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RESUMEN

Fundamentos: Brasil es un ejemplo para estudiar la situacion de
la pobreza y sus determinantes, ya que posee una gran parte de la
poblacion pobre de América Latina y presenta gran potencial para
erradicar esta pobreza. El presente trabajo pretende mostrar la aso-
ciacion entre la mortalidad y el indice de pobreza en la ciudad de For-
taleza, capital del estado Ceara.

Meétodos: Estudio ecologico transversal, la unidad de analisis
fueron los barrios de la ciudad de Fortaleza. Los datos de mortalidad
se obtuvieron a través del Sistema Unico de Salud, incluyendo todas
las defunciones del afio 2007 y sus causas. Los indicadores socioe-
condmicos y numero de habitantes se extrajeron del Censo de Habi-
tantes y Viviendas del Instituto Brasilefio de Estadisticas del afio
2000. Se calculd un indice compuesto de privacion a partir de los
principales indicadores simples de privacion utilizando una técnica
de agrupamiento tipo Cluster y se realizo un analisis de correlacion
para valorar la asociacion entre nivel socioeconémico y mortalidad.
El indice compuesto de privacion se dividio en cinco grupos, el gru-
po 1 presentaba las mejores condiciones socioeconomicas y el 5 las
peores.

Resultados: Se observo asociacion significativa del nivel
socioeconomico con la mortalidad total (p<0,001), por enfermeda-
des circulatorias (p<0,001) y por causas externas (p<0,001). Ade-
mas, el 86% de los casos de agresion sucedieron en los grupos 4y 5.

Conclusiones: Existe relacion directa entre la condicion socioe-
condémica y la mortalidad total por causas circulatorias y por causas
externas.

Palabras clave: Mortalidad. Factores Socioeconémicos. Des-
igualdades en la Salud. Privacion.
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ABSTRACT

Impact of socio-economic inequities
on the mortality of the city of Fortaleza,
Ceara, Brazil during 2007

Background: Brazil is an important example to study the situa-
tion of poverty and its determinants. Brazil owns a great part of the
poor population of Latin America and presents great potential to era-
dicate this situation. The present study tries to show the association
between the mortality risk and poverty in the city of Fortaleza.

Methods: Cross-sectional ecological study, the unit of analysis
was the districts of the city of Fortaleza. We included any death hap-
pened during year 2007. Mortality data were obtained through Uni-
que System of Health, socioeconomic indicators and number of
inhabitants was extracted from the Census of Inhabitants and Houses
of the Brazilian Institute of Statistics of the year 2000. An index com-
posed from the main simple indicators of deprivation was calculated
using a Cluster technique. The deprivation index was divided in five
groups, group | presented the best socio-economic conditions and
group 5 the worst ones. Correlation analysis was done to evaluate the
association between socioeconomic level and mortality.

Results: We observed a significant association of the socioeco-
nomic level with total mortality (p<0,001), circulatory disease
(p<0,001) and external causes (p<0,001). In addition, 86% of the
cases of aggression happened in groups 4 and 5.

Conclusions: The results show a relation between socioecono-
mic conditions and mortality by any cause, by circulatory causes and
by external causes.

Key words: Mortality. Socioeconomic Factors. Health Inequali-
ties. Deprivation.
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INTRODUCCION

Las desigualdades en salud tienen su ori-
gen en las desigualdades politicas, econdmi-
cas y sociales que existen en la sociedad. El
desarrollo y el crecimiento econémico de los
paises han dado como resultado altos niveles
de industrializacion y urbanizacion, pero
también han creado sociedades profunda-
mente marcadas por las desigualdades, que
causan un exceso de mortalidad y de morbi-
lidad superiores a la mayoria de los factores
de riesgo de enfermar conocidos. Estas des-
igualdades aumentan en la mayoria de los
paises donde se han estudiado, porque la
salud es mejor en las clases sociales mas
favorecidas'. Abundantes publicaciones,
sobre todo del mundo anglosajon, ponen en
evidencia la existencia de desigualdades en
salud en los barrios de las zonas urbanas?>.

El analisis de las desigualdades en zonas
geograficas especificas es importante por
tres razones. En primer lugar, existen facto-
res contextuales de la zona geografica que,
independientemente de los factores indivi-
duales, explican los resultados de salud,
como el medio ambiente, urbanismo, merca-
do de trabajo, equipamientos de ocio, cen-
tros educativos e instituciones sanitarias* En
segundo lugar, la deteccion de zonas geogra-
ficas con peores indicadores socioecondmi-
cos y de salud facilita la aplicacion de inter-
venciones que favorezcan precisamente a las
areas desfavorecidas’. En tercer lugar, gene-
ralmente es mas facil disponer de datos a
nivel de area geografica que a nivel indivi-
dual y el control puede ser mas factible con
datos ecologicos®. Para medir estas desigual-
dades en zonas geograficas proximas se han
propuesto indicadores simples (desempleo,
nivel de estudios, indicadores relacionados
con la vivienda o el automovil y la clase
social) o bien indicadores compuestos cons-
truidos a partir de indicadores simples. Entre
los indices mas utilizados cabe destacar los
de Towsend, Dominguez-Berjon y Carstais-
Morris™.
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Por otro lado, Brasil es un importante
ejemplo para estudiar la situacién de la
pobreza y sus determinantes'®. Esto se debe
no sélo a que este pais posee gran parte de la
poblacion pobre de América Latina, sino
también a que presenta un gran potencial
para erradicar esta pobreza.

El objetivo general de este estudio es ana-
lizar la relacion entre las desigualdades
sociales y la mortalidad en la ciudad de For-
taleza-Cear4, Brasil.

MATERIAL Y METODOS

Ambito de estudio. La ciudad de Fortale-
za esta situada en la region noreste de Brasil
y es la capital de la provincia de Ceara (figu-
ra 1). Oficialmente, tiene 114 barrios y desde
1996 la ciudad estd dividida econdémica y
geograficamente en 6 Secretarias Ejecutivas
Regionales (SER), las cuales forman parte de
una estrategia encaminada a poner en marcha
politicas publicas capaces de atender mejor
las necesidades especificas de la poblacion
de cada region. Segtin datos del Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estadistica (IBGE), en
2005 la ciudad contaba con 2.416.920 habi-
tantes y poseia una densidad demografica de
7.310,12 habitantes/km?. Si se tiene en cuen-
ta su area metropolitana, la cifra llega a los
3.3 millones de personas. El nimero medio
de personas por domicilio en la zona urbana
erade 3,7 y en la zona rural era 4,1'.

De acuerdo con los rendimientos mensua-
les por domicilio per capita y por sueldo
minimo, el 63,3% de la poblacion tenia un
salario inferior a 1 sueldo minimo y el 14,7%
un salario superior a 2 sueldos minimos. En
cuanto al acceso a algunos servicios y pose-
sion de bienes durables, el 99,7% de la
poblacién tenia acceso a energia eléctrica,
40,7% tenia teléfono fijo, 9,6% acceso a
Internet, 13,2% poseia ordenador, 91,1%
television y 16,6% lavadora. Un 87,6% de la
poblacién contaba con red de abastecimien-
to de agua y un 94,7% estaba atendido por
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Figura 1

Localizacion geografica de Fortaleza

Elaboracion propia.

servicio de recogida de residuos, segun datos
del IBGE del afio 2006'".

La tasa de analfabetismo entre personas
de 15 afios 0 mas era del 12%. Entre el grupo
de los hombres la tasa era de 13,2% y en las
mujeres, 10,9%. En la zona urbana la tasa de
analfabetismo era 11,4% y en la zona rural,
30,5%. La media de afios de estudio llegaba
a 8,8 en el grupo de personas de 19 afios de
edad y la media mas baja se observaba en el
grupo de mas de 60 afios, con 2,7 afos de
estudio!!,

Disefio: El estudio se planted con un dise-
flo ecologico transversal. La poblacion de
estudio era la residente en la ciudad de For-
taleza.
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Unidades de Analisis. Las unidades de
analisis son los barrios de la ciudad de Forta-
leza. El nimero de habitantes en los barrios
es muy heterogéneo, variando entre las
2.500 y 60.000 personas. Segun ¢l IBGE, la
ciudad tiene 114 barrios. Sin embargo, los
datos de mortalidad referentes al afio estu-
diado estaban disponibles para 109 barrios,
ya que cuatro no aparecian en el listado de
defunciones de la Secretaria de Salud del
Municipio y los datos de mortalidad de otros
dos estaban agrupados bajo una unica deno-
minacion.

Fuentes de Informacion. Los datos de
mortalidad de Fortaleza se recogieron a tra-
vés de la pagina web de la Secretaria de
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Salud —C¢élula de Vigilancia Epidemiologi-
ca'’~y son referentes al afio 2007. Los datos
de Mortalidad de Brasil se consiguieron a
través del banco de datos del Sistema Unico
de Salud -DATASUS"3~y son del afio 2000.
Los indicadores socioeconémicos y el
nimero de habitantes en cada area se obtu-
vieron a partir del Censo de Habitantes y
Viviendas del Instituto Brasilefio de Estadis-
ticas del afio 2000.

Variables dependientes. Se estudi6 la
mortalidad por edad y por causa basica de
defuncion, segun la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, 10° revision (CIE-
10). Se estudiaron las 6 primeras causas de
mortalidad en Fortaleza para el afio 2007:
enfermedades del aparato circulatorio (100-
199), neoplasias (C00-D48), muertes por
causas externas (V01-Y89), enfermedades
del aparato respiratorio (J00-J99), afeccio-
nes originadas en el periodo perinatal (P0O-
P96) y enfermedades infecciosas y parasita-
rias (A00-B99).

Variables independientes. Los indicado-
res sociales utilizados para analizar la condi-
cion social fueron la renta y nivel de escola-
ridad del responsable del hogar, asi como
indicadores de calidad de la vivienda como
acceso al agua, condiciones sanitarias y
recogida sistematica de residuos.

— Renta: representada por los rendimien-
tos del responsable de la vivienda y
medida en sueldo minimo local. Los
datos del IBGE estaban clasificados en
11 grupos: el mas bajo hasta medio suel-
do minimo (SM) y el mas alto mas de 20
SM. Para mejor comprension a la hora
de analizar los datos, se creo la variable
«baja renta» que incluye las familias sin
renta y las que cuentan con un rendi-
miento de hasta 1 sueldo minimo.

— Escolaridad: corresponde a los afios
de estudio del cabeza de familia. Los
datos del IBGE estaban clasificados en
6 grupos: desde sin estudios hasta 15
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afios 0 mas de estudios. Se definio la
variable «nivel de estudios bajo»
incluyendo la poblacion sin estudio y
la poblacion que tenia de 1 a 3 afios de
estudio.

— Acceso de la vivienda al agua: indica
las condiciones de acceso de las fami-
lias a la red de distribucion de agua
potable. Se considerd como condicion
adecuada la existencia de canalizacion
interna de agua y la provision de la
misma a través de la red publica de
suministro. Los domicilios que no
tenian una red de tuberia instalada o
que contaban con otras formas de
suministro de agua (rio, pozo o fuente
de agua en el terreno) fueron conside-
rados como mala condicion de acceso
al agua.

— Condiciones sanitarias de la vivienda:
corresponde a las condiciones de las
redes de alcantarillado y de desechos.
Los domicilios que contaban con redes
de desechos y alcantarillado instaladas
en la vivienda y en el entorno fueron
considerados con nivel adecuado de
condiciones sanitarias. Los domicilios
que presentaban problemas, como
existencia de fosa rudimentaria, desti-
no inadecuado de los desechos (en rio,
lago, mar u otro sumidero) o que no
poseian cuarto de bafio o inodoro fue-
ron considerados con condiciones
sanitarias inadecuadas.

— Recogida de residuos en las vivienda:
corresponde a la forma en que eran
recogidos. Se considerd una buena
condicion de recogida cuando era
hecha por el servicio ptblico responsa-
ble en el municipio y mala recogida
cuando los residuos eran enterrados,
quemados o tirados (en terreno, rio,
lago, mar u otro local).

Analisis de los datos. Para cada uno de
los barrios se calculd el porcentaje de: (1)
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Tabla 1

Matriz de coeficientes para el calculo de las puntuaciones de los componentes principales

Indicador socioeconémico Componente 1
% baja renta 0,263
% bajo nivel de estudios 0,312
% acceso agua inadecuado 0,225
% condiciones sanitarias inadecuadas 0,237
% sist. de recogida de residuos inadecuado 0,259

* Meétodo de rotacion: Normalizacién Varimax

familias con renta baja, (2) bajo nivel de
estudios del responsable del hogar, (3) malas
condiciones sanitarias, (4) acceso al agua
inadecuado y (5) sistema de recogida de resi-
duos inadecuado. Se calcularon las correla-
ciones entre ellas, y se redujo la dimension
de las variables mediante un analisis factori-
al, utilizando el coeficiente de Spearman con
método de rotacion Varimax®, con base en el
valor asumido por el indice Compuesto y
utilizando la técnica de agrupamiento del
tipo Cluster!?.

Los datos de mortalidad se analizaron
mediante la Razon de Mortalidad Estandari-
zada (RME) calculada por el método indi-
recto. Para el célculo de la RME se empled
como numerador (casos observados) el
numero de muertes en cada uno de los
barrios para las diferentes causas estudiadas
y como denominador las muertes esperadas
en cada barrio utilizando como referencia las
tasas de mortalidad en Brasil del afio 2000.

Los barrios de la ciudad se agruparon en
funcion del quintil del indice compuesto en
el que se encontraban, situando en el grupo 1
(primer quintil) los barrios con mejor situa-
cion socioeconomica y en el grupo 5 los
barrios con peor condicidon socioecondmica.
En la tabla 1 se incluye la matriz de coefi-
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cientes para el calculo de las puntuaciones
de los componentes principales, para ponde-
rar la contribucion de cada indicador al indi-
ce compuesto de privacion en cada seccion
censal. Con base en los valores asumidos por
el indice Compuesto de privacion, se compa-
raron y agruparon los barrios de Fortaleza, lo
que permitid trazar un perfil socioecondémi-
co de la ciudad.

RESULTADOS

De los 109 barrios estudiados 11 quedaron
encuadrados en el grupo 5 por presentar peor
nivel socioecondmico y, con excepcion del
barrio Mata Galinha, todos estaban localiza-
dos en la region mas periférica de la ciudad.
Los barrios del grupo 1 del indice Compues-
to de privacion (los de mayor nivel socioeco-
némico) estaban ubicados en la region cen-
tro-norte de la ciudad. A medida que se sale
hacia la periferia, las condiciones socioeco-
noémicas empeoran, con la excepcion de tres
barrios que presentan un buen nivel socioe-
conomico. La figura 2 muestra la distribu-
cioén de los barrios en funcién del nivel
socioecondmico.

En cuanto a la asociacion entre el nivel
socioecondémico y la mortalidad se observd
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Figura 2

Distribucién de los barrios en funcion del indice compuesto de privacion

Grupo 1
Grupo 2
Grupo 3
Grupo 4
Grupo 5

OEOOOO

Barrios que no entraron en el estudio

Elaboracion propia.

que existia correlacion con la mortalidad
total (p=0,233; p<0,001), la mortalidad por
enfermedades circulatorias (p=0,315;
p<0,001) y la mortalidad por causas externas
(p=0,381; p<0,001) (tabla 2). Para el resto de
causas de mortalidad estudiadas (mortalidad
perinatal, por cancer, enfermedades respira-
torias o enfermedades parasitarias) no se
encontrd una correlacion estadisticamente
significativa con el nivel socioeconémico.
Analizando los datos de mortalidad por todas
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las causas, se observd que los barrios que
presentaron mayor RME (87,0-100,6 y
101,1-186,1) tenian un indice de privacion de
4y 5 (tabla 3). La excepcion eran los barrios
Aldeota y Centro que estaban en el grupo 1.

La mortalidad por enfermedades circula-
torias fue la primera causa de muerte en For-
taleza en 2007. Se detectd que estaba corre-
lacionada positivamente con el nivel socioe-
condmico (1 =0,315; p<0,001). Al observar

Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 4
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Correlaciones entre el indice Compuesto de privacion y las Razones de Mortalidad

Tabla 2

RME
RME RME RME RME RME Afec. Causas RME
Parasitarias Tumor Circulatorias | Respiratorias | Perinatales externas total
Coeficiente
correlacion 0,087 0,022 0,315(*) -0,015 -0,033 0,381(*) 0,233(*)
Sig. (bilateral) 0,367 0,824 <0,001 0,877 0,735 <0,001 <0,001

* La correlacion es significativa para p <0,001 (bilateral).

Tabla 3

Intervalos de las Razones de Mortalidad Estandarizada en los diferentes niveles del Indice Compuesto
de privacion

RME RME RME
Circulatorias Causas externas Total
Nivel 1 (mejores condiciones) 6,61-40,77 7,93-45,24 6,14-41,11
Nivel 2 44,03-61,89 46,30-79,60 45,17-72,02
Nivel 3 65,02-82,70 80,21-99,62 75,45-102,11
Nivel 4 85,99-100,62 101,55-165,84 105,14-189,65
Nivel 5 (peores condiciones) 101,08-186,10 242,03-399,79 204,85-331,49

el mapa con la distribucion de la mortalidad
por esta causa se aprecia una mayor RME
(242,0-399,8) en las zonas periféricas de la
ciudad, asociadas con un nivel socioecono-
mico bajo.

Los resultados también mostraron una
relacion positiva entre la mortalidad por cau-
sas externas y el Indice Compuesto de priva-
cion (U =0,381; p<0,001). El 85,6% de todos
los casos de agresion en la ciudad fueron
notificados en barrios de los grupos 4 y 5 del
fndice Compuesto de privacion.

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran la
existencia de relacidon entre la situacidon de
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privacion socioecondmica en los barrios y la
mortalidad total, la mortalidad por causas
circulatorias y la mortalidad por causas
externas, en un area de un pais en vias de
desarrollo con grandes diferencias socioeco-
ndmicas. Este hecho puede ser de gran inte-
rés para priorizar intervenciones en determi-
nadas zonas.

Hasta ahora, la mayoria de los trabajos
que estudiaban los efectos de las desigualda-
des sobre la salud se habian realizado en pai-
ses desarrollados. Este es uno de los pocos
trabajos realizados en paises en vias de desa-
rrollo y, posiblemente, uno de los pocos que
incluya en una misma poblacion de estudio
areas con tantas desigualdades socioecono-
micas.
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La mortalidad por enfermedades del apa-
rato circulatorio presentd relacion directa
con el nivel socioeconémico. Son varios los
estudios que refuerzan la asociacion entre
factores socioecondmicos y mortalidad por
causas circulatorias. En el estudio llevado a
cabo por Ishitani et al.'®, se observo asocia-
cion directa entre las condiciones socioeco-
némicas y la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares. Khang et al.'®, en un estu-
dio realizado en Corea del Sur, relacionaron
la mortalidad por enfermedades cardiacas
con los niveles de educacion y renta y con-
cluyeron que la mortalidad por esta causa era
mayor en grupos sociales que tenian nivel de
educacion y renta mas bajos. En un estudio
publicado por de Godoy et al., realizado en
Sao Jose do Rio Preto!”, se observé una mor-
talidad hasta un 40% superior en las areas
con peores condiciones socioecondmicas
respecto a las de mejores condiciones, medi-
das como nivel de estudios e ingresos del
cabeza de familia, porcentaje de hombres y
mujeres con menos de cinco anos de estu-
dios y porcentaje de familias con mas de cin-
co componentes.

La mortalidad por causas externas tam-
bién se relaciono con el nivel socioeconomi-
co. En este grupo se encuentran las muertes
por agresion, por accidentes de trafico, por
ahogamiento, por envenenamiento, por sui-
cidio y las muertes como consecuencia de
caida u otros traumas. En Fortaleza, las
defunciones por agresion representan mas
de la mitad del total de muertes por causas
externas, en el conjunto del pais, el nimero
de asesinatos ha crecido un 237% y cada
aflo, alrededor de 40.000 personas mueren
victimas de la violencia, una de las mayores
tasas de mortalidad por esta causa en todo el
mundo'®. Estudios realizados en otras gran-
des capitales de Brasil también apuntaron
hacia la relacion positiva entre la condicion
socioecondmica de la poblacion y los nive-
les de violencia. Gawryszewski y Costa'”
realizaron un estudio en Sdo Paulo para ana-
lizar la relacion entre la violencia y el nivel
socioecondmico de la poblacion, en el que se
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observo una correlacion entre las tasas de
homicidio y la renta de los individuos y, en
los grupos que tenian los peores sueldos,
también se encontraban las mayores tasas de
homicidio. En un estudio realizado por
Akerman et al.?° dividieron la ciudad de Sao
Paulo en cuatro niveles socioeconomicos a
partir de un indice compuesto de privacion
(similar al utilizado en este estudio) obser-
vando que, al comparar las zonas con dife-
rentes condiciones socioecondmicas, se
obtenian unos riesgos relativos (RR) para la
mortalidad por causas externas de 1,17 en el
2°nivel, 1,31 en el 3°y de 1,86 en las zonas
mas deprimidas, cuando se comparaban con
las zonas de mejor nivel socioecondémico. La
misma correlacion fue apuntada en el estu-
dio de Macedo et al.?! que relacionaba la vio-
lencia con las condiciones de vida de la
poblacidn en la ciudad de Salvador.

Como principales limitaciones cabe sefia-
lar que el perfil social obtenido a través de
este estudio es el resultado de la actuacion
conjunta de varios factores, por lo tanto, el
hecho de que un barrio se sitie en el grupo
de mayor privacion, no quiere decir que pre-
sente los peores indices en todas las varia-
bles consideradas. La clasificacion de cada
barrio en los grupos dependié de la varianza
y del valor asumido por cada variable duran-
te el analisis de los datos. Como la poblacion
de los barrios varia mucho (entre 2.500 y
60.000 personas), este factor también puede
generar confusion a la hora de interpretar los
resultados, ya que en el analisis estadistico
no se tiene en cuenta el peso de cada barrio.
Ademas, no fue posible realizar un estudio
geografico de areas pequefias con técnicas
de suavizacion de la mortalidad, ya que no se
disponia de los limites geograficos de los
barrios. Por el mismo motivo no se pudieron
elaborar modelos lineales generalizados
mixtos para valorar el efecto de la privacion
sobre la mortalidad.

El hecho de utilizar el censo del afio 2000
para obtener los indicadores socioeconémi-
cos puede hacer que no estemos recogiendo
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detalladamente las exposiciones de los afios
anteriores, pero podemos suponer que no
existen grandes variaciones interanuales
selectivas para determinadas zonas, ademas
de ser la practica habitual en estudios de des-
igualdades®?*24, Por otra parte, sélo se ha
podido estudiar la mortalidad total y la mor-
talidad por enfermedades del aparato circu-
latorio, neoplasias, muertes por causas
externas, enfermedades del aparato respira-
torio, afecciones originadas en el periodo
perinatal y enfermedades infecciosas y para-
sitarias, ya que los datos de mortalidad de
Brasil por franjas de edad para el resto de
causas no estaban disponibles en el sistema
de informacion empleado. El hecho de ser
éste un estudio ecoldgico, tampoco permite
hacer inferencias a nivel de individuos.

En cualquier caso, los resultados de este
estudio sugieren que hay grandes desigual-
dades socioecondmicas entre los barrios de
Fortaleza y apuntan hacia la existencia de
relacion entre la condicidén socioecondmica
y la mortalidad total, la mortalidad por cau-
sas circulatorias y la mortalidad por causas
externas. Ello puede tener importantes
implicaciones en Salud Publica a la hora de
priorizar recursos € intervenciones para
minimizar las desigualdades en salud en la
ciudad de Fortaleza, y en aquellas otras que
puedan compartir caracteristicas.
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