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Resumen El objetivo de este estudio es investigar la desigualdad en la distribucion de la mortalidad prematura por
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) en Belo Horizonte y su evolucién temporal. Estudio ecoldgico des-
criptivo. Se calcularon las tasas de mortalidad segiin los estratos del Indice Brasilefio de Privacién (IBP) en 2010-2012
(T1) y 2017-2019 (T2). Se compararon las tasas y la variacién porcentual (VP) de estas segiin el IBP y los trienios.
Tasas mds altas en el grupo de mayor privacion en T1 y T2 para: el conjunto de las ECNT (T1=287,4; T2=272,2),
enfermedades cardiovasculares (CV) (T1=132,7; T2=105,1); diabetes (DB) (T1=18,0; T2=22,1); y respiratorias cré-
nicas (RC) (T1=19,5; T2=15,6). Las tasas disminuyeron en todos los estratos del IBB, con mayor magnitud en los
de menor privacion por ECNT (VP=-22,4%) y enfermedades CV (VP=-37,2%). Las tasas por neoplasias y DB au-
mentaron en el estrato de mayor privacion (VP=10,4%; VP=22,6%), y las tasas por RC aumentaron en el de menor
(VP=5,3%). Los estratos de mayor privacion presentaron menores reducciones del riesgo de morir por el conjunto de
las ECNT, CV; neoplasias y DB, aumentando las desigualdades entre los grupos de privacion.

Palabras clave Enfermedades no Transmisibles, Mortalidad Prematura, Monitoreo de las Desigualdades en Salud,
Privacion Social, Estudios Ecolégicos
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Introduccion

Las enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) son la principal causa de muerte en
todo el mundo y se calcula que se cobran la vida
de 41 millones de personas al aflo. De este total,
17 millones de muertes se producen de forma
prematura en la poblacién menor de 70 anos, el
86% de ellas en paises de ingresos bajos y me-
dios'. Las enfermedades cardiovasculares, las
neoplasias, la diabetes y las enfermedades respi-
ratorias crénicas constituyen los cuatro grupos
principales de ECNT vy, combinadas, represen-
tan el 76% de las muertes por todas las causas
en Brasil®. En 2017, estas causas provocaron la
muerte de un total de 327.954 personas de entre
30y 69 afios, lo que represento el 58,4% de todas
las muertes en este grupo de edad?.

La mortalidad prematura por ECNT afecta
de forma desigual a los individuos de una mis-
ma poblacidn y esta disparidad estd relacionada
con aspectos individuales -biolégicos, meta-
bélicos y de comportamiento—, demograficos,
sociales, econémicos y medioambientales, que
interactiian de forma compleja. Algunos de los
factores que ayudan a explicar este fendmeno
estan relacionados con marcadores sociales de
desigualdad, como los ingresos y la escolari-
zacion, y aquellos grupos de poblacién social-
mente mas vulnerables estin mas expuestos a
factores de riesgo de estas enfermedades, como
el tabaquismo, el consumo de alcohol, una die-
ta poco saludable’, una menor actividad fisica
en su tiempo libre, entre otros. Estos grupos
también tienen menos acceso a los servicios de
salud y a la informacién y, por lo tanto, corren
un mayor riesgo de desarrollar resultados mas
graves relacionados con las ECNT".

Para comprender los procesos de las des-
igualdades en salud es necesario entender cémo
el territorio y sus elementos sociales, demografi-
cos, econdmicos, politicos y ambientales influyen
en el proceso salud-enfermedad, mas alla de los
determinantes bioldgicos y conductuales indivi-
duales®. En este sentido, los métodos para medir
las desigualdades sociales en salud son amplia-
mente utilizados en los estudios epidemioldgicos
y reportan la aplicacion de indicadores aislados
e indices sintéticos, que miden las llamadas “di-
mensiones de la desigualdad’, las cuales suelen
reflejar la vulnerabilidad social segun condicio-
nes socioeconémicas y demograficas como: in-
gresos, escolaridad, ubicacién y caracteristicas
del hogar, region geogréfica y género®.

Es bien sabido que los grandes centros ur-
banos presentan enormes desigualdades socia-

les en su territorio. Desde esta perspectiva, los
estudios que analizan las desigualdades en salud
intraurbanas son fundamentales, ya que permi-
ten detectar los grupos de poblacion de riesgo,
evaluar la eficacia de las politicas de salud pu-
blica y reorientar las acciones de monitoreo y
control de los eventos de salud en el ambito de
la gestion de la salud local.

Publicaciones previas han investigado la
desigualdad en la distribucion de la mortalidad
por ECNT seguin marcadores de vulnerabilidad
social, utilizando diferentes enfoques espaciales
y areas geograficas®®. Por lo tanto, como una
oportunidad para contribuir al campo de co-
nocimiento de los estudios sobre desigualdades
intraurbanas en la distribucién de la mortali-
dad por ECNT, identificamos la necesidad de
avanzar en propuestas analiticas que considera-
ran simultaneamente: un analisis de los cuatro
grandes grupos de ECNT; datos de mortalidad
corregidos por subregistro y causas inespecifi-
cas; recortes analiticos en dreas pequefas, uti-
lizando una medida de desigualdad social a es-
cala de sectores censales, de manera que pueda
ser aplicada a cualquier agregado de sectores a
nivel nacional y por lo tanto replicable en otros
contextos y territorios.

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo
de este articulo fue investigar la desigualdad en
la distribucién de la mortalidad prematura por
ECNT en el municipio de Belo Horizonte, Mi-
nas Gerais, seguin los estratos de privacion social
del Indice Brasilefio de Privacién (IBP) y la evo-
lucidn de esta distribucion a lo largo del tiempo.

Métodos
Diseiio, poblacion y periodo de estudio

Se trata de un estudio ecoldgico descriptivo
que analizo las tasas de mortalidad prematura
por ECNT en el municipio de Belo Horizonte
(BH), capital del estado de Minas Gerais, Brasil,
segtin estratos del Indice Brasilefio de Privacién
(IBP), en los trienios de 2010 a 2012 y de 2017
a2019.

Indicadores y fuente de datos

Tasa de mortalidad prematura por ECNT
Se calcularon las tasas de mortalidad pre-
matura por ECNT (muertes por enfermedades
cardiovasculares, enfermedades respiratorias
cronicas, neoplasias y diabetes mellitus en la po-
blacién de entre 30 y 69 anos') para individuos



de ambos sexos. Los datos sobre mortalidad
procedian de una base de datos proporcionada
por el Ministerio de Salud brasilefio, derivada
del Sistema de Informacion sobre Mortalidad
(SIM), que ya contaba con datos geocodificados
por secciones censales. En el denominador se
utilizé la poblacién estimada, calculada a partir
de la poblacién del censo demografico de 2010,
segun el método descrito por Passos et al.'.

Para minimizar las oscilaciones aleatorias,
los datos se agregaron por periodos de tres afios
(2010 a 2012 y 2017 a 2019). Las tasas de mor-
talidad se estandarizaron por edad mediante el
método directo'?, se adoptd la poblacion brasi-
lenia del censo demografico de 2010 como po-
blacion estandar' y se presentaron por 100.000
habitantes.

En resumen, la tasa puede expresarse como:

obitos prematuros
por ECNT, ., . * proporcion de la
poblacién poblacion estandar
eStimadatrienios
*100.000

Medicion de las desigualdades sociales

en salud: indice de privacion material

Aunque Belo Horizonte tiene su propio in-
dice, el Indice de vulnerabilidad en Salud (IVS),
se decidi¢ utilizar el IBP, desarrollado por el
Centro de integracion de datos y conocimien-
tos para la Salud (CIDACS) de Fiocruz Bahia,
en colaboracion con la Universidad de Glasgow,
y lanzado en 2020™. Se trata de una medida de
sintesis que también se calcula a escala de sec-
cién censal, pero que se avanza a las demas por-
que utiliza un punto de corte nacional. De este
modo, puede utilizarse para cualquier otra sec-
cién geografica del territorio brasilefio. Por lo
tanto, el analisis propuesto en este estudio puede
reproducirse para otros contextos del pais.

El IBP se calculé combinando las puntua-
ciones z de tres indicadores de privacion: el por-
centaje de hogares con unos ingresos inferiores
a la mitad del salario minimo, el porcentaje de
individuos de 7 afios 0 mas que no saben leer
ni escribir y el porcentaje de individuos con un
acceso inadecuado al agua, al saneamiento, a la
recogida de basuras y sin aseos'. Los detalles
sobre como se calcula el indice pueden consul-
tarse en el informe técnico disponible en la pa-
gina web del CIDACS™.

Tratamiento y analisis de datos

Procesamiento de datos de mortalidad

Se utilizaron métodos para corregir los da-
tos que faltaban y mejorar la definicion de las
causas subyacentes de muerte mediante la redis-
tribucion de los cédigos basura (CG). Los datos
que faltaban se abordaron redistribuyendo pro-
porcionalmente los «ignorados» y los campos en
blanco segun el afio, la edad, el sexo y el lugar de
residencia®®. A continuacién, las muertes clasifi-
cadas como CG se redistribuyeron entre las cau-
sas especificas de muerte por categoria de IBP,
teniendo en cuenta cada causa, grupo de edad y
periodo estudiado. Los CG comprenden grupos
de causas mal definidas o inespecificas que di-
ficultan la identificacién de las causas reales en
la cadena de acontecimientos que condujeron a
la muerte’® y deben identificarse y redistribuir-
se entre las muertes por causas especificas para
mejorar la fiabilidad y la calidad de las estima-
ciones de mortalidad.

Encontrard mas informacién sobre el pro-
ceso de redistribucion del CG en publicaciones
anteriores'"”.

Tratamiento del indice de privaciéon

material

Labase de datos de puntuaciones del IBP por
seccion censal utilizada proporciona una agru-
pacion de las zonas en quintiles ponderados por
la poblacion, que van del menos al més desfa-
vorecido™. En este estudio se agruparon los tres
ultimos quintiles de privacion del IBP, ya que es-
tas clases representan una proporcion menor de
secciones censales y de la poblacion del munici-
pio en cuestion, como se muestra en la Tabla 1
y se describe en otras publicaciones'>'*"’. Por lo

Tabla 1. Distribucién de los sectores censales y de la
poblacién segun las categorias del Indice Brasilefio de Pri-
vacion (IBP). Belo Horizonte, censo demografico de 2010.

IBP
Categorias de Sectores .,
prigracién censales Poblacién
n % n %
1° quintil 2.018 52,68 961.311 40,48
2° quintil 1.023 26,70 833.459 35,10
3°+4°+5° quintiles 790 20,62 579.671 24,41
Sin clasificacion* 385 0,02
Total 3.831 2.374.824 100,00

*No hay informacién sobre la seccion censal correspondiente.

Fuente: Autores, segin el Indice de Privacién Brasilefio y los datos

de poblacién del Censo Demografico de 2010.
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tanto, se consideraran tres estratos de privacion
material: privacién mas baja (1° quintil), priva-
cién intermedia (2° quintil) y privacién mas alta
(30, 4° y 5° quintiles). Basandose en los sectores
censales del Instituto Brasilefio de Geografia y
Estadistica (IBGE), referidos al censo demogra-
fico de 2010, Belo Horizonte cuenta con un total
de 3.895 sectores, de los cuales 3.831 se incluye-
ron en el calculo del IBP*. La Figura 1 muestra
la distribucion espacial de los sectores censales
de Belo Horizonte segun la clasificacion del IBP.

Procedimientos analiticos

Los sectores censales referidos al lugar de
residencia de las muertes se utilizaron como
variable clave para cruzar la base de datos de
muertes con la base de datos del IBP y, por lo
tanto, permitieron clasificar a estos individuos
segun los estratos del IBP. Las muertes sin infor-
macion sobre la direccion en el SIM se excluye-
ron del andlisis porque era imposible identificar

N

A

IBP

Privacion mas baja
Privacién intermedia
Privacion més alta

5 km s ————

Figura 1. Distribucion espacial de los distritos censales en
Belo Horizonte segtin la clasificacion IBP.

Leyenda: IBP = Indice Brasilefio de Privacion; Privacién mas baja =
1° quintil; Privacion intermedia = 2° quintil; Privacion mas alta = 3¢,
4°y 5° quintiles del IBP.

Fuente: Autores.

la seccion censal y, en consecuencia, clasificarlas
en una de las categorias del IBP.

Los intervalos de confianza del 95% de las
tasas de mortalidad prematura por ECNT se
calcularon segun el método publicado por los
Centros para el control y la prevencion de en-
fermedades (CDC)'. La desigualdad en la dis-
tribucién de la mortalidad debida a las causas
investigadas se evalu6 comparando los valores
de las tasas y el cambio porcentual (VP) entre
los estratos del IBP y entre los periodos de tres
afios. La variacién porcentual viene dada por la
siguiente expresion:

VP = (tasa de mortalidad prematura por es-
trato de IBP en el trienio 2017-2019 - tasa de
mortalidad prematura por estrato de IBP en el
trienio 2010-2012) / tasa de mortalidad prema-
tura por estrato de IBP en el trienio 2010-2012
multiplicada por 100.

Se utilizaron los programas informaticos
Microsoft Excel y RY para procesar, analizar y
presentar los datos.

Aspectos éticos

Esta investigacion forma parte del proyecto
“Desigualdades en pequefas areas geograficas
en indicadores de enfermedades crénicas no
transmisibles, violencia y sus factores de riesgo’,
aprobado por el Comité de Etica en Investiga-
cion (CEP) de la UFMG con el nimero de dicta-
men 3.258.076, y sigue los preceptos éticos de la
Resolucion n° 466 del 12 de diciembre de 2012
del Consejo Nacional de Salud. Se utilizaron da-
tos de bases de datos secundarias anonimizadas
solicitadas directamente al Ministerio de Salud.

Resultados

En el primer trienio se produjeron 17.898 muer-
tes de individuos de 30 a 69 afnos en Belo Hori-
zonte, mientras que en el segundo hubo 17.779
muertes. Considerando sélo las muertes prema-
turas por ECNT en este municipio, hubo 9.084
muertes en el primer trienio y 9.509 en el segun-
do. Del total de muertes prematuras por ECNT,
de ambos sexos, en Belo Horizonte, el porcenta-
je de pérdidas —muertes no geocodificadas por
falta de informacion sobre la seccién censal de
residencia del fallecido- correspondi6 al 24,4%
en el primer trienio y al 26,7% en el segundo
(datos no mostrados).

La imposibilidad de geocodificar las muer-
tes debido a la falta de informacién sobre su
seccion censal de residencia se reflejo en una



reduccion relativa de las tasas de mortalidad
prematura que oscilé aproximadamente entre
el 23% y el 27% (Tabla 2). Entre los periodos
de tres afos, se produjo una reduccion de las
tasas de mortalidad prematura por todas las
causas investigadas, teniendo en cuenta tanto
el total de muertes (codificadas y no geocodifi-
cadas) como solo las muertes geocodificadas. Si
se consideran las muertes totales, las tasas por
ECNT en su conjunto descendieron de 285,1
por 100.000 habitantes en el primer trienio a
245,4 por 100.000 habitantes en el segundo (una
reduccion del 23,38%). Al considerar sélo las
muertes geocodificadas, los valores variaron
de 218,4 por 100.000 habitantes a 181,3 por
100.000 habitantes entre los periodos (una re-
duccion del 26,10%) (Tabla 2).

Las neoplasias representaron las mayores ta-
sas de mortalidad prematura en Belo Horizonte
en ambos trienios, seguidas de las enfermeda-
des cardiovasculares, la diabetes y las enferme-
dades respiratorias crénicas. Entre los trienios,
se produjo un descenso de las tasas por todas
las causas. El mayor descenso se produjo en las
tasas de enfermedades cardiovasculares (VP=-
30,9%) y el menor en las tasas de enfermedades
respiratorias cronicas (VP=-3,9%) (Tabla 3).

El analisis por estratos de privacion social
revel6 que las tasas de mortalidad por ECNT en
conjunto fueron mas altas en el grupo de mayor
privacion y més bajas en el grupo de menor pri-
vacion en ambos periodos de tres afios. Se pro-

dujo una reduccidn relativa a lo largo del tiem-
po dentro de la misma categoria de privacion y
esta reduccion fue menor en el estrato de mayor
privacion (-5,3%) que en el estrato de privacion
intermedia (-13,8%) y, sobre todo, en el estrato
de menor privacion (-22,4%) (Tabla 3).

Las tasas de mortalidad prematura por en-
fermedades cardiovasculares también fueron
mayores en el estrato mas desfavorecido y me-
nores en el menos desfavorecido en ambos trie-
nios. Este grupo de enfermedades registré las
mayores reducciones porcentuales de las tasas a
lo largo del tiempo. Al igual que en el conjunto
de las ECNT, esta reduccién relativa fue menor
en el estrato de mayor privaciéon (-20,8%) que
en el de privacion intermedia (-27,0%) y, sobre
todo, en el de menor privacién (-37,2%) (Tabla
3).

En general, las tasas de mortalidad prematu-
ra por neoplasias también aumentaron a medi-
da que se incrementaba la privacion, con la ex-
cepcion de lo ocurrido en el trienio 2010-2012
entre los estratos de privacion intermedia y més
alta, donde se produjo un descenso de 124,1 a
117,2 muertes por cada 100.000 habitantes. A
lo largo del tiempo, se produjo un descenso del
14,2% de las tasas en el estrato de menor priva-
cién y un descenso menor, del 2,2%, en el es-
trato de privacién intermedia. Por otro lado, se
produjo un aumento del 10,4% de las tasas en el
estrato de mayor privacion entre los tres afos

(Tabla 3).

Tabla 2. Tasas de mortalidad prematura de los cuatro principales grupos de ECNT en su conjunto y de cada
uno de ellos por separado (enfermedades cardiovasculares, neoplasias, diabetes y enfermedades respiratorias
croénicas), considerando la suma de muertes no geocodificadas y geocodificadas, y sélo las geocodificadas. Belo

Horizonte, 2010 a 2012 y 2017 a 2019.

Tasa* (IC95%)

Trienio Grupo de causas Total Mue:rtes VP (%)
geocodificadas
2010-2012 ECNT total 285,09 (279,62-290,57) 218,44 (213,65-223,24) -23,38
Cardiovascular 117,09 (113,58-120,59) 90,49 (87,40-93,57) -22,72
Neoplasias 136,96 (133,16-140,75) 104,78 (101,46-108,10) -23,49
Diabetes 17,35 (16,00-18,69) 12,91 (11,75-14,07) -25,58

Respiratorio crénico
2017-2019 ECNT total

13,71 (12,51-14,90)
245,37 (240,67-250,07) 181,32 (177,28-185,36) -26,10

10,27 (9,23-11,30) -25,10

Cardiovascular 84,61 (81,86-87,36) 62,45 (60,09-64,82) -26,19
Neoplasias 132,66 (129,19-136,13) 97,17 (94,19-100,14) -26,76
Diabetes 15,26 (14,09-16,42) 11,76 (10,74-12,78) -22,94

Respiratorio cronico

12,84 (11,79-13,89)

9,95 (9,02-10,87) -22,54

*Tasas calculadas considerando ambos sexos, estandarizadas por edad, por 100.000 habitantes.
Leyenda: IC95% = intervalo de confianza del 95%; total = muertes no geocodificadas + muertes geocodificadas; muertes
geocodificadas = con identificacion de la seccion censal de residencia del individuo fallecido; ECNT = Enfermedades cronicas

no transmisibles; VP = variacion porcentual.

Fuente: Autores.
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Tabla 3. Tasas de mortalidad prematura de los cuatro principales grupos de ECNT en su conjunto y de cada uno de ellos por
separado (enfermedades cardiovasculares, neoplasias, diabetes y enfermedades respiratorias crénicas), total, estratificado por
categoria de IBP y variaciones porcentuales. Belo Horizonte, 2010 a 2012 y 2017 a 2019.

Total ECNT
Tasa* (IC 95%) ,
. VP entre categorias (%)
Trienio Categorias do IBP
Total Menor Privacion Mayor Intermedio/  Mayor/ Mayor/
privacion intermedia privacion Menor menor Intermedio
2010-2012 218,4 184,8 271 287,4 46,6 55,5 6,1
(213,7-223,2) (179,3-190,3) (259,9-282,1) (272,1-302,7)
2017-2019 181,3 143,5 233,7 272,2 62,9 89,7 16,5
(177,3-185,4) (139,0-148,0) (224,2-243,2) (258,5-285,9)
VP trienio (%) -17 -22,4 -13,8 -5,3
Enfermedades cardiovasculares
2010-2012 90,5 72,3 116,6 132,7 61,3 83,5 13,8
(87,4-93,6) (68,9-75,8)  (109,3-123,8) (122,3-143,1)
2017-2019 62,5 45,5 85,1 105,1 87,0 131,0 23,5
(60,1-64,8) (42,9-48) (79,4-90,8) (96,6-113,6)
VP trienio (%) -30,9 -37,2 -27 -20,8
Neoplasias
2010-2012 104,8 94,9 124,1 117,2 30,8 23,5 -5,6
(101,5-94,2)  (90,9-98,8)  (116,6-131,6) (107,5-126,9)
2017-2019 97,2 81,4 121,4 129,4 49,1 59,0 6,6
(94,2-100,1) (78-84,8) (114,5-128,2) (119,9-138,8)
VP trienio (%) -7,3 -14,2 -2,2 10,4
Diabetes
2010-2012 12,9 10,2 17,3 18 69,6 76,5 4
(11,7-14,1) (8,9-11,5) (14,5-20,1) (14,2-21,9)
2017-2019 11,8 8,7 14,5 22,1 66,7 154,0 52,4
(10,7-12,8) (7,6-9,9) (12,2-16,9) (18,2-26)
VP trienio (%) -8,5 -14,1 -16,1 22,6
Enfermedades respiratorias cronicas
2010-2012 10,3 7,5 13 19,5 73,3 160,0 50,0
(9,2-11,3) (6,4-8,6) (10,5-15,4) (15,5-23,5)
2017-2019 9,9 7,9 12,7 15,6 60,8 97,5 22,8
(9,0-10,9) (6,9-8,9) (10,5-14,9) (12,3-18,9)
VP trienio (%) -3,9 5,3 -2 -19,9

*Tasas calculadas considerando ambos sexos, estandarizadas por edad, por 100.000 habitantes.
Leyenda: ECNT = Enfermedades Crénicas No Transmisibles; IBP = Indice Brasilefio de Privacién; VP = variacién porcentual; Privacion més alta
= quintiles 3¢, 4°y 5° del IBP.

Fuente: Autores.

Las tasas de mortalidad prematura por
diabetes también siguieron el patrén de au-
mentar con el incremento de la privacion en
ambos trienios. Variaron de 10,2 a 18,0 muer-
tes por 100.000 habitantes entre los estratos de
privacion mas bajo y alto en el primer trienio
(VP=76,5%). En el segundo trienio, variaron
de 8,7 a 22,1 muertes por 100.000 habitantes
entre los estratos de privaciéon mas bajo y alto
(VP=154,0%). Comparando la evolucién en-
tre los trienios, el estrato de menor privacién

mostrd la menor reduccion relativa de las tasas
(-14,1%) en comparacion con el estrato de pri-
vacion intermedia (-16,1%). El estrato de mayor
privacién presenté un aumento del 22,6% en las
tasas de mortalidad prematura debida a la dia-
betes entre los tres afios, que super6 el aumen-
to observado en las tasas debidas a neoplasias
(Tabla 3).

En cuanto a las enfermedades respiratorias
crénicas, también se observéd el patréon de au-
mento de las tasas de mortalidad con el incre-



mento de la privacion. Entre las categorias de
privacion mas baja y alta se produjo un aumento
de 7,5 a 19,5 muertes por 100.000 habitantes en
el primer trienio (VP=160,0%) y de 7,9 a 15,6
muertes por 100.000 habitantes en el segundo
(VP=97,5%). Entre los periodos de tres aiios,
mientras que se produjo un aumento del 5,3%
de las tasas en el estrato menos desfavorecido,
se produjo un descenso del 2,0% en el estrato de
privacion intermedia y un descenso ain mayor,
del 19,9%, en el estrato mas desfavorecido. Este
patron temporal, que fue mejor para el estrato
de mayor privacion, difiri6 del observado para
las demds causas de muerte (Tabla 3).

Al comparar los grupos mas y menos des-
favorecidos, la diferencia relativa dada por la
variacion porcentual entre las tasas de un grupo
en relacion con el otro aumento del primer al
segundo trienio, lo que indica un aumento de la
desigualdad o de la distancia entre estos estratos
de privacién (Figura 2).

Discusion

En este estudio, las neoplasias representaron
las mayores tasas de mortalidad prematura en
Belo Horizonte en ambos trienios, seguidas de
las enfermedades cardiovasculares. Hubo un
descenso de las tasas por todas las causas en el
periodo investigado. Las tasas aumentaron con
la progresion de la privacién en ambos trienios

y su evolucion temporal difiri6 entre los grupos
de causas. Las tasas de las ECNT en su conjunto
y de las enfermedades cardiovasculares descen-
dieron, pero este descenso fue menor en el es-
trato mas desfavorecido. En este mismo estrato,
en lugar de disminuir, aumentaron las tasas de
mortalidad por neoplasias y diabetes. El patrén
opuesto se observo en la variacion porcentual
de las tasas de enfermedades respiratorias croni-
cas, donde se produjo un aumento en el estrato
de menor privacion y un descenso en el estrato
de mayor privacion.

El descenso de las tasas de mortalidad pre-
matura por ECNT en el municipio de Belo Ho-
rizonte sigue el patrén mostrado para Brasil en
otros estudios ecoldgicos publicados reciente-
mente>'7?*?! Las estimaciones del estudio Carga
Global por Enfermedades (GBD) indicaron que
la mortalidad prematura por ECNT en Brasil
vari6 de 509,1 muertes por 100.000 habitantes
en 1990 a 329,6 muertes por 100.000 habitan-
tes en 2017, lo que equivale a una reduccion del
35,3%>. La carga que suponen la morbilidad y la
mortalidad por ECNT ha llevado a dar priori-
dad al tema en las agendas de salud nacionales
e internacionales, sobre todo en las dos ultimas
décadas, un hecho que ayuda a explicar el pa-
tréon de descenso observado.

En el dambito nacional, se han establecido
notables marcos politico-institucionales para
orientar la aplicacion de politicas de lucha con-
tra las ECNT vy sus factores de riesgo, en con-

2010-2012 = 2017-2019

180,0
160,0

154,0 160,0

140,0 131,0
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80,0

60,0 5355

40,0
20,0

Variacién percentual (%)

0,0

ECNT Cardiovasculares

Neoplasias Diabetes Respiratorias

Cronicas

Enfermedades Cronicas no Transmisibles

Figura 2. Variacion porcentual de las tasas de mortalidad prematura por enfermedades crénicas no transmisi-
bles en su conjunto entre los estratos mas y menos desfavorecidos, 2010-2012 y 2017-2019.

Nota: la categoria ECNT comprende los cuatro grupos principales de enfermedades cronicas (cardiovasculares, neoplasias,

diabetes y respiratorias crénicas) combinadas.

Fuente: Autores.
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sonancia con los pactos internacionales. Estos
incluyen, en la tltima década, el “Plan de accién
estratégico para el enfrentamiento de las en-
fermedades crdnicas no transmisibles (ECNT)
en Brasil, 2011-2022” y, mas recientemente, el
“Plan de accion estratégico para el enfrenta-
miento de las enfermedades crénicas no trans-
misibles en Brasil 2021-2030” que reafirmé
y amplié las propuestas estratégicas®. Por lo
tanto, la reduccion de la mortalidad por ECNT
puede atribuirse a los avances en la vigilancia,
la promocion de la salud y la atencién integral
dentro del Sistema Unico de Salud®.

La reduccion de la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares en este estudio estd
en linea con la tendencia observada en Brasil y
en el mundo durante décadas® y refleja numé-
ricamente el descenso de todas las ECNT. Entre
los factores que ayudan a explicar la reduccion
de la mortalidad por estas enfermedades estan
la mejora de la situaciéon socioecondémica de la
poblacion®*y de la prestacion de servicios de
salud?”*, y el aumento significativo en las alti-
mas décadas de la atencion especifica en el pais,
como el namero de procedimientos clinicos y
quirdrgicos, especialmente por insuficiencia
cardiaca, enfermedades cerebrovasculares y sin-
drome coronario agudo, y las hospitalizaciones
por intervencion coronaria percutdnea®. Ade-
mas, las acciones para prevenir y controlar los
factores de riesgo, incluyendo la hipertension y
especialmente el tabaquismo, una de las causas
evitables mds importantes de muerte®. A pesar
del descenso observado, el riesgo de muerte por
enfermedades cardiovasculares sigue reflejando
la magnitud y la gravedad de la morbilidad por
esta causa en Belo Horizonte.

Las tasas de mortalidad por neoplasias ha-
lladas en este estudio fueron superiores a las
de las enfermedades cardiovasculares, lo que
diverge de los resultados de otros estudios que
analizaron Brasil, sus unidades federativas o
macrorregiones®-*. Este patrén es similar al ob-
servado en la mayoria de los paises de renta alta,
donde las neoplasias lideran las causas de muer-
te, y se estima que se extendera a mas paises a
lo largo de este siglo®. Sin embargo, el pequeiio
descenso entre los periodos de tres afios obser-
vado para Belo Horizonte parece converger con
los hallazgos de otros estudios para la pobla-
cién brasilefia, que encontraron una pequeia
reduccién?, un aumento del riesgo de muerte
o una tendencia estacionaria®. Es importante
mencionar que las tasas de hospitalizacion por
neoplasias en el municipio de Belo Horizonte
aumentaron sustancialmente en un 56,7% entre

2000 y 2020* y no cabria esperar una reduccién
de la tasa de mortalidad como la observada para
las enfermedades cardiovasculares, ya que para
los canceres todavia hay que superar el obsta-
culo del acceso a las pruebas de apoyo diagnds-
tico y el diagndstico tardio en el pais*, ademds
del tiempo de espera para el tratamiento tras el
diagndstico®.

Este estudio mostré un descenso del 8,5% en
la tasa de mortalidad prematura debida a la dia-
betes en Belo Horizonte entre los tres afos inves-
tigados, pero constaté un aumento significativo
del 22,6% en el estrato mas desfavorecido. Otra
publicacion mostr6 una reduccion del 17,8% en
Brasil entre 1990 y 20172 Sin embargo, los auto-
res identificaron variaciones en el patron entre
los estados, con un predominio de las tendencias
de aumento o estabilidad, y los estados de las
regiones Norte y Nordeste mostrando las tasas
mas altas. En la misma linea, otros autores han
afirmado que las estimaciones de morbilidad y
mortalidad por diabetes en Brasil muestran un
desplazamiento de la prevalencia y la carga hacia
las regiones mas pobres del pais, como el Norte y
el Nordeste®. El aumento de las tasas observado
en el estrato mas desfavorecido de Belo Horizon-
te concuerda con estos hallazgos.

El descenso de las tasas de mortalidad pre-
matura por enfermedades respiratorias cronicas
observado para Belo Horizonte se corresponde
con el patrén de descenso para Brasil comuni-
cado en otro estudio?. Otra publicacion reveld
un descenso del 42% en la mortalidad por estas
enfermedades, pero un aumento global del 34%
en la tasa de afos de vida ajustados en funcién
de la discapacidad (DALY), una medida que
recoge simultdneamente la mortalidad prema-
tura y el tiempo vivido con discapacidad cau-
sada por la enfermedad”. Este aumento parece
justificarse principalmente por el crecimiento y
el envejecimiento de la poblacion, asi como por
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica®.
Por ultimo, aunque la variacion relativa reveld
lo contrario de lo esperado —con un aumento en
el estrato de menor privacion y un mayor des-
censo en el estrato de mayor privacion entre los
tres aflos-, los valores de la tasa de Belo Hori-
zonte fueron superiores en los estratos de mayor
privacion, siguiendo el patrén del gradiente de
desigualdad observado en las demas causas.

Brasil estd experimentando una transicién
demografica e, indisociablemente, una transi-
cién epidemioldgica. Sin embargo, ésta se estd
produciendo de forma heterogénea en todo el
pais, lo que pone de manifiesto la polarizacion
geografica derivada de la polarizacion social®.



Las diferencias en los patrones de mortalidad
pueden explicarse, por tanto, por las diferencias
en la estructura demografica®, en las condicio-
nes de vida de las personas, en la estructura y
organizacién de las redes de salud, pero también
en la calidad de la informacién sobre las muer-
tes%. Las estimaciones han indicado, por ejem-
plo, tasas de mortalidad mas elevadas por dia-
betes y neoplasias en los estados de las regiones
Norte y Noreste®, regiones que historicamente
presentan peores indicadores socioeconémicos,
de acceso a los servicios de salud y de utiliza-
cién de los mismos®. Desde esta perspectiva y
de forma similar, este estudio mostré disparida-
des en la magnitud y la evolucion temporal de
las tasas de mortalidad prematura por ECNT en
Belo Horizonte entre los estratos de vulnerabi-
lidad social, un resultado muy relevante cuando
se trata de evaluar las desigualdades en salud a
escala intraurbana.

Si nos fijamos especificamente en el contex-
to local de Belo Horizonte, las conclusiones de
este estudio concuerdan con las investigaciones
sobre la distribucion de los factores de riesgo de
las ECNT en la ciudad. Una investigacion que
analizo los datos de la encuesta telefénica de Vi-
gilancia de los factores de riesgo y de proteccion
para las enfermedades crénicas (VIGITEL) de
2010 agrupd los distritos sanitarios de la capi-
tal segtn los indicadores sociodemograficos en
4 agrupaciones y constatd que la agrupacion
con los mejores indicadores sociodemograficos
también tenia las frecuencias mas altas de fac-
tores de proteccion y las frecuencias mas bajas
de factores de riesgo para las ECNT, observan-
dose la situacion opuesta en la agrupacion con
los peores indicadores sociodemograficos®.
Otros estudios también han identificado una
mayor prevalencia de fumadores*, de abuso de
alcohol, una menor prevalencia de consumo de
frutas y verduras y de actividad fisica durante
el tiempo libre en las zonas de mayor riesgo de
vulnerabilidad de salud en Belo Horizonte®.
Cabe destacar que Belo Horizonte se encuentra
entre las capitales con mayor cobertura pobla-
cional de la Estrategia de Salud de la Familia
(ESF) y hace casi una década, en 2014, cubria
aproximadamente al 82% de su poblacién®. A
pesar de ello, la ESF sigue enfrentandose a de-
safios en términos de calidad de la atencion y
de garantia de acceso a los servicios de salud®,

especialmente en lo que se refiere a la linea de
atencion a las personas con enfermedades cro-
nicas no transmisibles, dado el modelo de aten-
cién que sigue priorizando las afecciones agudas
y las exacerbaciones de las afecciones cronicas*.
Futuros estudios que exploren en profundidad,
y utilizando otros enfoques metodoldgicos, el
aumento de esta desigualdad de salud entre los
estratos de privacion a lo largo del tiempo en el
municipio de Belo Horizonte podrian aportar
los elementos politicos y contextuales necesa-
rios para comprender este fendmeno especifico.

Por tanto, este estudio se suma a otros ana-
lisis del patron de mortalidad prematura por
ECNT en el pais en espacios intraurbanos y
supone un avance metodoldgico debido a: las
correcciones aplicadas a los datos de mortali-
dad, que mejoraron la calidad de la informacién
sobre las causas de muerte; y el uso de un indice
de privacion desarrollado para el pais a escala de
seccion censal, que puede aplicarse a cualquier
otra zona geografica nacional, algo que refuerza
las investigaciones en zonas pequefias. Ademds,
la eleccién de una capital del sudeste como uni-
dad de anélisis aflade solidez a los resultados del
estudio, dada la mayor calidad de la informa-
cién del SIM en estas localidades.

Entre las limitaciones se encuentran los por-
centajes de pérdida, cuyo impacto potencial es
subestimar el valor de las tasas. Ademas, el IBP
se calcul6 a partir de los datos del censo demo-
grafico de 2010 y, por lo tanto, la distribucién
y la magnitud de las privaciones en el munici-
pio de Belo Horizonte pueden haber cambiado
en la ultima década, lo que s6lo podra captarse
tras analizar los datos del censo demografico de
2022.

En este estudio, los estratos de poblacién
mds desfavorecidos presentaron las tasas mas
elevadas de mortalidad prematura por ECNT
y las reducciones mas bajas del riesgo de morir
por estas causas entre los periodos analizados.
Los analisis de las desigualdades en salud en
zonas pequefias —como los espacios intraurba-
nos- son fundamentales para revelar matices
en los perfiles de morbilidad y mortalidad que
quedan enmascarados por los andlisis de datos
agregados. Por lo tanto, pueden proporcionar a
la gestion local informacion sobre los grupos de
poblacién de riesgo y apoyar una toma de deci-
siones mas eficaz en materia de salud publica.
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