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Resumen
Objetivo: Conocer la evolución de la mortalidad por las prin-

cipales causas en un región de Brasil entre 1980 y 2000, te-

niendo en cuenta las desigualdades entre territorios y la tran-

sición epidemiológica.

Material y métodos: Los datos proceden de las bases del

Sistema de Información del Estado de São Paulo. Se calcu-

laron las tasas de mortalidad estandarizadas por edad y el

aumento medio anual mediante modelos de regresión lineal.

Resultados: Se observó un incremento significativo de la tasa

de mortalidad por las causas mal definidas, agresión y ho-

micidio e infección por el virus de la inmunodeficiencia humana

tanto en hombres como en mujeres, y un descenso signifi-

cativo en las muertes por enfermedades cardiovasculares, neu-

monía e influenza.

Conclusión: La transición epidemiológica en Brasil no se ajus-

ta ni al modelo de los países desarrollados ni a otros de La-

tinoamérica, ya que coexisten causas de muerte ligadas tanto

al retraso como al desarrollo.

Palabras clave: Polarización epidemiológica. Mortalidad ge-

neral. Causas externas. Agresión y homicidio. Infección por

el virus de la inmunodeficiencia humana.

Abstract
Objective: To determine changing patterns in the main cau-

ses of mortality Brazilian regions between 1980 and 2000 ta-

king into consideration the inequalities among territories and

epidemiological transition.

Material and methods: Data was gathered from the Infor-

mation System of the state of São Paulo. Age-standardized

mortality rates were calculated using the European popula-

tion as reference. The average annual increase was calcula-

ted using linear regression models.

Result: Mortality rates due to ill-defined causes of death, as-

saults and homicide, and HIV infection increased in men and

women while mortality due to cardiovascular disease, pneu-

monia and influenza significantly decreased.

Conclusion: The epidemiological transition in Brazil differs

from that of developed countries and other Latin American coun-

tries, since causes of death connected with both developed

and developing countries coexist.

Key words: Epidemiological polarization. General mortality.

External causes. Assaults and homicide. HIV infection.

Introducción

R
ecientemente, cuando Robine y Mitchel1 pre-
sentaron su modelo de transición a la depen-
dencia, se volvía a reflejar el hecho histórico de
que la evolución global de las distintas etapas

en la transición demográfica y epidemiológica de las cau-
sas de muerte es compatible con situaciones diferen-
tes en los distintos países. Aunque desde una visión
global se constata que el proceso de transición epide-

miológica se ha completado o se está desarrollando en
gran parte del mundo, en un mismo país pueden coe-
xistir desigualdades y características propias en el pro-
ceso de transición epidemiológica entre los diferentes
grupos sociales o regiones.

En Brasil, el 45,7% de las defunciones ocurridas
en 19302 se debieron a enfermedades infecciosas, pa-
sando al 14,8% en 1980 y al 4,5% en 20043. Pero Bra-
sil, a diferencia de los países europeos más desa-
rrollados, aún presenta las características del modelo
epidemiológico polarizado4, con notables contrastes
entre las regiones y evidentes desigualdades por edad
y sexo5.

En este estudio se plantea conocer la evolución de
la mortalidad por las principales causas de muerte 
en la Región Metropolitana da Baixada Santista (RMBS)
de Brasil entre 1980 y 2000 y comparar el patrón de
mortalidad por esas causas de muerte con el patrón
de mortalidad en el resto regiones del país.
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Material y métodos

Se trata de un estudio de tendencias cuya población
de estudio son los residentes en la región RMBS de Bra-
sil. Según la Fundação Instituto Brasileiro de Geografia
e Estadística (IBGE)6, esta región está constituida por 9
municipios con una población total de 1,5 millones de ha-
bitantes, y una densidad demográfica de 632 habitan-
tes/km2. Según el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD)7, en el año de 2000 la RMBS pre-
sentó un índice de desarrollo humano medio de 0,817,
mientras que el índice para el país fue de 0,771.

En el estudio se utilizaron los certificados de defun-
ción de los fallecidos en la RMBS entre 1980 y 2000. Los
datos se obtuvieron de la Fundação Sistema Estadual de
Analises de Dados (SEAD). Las variables de estudio fue-
ron la edad, el sexo y la causa básica de muerte. Se se-
leccionaron las 13 primeras causas de muerte que en-
globan el 77,3% de las defunciones ocurridas en el año
2000. Estas fueron: enfermedades infecciosas y parasi-
tarias, excepto infección por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) (CIE9:001-139, CIE 10:A00-B99 menos B20-
B24); enfermedad por el VIH (CIE9: 279.1-279.8 279.5-
279.6, CIE10:B20-B24); neoplasias malignas (CIE9:140-
208, CIE10:C00-C97); diabetes mellitus (CIE9:250,
CIE10:E10-E14); enfermedad isquémica del corazón
(CIE9:410-414, CIE10:I20-25); insuficiencia cardíaca
(CIE9:428, CIE10:I50); enfermedad cerebrovascular
(CIE9:430-439, CIE10:I60-I69); influenza (gripe) y neumonía
(CIE9:480-487, CIE10:J10-J18); enfermedades crónicas
de las vías respiratorias inferiores (CIE9:490-493,
CIE10:J40-J47); síntomas, signos y hallazgos anormales,
clínicos y de laboratorio, no clasificados (CIE9:780-799,
CIE10:R00-R99); agresiones y homicidios (CIE9:E960-
E969, CIE10:X85-Y09); eventos de intención no deter-
minada (CIE9:E980-E989, CIE10:Y10-Y34) y accidentes
no intencionales (CIE9:E800-E949, CIE10:V01-V99+W00-
W99+ X00-X59+Y85-Y86).

Los datos de población utilizados en el cálculo de
tasas se obtuvieron del IBGE6

. Para ajustar por los cam-
bios de edad en la pirámide de población se empleó el
método directo de ajuste de tasas, considerando como
referencia la población europea.

Para estudiar la tendencia se diseñaron modelos de
regresión lineal simple empleando como variable de-
pendiente la tasa de defunción ajustada y como varia-
ble independiente el año de defunción. El coeficiente
del término independiente de la regresión (�) representa
el aumento medio anual en la tasa de defunción.

Resultados

Las mayores tasas de mortalidad del año 2000 se
observan en la RMBS, en la región sur y sudeste, y en

la región centro-oeste. Las mayores tasas por causas
mal definidas se observan en las regiones del norte y
del nordeste, mientras que en la RMBS y en la sur las
causas de muerte más frecuentes son los tumores ma-
lignos seguidos de las cardiovasculares (cerebrovas-
culares e isquémicas cardíaca) (tabla 1).

En la tabla 2 se muestra cómo aumentaron las tasas
de mortalidad por causas mal definidas, agresión y ho-
micidio e infección por el VIH en ambos sexos entre 1980
y 2000 en la RMBS. Por el contrario, se produjo un des-
censo significativo en los fallecimientos por enferme-
dades cerebrovasculares, enfermedad isquémica del co-
razón, neumonía e influenza, insuficiencia cardíaca y
enfermedades infecciosas, y en los hombres disminu-
yó la mortalidad por tumores malignos.

Discusión

A diferencia de los países industrializados, en los
que el inicio de la transición demográfica a comienzos
del pasado siglo se debió, fundamentalmente, a cam-
bios económicos y sociales que supusieron importan-
tes mejoras en la calidad de vida, en Brasil esta tran-
sición comenzó con un descenso de la mortalidad más
relacionado con la instauración de políticas guberna-
mentales de salud pública (políticas urbanas, vacunas
e higiene pública) que con cambios organizativos des-
tinados a conseguir un aumento de la calidad de vida
de la población8.

La elevada tasa de mortalidad por causas mal de-
finidas en la RMBS y en las regiones del norte y nor-
deste puede estar relacionada con la calidad de los ser-
vicios prestados en el momento del rellenar los
certificados de defunción, como ya se ha observado en
otros estudios9,10. Esta magnitud elevada probablemente
contribuye a que el peso relativo de otras causas de
muerte sea menor. Asimismo, el descenso de la mor-
talidad por diversas causas de muerte en la RMBS
puede deberse al aumento de la mortalidad por cau-
sas mal definidas.

El descenso de las enfermedades infecciosas en el
período 1980-2000 en Brasil3 ha ido acompañado de
un incremento del peso relativo en la mortalidad por tu-
mores malignos (36%), presentando oscilaciones que
varían entre un aumento del 40% en la región norte y
del 27% en la región sur. La RMBS y la región sur son
las que presentan las mayores tasas de mortalidad por
tumores malignos. Aparte de los factores de tipo cul-
tural, socioeconómico y de estilo de vida, como el há-
bito tabáquico, en el entorno de la metrópoli en estu-
dio, es posible que también haya una relación
ocupacional y/o medioambiental, por lo son necesarios
más estudios que investiguen este fenómeno en pro-
fundidad, como han señalado otros autores11,12.
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La variabilidad para las regiones del país en la mor-
talidad por enfermedades del aparato circulatorio se ha
mantenido en las últimas dos décadas del siglo XX

3. El
descenso de la mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares en la RMBS, también observado en otras
localidades del país13, puede reflejar una disminución
de la incidencia de este grupo de enfermedades y/o una
mejora en su detección y tratamiento, junto a la pues-
ta en marcha de políticas y programas específicos ante
los factores de riesgo de la población.

La mortalidad por causas externas en Brasil supo-
ne una parte importante de las defunciones ocurridas3;
además, la tasa de mortalidad se incrementó entre 1980
y 2000. Concretamente, la mortalidad por agresión y
homicidio se incrementó a finales de los años ochen-
ta y durante todos los noventa, concentrándose prin-
cipalmente en la población de adolescentes y adultos
jóvenes del sexo masculino, de tal forma que en 2000
representó un 69% de los fallecimientos en ese grupo
de población3. El incremento de la mortalidad por agre-
sión y homicidio también se observó en la RMBS du-
rante los noventa, y en el año de 2000 representó el
77% de los fallecimientos en el grupo de edad de 15-
34 años. Probablemente, este fenómeno en Brasil está
relacionado tanto con el agravamiento de las condiciones
socioeconómicas y el consiguiente de las desigualda-
des sociales, según señala un estudio realizado en el
Municipio de São Paulo5.

En el año 1980, en Brasil3, la mortalidad por enfer-
medades infecciosas y parasitarias era superior al 20%
en las regiones norte y nordeste, seguida de cerca por
la región centro-oeste (14,8%), mientras que en la re-
gión sudeste y sur era menor del 10%. En los años que
han transcurrido desde entonces, estas proporciones
han seguido disminuyendo, aunque persisten las de-
sigualdades entre las regiones. En 1986 se observan
en la RMBS los primeros casos de fallecimientos por
el VIH, relacionados, inicialmente, con las prácticas ho-
mosexuales en hombres y con el uso de drogas in-
yectables. Actualmente, el principal mecanismo de trans-
misión del virus para todo el ámbito nacional es la
relación heterosexual sin protección y afecta funda-
mentalmente a individuos con baja escolaridad o anal-
fabetos14.

Según el estudio de Frenk4, la transición epidemio-
lógica observada en Brasil no presenta el mismo modelo
que el de la mayoría de los países desarrollados, ni tam-
poco del de otros países de Latinoamérica, como Chile,
Cuba y Costa Rica, que se encuentran en una etapa más
avanzada de transición. Según este autor, el modelo po-
larizado de Brasil, sigue características diferentes entre
grupos sociales y regiones geográficas que exacerban
principalmente las desigualdades previas en materia de
salud. De igual modo, Duarte15 ha señalado que el pa-
trón de desigualdad en salud en Brasil indica una pola-
rización entre las regiones y comunidades, así como la

Tabla 2. Tendencia en la mortalidad del período 1980-2000. Resultados de los modelos de regresión lineal simple 
para las principales causas de defunción en la región metropolitana da Baixada Santista

Ambos sexos Hombres Mujeres

Causas � IC del 95% p � IC del 95% p � IC del 95% p

Mal definidas 11,15 (9,08-13,21) < 0,05 14,6 (11,9-17,3) < 0,001 8,33 (6,8-9,58) < 0,05

Tumores malignos –0,89 (–1,41 a –0,38) 0,002 –1,28 (–2,13 a –0,43) 0,005 –0,42 (–1,09-0,25) NS

Cerebrovascular –1,97 (–2,65 a –1,29) < 0,05 –2,13 (–3,02 a –1,24) < 0,001 –1,85 (–2,59 a –1,12) < 0,05

Isquémica del corazón –6,37 (–7,10 a –5,65) < 0,05 –8,04 (–9,06 a –7,01) < 0,001 –4,77 (–5,48 a –4,05) < 0,05

Agresiones y homicidios 1,46 (1,068-1,85) < 0,05 2,82 (2,07-3,57) < 0,001 0,18 (0,1-0,26) < 0,05

Diabetes mellitus –0,02 (–0,33-0,28) NS 0,02 (–0,28-0,32) NS –0,04 (–0,44-0,34) NS

Enfermedades crónicas 0,22 (–0,72-1,17) NS 0,23 (–1,08-1,54) NS 0,29 (–0,43-1,01) NS

de las vías respiratorias

inferiores

Accidente no intencional 0,01 (–0,85-0,88) NS 0,50 (–0,95-1,95) NS –0,35 (–0,76-0,05) NS

Neumonía e influenza –1,68 (–2,24 a –1,12) < 0,05 –2,18 (–2,94 a –1,41) < 0,001 –1,26 (–1,76 a –0,77) < 0,05

Insuficiencia cardíaca –2,06 (–2,39 a –1,74) < 0,05 –2,60 (–3,10 a –2,08) < 0,001 –1,63 (–1,97 a –1,28) < 0,05

Enfermedades infecciosas –1,02 (–1,31 a –0,74) < 0,05 –1,37 (–1,74 a –1,01) < 0,001 –0,74 (–1,04 a –0,44) < 0,05

Infecciones por el virus 2,02 (1,21-2,83) < 0,05 2,95 (1,66-4,24) < 0,001 1,16 (0,78-1,54) < 0,05

de la inmunodeficiencia 

humana

Eventos de intención –0,54 (–1,22-0,14) NS 1,16 (–1,89-0,31) NS –0,26 (–0,54-0,02) NS

no determinadas

Este modelo de regresión lineal simple se basa en las tasas de mortalidad estandarizadas.

�: pendiente de la recta de regresión; IC: intervalo de confianza; NS: resultado estadísticamente no significativo (p > 0,05).
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superposición de enfermedades ligadas al retraso y el
desarrollo, lo que demanda un sistema de salud com-
prometido con esas problemáticas.

Los hallazgos de este estudio en la RMBS y en las
regiones centro-oeste y sur de Brasil confirman estos
comentarios, ya que coexisten enfermedades infecciosas
y parasitarias, una gran parte de ellas probablemente
oportunistas motivadas por el sida, junto con causas
no transmisibles y externas.
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