientes mas jovenes
fueron ingresados debido a la diabetes y eran del
sexo masculino; pacientes entre 50 y 69 afios fueron
ingresados por EIC y eran, la mayoria, del sexo femenino
y los ingresados debido a ECV presentaban edad mas
avanzada y predominantemente del sexo femenino.
Un estudio en el interior del estado del Parana, Brasil,
identificé que los hombres fueron ingresados mas por
ECV y presentaron mayores tasas de ingresos por EIC y
ECV que las mujeres,

Un estudio realizado entre los afios de 1950
y 1988,
por EAC en Brasil, observé un incremento de las

acerca de la propensién a mortalidad
mortalidades proporcionales por ECV en todas las
capitales brasilefias, resaltando que esta causa
destaca en el grupo de las EAC. Las ECV, entre las
causas circulatorias, son la segunda mayor causa de
defunciones en el mundo (5,7 millones al afo) vy, en
2005, fueron responsables de aproximadamente el
10% de todos las defunciones mundiales(3-14,

La identificacion del 31,5% de las defunciones
asignadas a causas circulatorias en S3do José do Rio
Preto, de 2002 a 2012, corrobord lo observado en
Brasil, que en 2007 presentd proporciones del 31,3%
para estas causas. Sin embargo, mientras en la ciudad
se observé que el 2,75% de las defunciones ocurrieron
por DM, en Brasil, fue del 5,2%. Series historicas de
estadisticas de mortalidad estudiadas sobre las capitales
de los estados sefialaron que la proporcién de muertes
por ECNT se incrementd mas que tres veces entre 1930
y 20061,

En cuanto a la mortalidad, se identific6 que las
EIC son las principales causas de defunciones entre las
enfermedades estudiadas, de acuerdo con un estudio
realizado en la region metropolitana de Sdo Paulo y
Niter6i, en Rio de Janeiro, que identific6 mortalidad
mayor por EIC que por ECV, mientras que lo observado
en el pais sefialé6 mortalidad mayor por ECV que por
EIC(617), Este resultado puede ser justificado por que Sao
José do Rio Preto es considerado un centro de referencia
en cardiologia. En los paises de Europa Ocidental y EUA,
la muerte por EIC es cerca de tres veces mas frecuente
que por las ECV, lo que no se observd en los paises de

Europa Oriental, Asia y Latinoamérica. En Brasil, las
ECV predominan sobre las EIC, pero la propension de
reduccion de las ECV fue mayor que la observada por
EIC19),

La mortalidad por las enfermedades estudiadas
presentd asociacion significativa con el sexo, siendo
que las mujeres mueren con mas frecuencia, victimas
de DM y otras EAC, aunque representen la mayoria
de los ingresos de EIC y ECV. Los pacientes hombres
mueren con mas frecuencia por EIC, y se observd que
las defunciones por ECV eran predominantes en los
hombres en el trienio 2002-2004, con un incremento en
el trienio 2010-2012 en mujeres. Un estudio realizado
en el municipio de Porto Alegre/RS, Brasil, mostrd que
la mortalidad por ECV en la poblacion entre 45 y 64
aflos ocurria, especialmente, entre las mujeres(®, Las
ECV presentaron un mayor porcentaje y un incremento
creciente en mujeres de la ciudad de Sao Paulo en otro
estudio que evalud dos trienios, de 1996 a 1998 (el
50,9%) y 2008 a 2010 (el 53,1%)19.

El perfil de mortalidad en Brasil se distingue de
los perfiles de los Estados Unidos y de algunos paises
de Europa, por registrar un nimero mas elevado de
ECV con respecto a EIC y mortalidad temprana, comun
aun en Brasil. Los datos del municipio siguen el patrén
observado en EUA y en Europa, donde predominan
las EIC?%. En Europa y en la Unidn Europea, las EAC
son las principales causas de muerte (4,30 y 2,0
millones de muertes, respectivamente, a cada afo)
representado 48% y 42%, respectivamente®V, En el
presente estudio, las EAC representaron el 31,5% de
las defunciones y, en el Ultimo trienio, se observé que la
mortalidad por DM, ECV y otras EAC aumenté de forma
estadisticamente significativa entre las mujeres y las
EIC entre los hombres.

La DM causa alrededor del 5% de todas las muertes
en el mundo, anualmente. Se observa que el 80% de las
personas que viven con DM se encuentran en paises de
bajo o de mediano desarrollo, son personas de mediana
edad y no personas mayores. Se estima que las muertes
por DM tendrdn un incremento superior al 50% en los
préximos 10 afios si no se toman medidas urgentes®®?.
La DM, en Brasil, presenta una gran propensién a
acometer a personas mas jovenes, como ocurre en
paises desarrollados®3).,

DICs
representan la principal causa de defunciones en el

El presente estudio identific6 que las
municipio de Sdo José do Rio Preto, incluso en las franjas
etarias hasta los 50 afios. La edad influye en forma
significativa en la mortalidad, haciendo evidente que
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pacientes con EIC fallecieron con edad media inferior
con respecto a los pacientes que fallecieron por otras
EAC y ECV.

Las limitaciones del presente estudio se relacionan
a los datos extraidos de bases de datos de ingresos
hospitalarios y defunciones del Ministerio de la Salud,
a pesar de que se encontraron en estos sistemas de
informacién en forma completa, pueden contener errores
con respecto al diagndstico registrado en la Autorizacién
de Ingreso Hospitalario (AIH), asi como, en la exactitud
de las causas descritas en los certificados de defuncién
y en las muertes mal definidas. En 2012, en Brasil, el
6,8% de las defunciones fueron registradas con causa
mal definida, mientras en el municipio de Sdo José do
Rio Preto este mismo indicador fue del 0,88%. Incluso
con este bajo indicador, las limitaciones mencionadas
son importantes, por ser datos secundarios.

Las condiciones cronicas de HAS y DM representan
un problema de salud publica, en virtud del impacto
negativo en la situacion de vida de las personas afectadas
y en la organizacion de los servicios de salud. La HAS y la
DM son ECNT que avanzan silenciosamente, en muchos
casos, a lo largo de los afios, y si no son adecuadamente
tratadas o si se tarda en detectarlas, implican serias
consecuencias, aumentando las tasas de ingresos y de
mortalidad. La planificacién de la asistencia de enfermeria
de las ECNT es fundamental, desarrollando actividades
de promocién a la salud, prevencion de dolencias,
cuidado integral y longitudinal, mejorando la calidad de
vida de la poblacién y la cobertura por los equipos de
salud®®, Ante este escenario, se deben adoptar nuevos
abordajes del proceso de educacién especificos de las
ECNT, de forma a aportar a la transformacién de la
realidad practica local.

Conclusion

Actualmente, en Brasil, asi como en Europa, en
Estados Unidos y en otros paises desarrollados, la
reduccion de la mortalidad por el conjunto de las EAC
es evidente y consistente, incluso con el envejecimiento
de la poblacién y con el incremento de la esperanza de
vida. Las principales causas de defunciones e ingresos
son las EIC, seguidas por las ECV. La mortalidad y los
ingresos por DM, a pesar de haberse reducido a lo
largo de los afios, aun es preocupante, por acometer
a franjas etarias menores, entre 20 y 59 afios. La
identificacion de las causas de morbimortalidad por HAS
y DM, asi como, la asociaciéon y la comparacién de la
mortalidad general, ingresos y letalidad hospitalaria

por sexo y edad, permitieron aclarar aspectos acerca
de la situacién de la morbimortalidad por EAC y DM en
Sdo José do Rio Preto. Con respecto a las EIC, hubo
disminucion en la mortalidad poblacional y hospitalaria,
mientras que con las ECV se observé un aumento de
la letalidad hospitalaria, sefializando la necesidad de
estudios mayores, analizando también el acceso a los
servicios de salud y calidad da asistencia.

La educacién en salud, las informaciones acerca
de los factores de riesgo, las medidas de promocién y
de prevencién de las enfermedades cronicas y de las
complicaciones de la HAS y DM deben ser reforzadas o
revisadas, pues incluso con los avanzos del conocimiento
en salud de la poblacion, la mejora de indicadores aun
es incipiente.

El presente estudio sefialdé la necesidad de
reorganizar el modelo de atencién a la salud, centrandose
en la atencién primaria, puesto que son enfermedades
sensibles a la actuacion de este alcance de la atencion.
La propuesta refuerza el camino iniciado de construccién
de Redes
horizontalmente integradas, resolutivas y coordenadas

Regionales de Atencion, estructuradas
por la atencién primaria, utilizando herramientas de

gestion clinica y organizacién de las lineas de cuidado.
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