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Resumen  La pandemia de COVID-19 ha afectado de forma desigual a regiones, países y diferentes grupos raciales/
étnicos. Los factores socioambientales han sido asociados a una peor evolución de la enfermedad, con mayor proba-
bilidad de mortalidad entre las personas en situación de vulnerabilidad. El objetivo de este estudio fue investigar la 
asociación entre la proporción de población vulnerable (negra, parda e indígena) y la mortalidad por COVID-19 en 
Brasil entre el periodo marzo de 2020 y febrero de 2021. Las razones de tasas de mortalidad y sus respectivos inter-
valos de confianza del 95% (IC95%) se estimaron mediante modelos de regresión binomial negativa. Se encontraron 
asociaciones estadísticamente significativas entre la proporción de estas poblaciones y las tasas de mortalidad, desta-
cando la raza/color: personas de color negro en el primer cuatrimestre, parda en el segundo y la indígena en el tercero, 
donde cada aumento del 10% en la proporción de estas poblaciones se observó un aumento del 54%, 16% y 27% en las 
tasas de mortalidad, respectivamente; mostrando la existencia de inequidades étnico-raciales en la mortalidad por 
COVID-19 en Brasil y que se deben hacer esfuerzos para mitigar las inequidades en salud, expresión de la perpetua-
ción del racismo estructural y de la exclusión social de grupos históricamente vulnerables.
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El efecto de la composición étnico-racial de la población 
en la mortalidad por COVID-19: un enfoque ecológico espacial 
de las inequidades en salud en Brasil
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Introducción 

La pandemia de COVID-19 fue declarada por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
marzo de 2020, lo que la convierte en una de las 
mayores y más importantes crisis sanitarias y hu-
manitarias de la historia1. Los primeros casos de 
enfermedad y muerte por COVID-19 en Brasil se 
registraron en febrero y marzo de 2020, respec-
tivamente2. Se trata de una enfermedad causada 
por el nuevo coronavirus, SARS-CoV-2, que pue-
de presentarse como un Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo (SRAS) que, en muchos casos, re-
quiere cuidados médico-hospitalarios intensivos 
y prolongados, creando una carga para los siste-
mas de salud3.

En Brasil, la pandemia de COVID-19 fue 
un fenómeno que afectó de forma desigual y 
más severa a los segmentos poblacionales más 
vulnerables debido a condiciones geográficas, 
ambientales, socioeconómicas, étnico-raciales y 
de acceso a la salud adversas, resultando en un 
mayor riesgo de muerte por la enfermedad en es-
tos grupos4-6. Factores individuales, como la edad 
superior a 60 años, el embarazo y las comorbili-
dades, entre las que se incluyen la hipertensión, 
la obesidad y la diabetes, también se asociaron a 
un peor pronóstico de la COVID-195,6.

Durante la pandemia, se produjo una gran 
cantidad de investigaciones científicas sobre las 
inequidades en salud, demostrando que los efec-
tos de la pandemia en la salud de la población 
resultaron de la potenciación mutua de los deter-
minantes sociales de la salud, como los aspectos 
étnico-raciales, socioeconómicos, geográficos y 
los estándares de salud, siendo considerada una 
sindemia7. Por ejemplo, las inequidades étni-
co-raciales fueron demostradas por Pontes et al.8, 
al reportar tasas de mortalidad específicas por 
grupos de edad en los pueblos indígenas superio-
res a las de la población general, con razones para 
tasas más altas en los grupos de edad de 0 a 9 años 
(RT: 7,1) y 80 años o más (RT: 2,1). La tasa de 
letalidad acumulada por COVID-19, hasta agosto 
de 2020, había alcanzado el 41,8% entre indíge-
nas y  el 35,1% entre no indígenas en el país, con 
heterogeneidad por región, con las desigualda-
des más significativas en el Norte y Centro-Oes-
te. Santos et al.9 constataron tasas de mortalidad 
materna cerca del doble entre las mujeres negras 
en comparación con las blancas. Baqui et al.10 en-
contraron un riesgo de muerte significativamente 
mayor en las personas pardas (HR: 1,45; IC95%: 
1,33-1,58) y negras (HR: 1,32; IC95%: 1,15-1,52) 
en comparación con las blancas.

En el estudio Epi-Covid, se realizó investi-
gación seroepidemiológicas en las 27 unidades 
federales de Brasil, en tres oleadas diferentes, en 
133 ciudades centinela, utilizando un método de 
muestreo, y se estimó la seroprevalencia de CO-
VID-19 y sus respectivos intervalos de confian-
za en esas localidades, mostrando una seropre-
valencia cinco veces mayor en los indígenas en 
comparación con los blancos, y tres veces mayor 
en los pardos en comparación con los blancos, 
en las tres oleadas. Además, se demostró que la 
seroprevalencia era inversamente proporcional a 
la riqueza, ya que el quintil más pobre presentaba 
aproximadamente el doble de probabilidades de 
tener anticuerpos que el quintil más rico en las 
tres olas del estudio. En relación con las regiones 
del país, por término medio el 10% de la pobla-
ción del norte del país había contraído o había 
contraído ya el coronavirus, y en el sur este por-
centaje era del 1% en la tercera oleada. En cuanto 
a la región Centro-Oeste, en la primera ola, todas 
las ciudades analizadas no tuvieron resultados 
positivos de seroprevalencia, en contraste con el 
Norte, donde sólo el 32% de las ciudades analiza-
das no tuvieron resultados positivos11,12.

Ante estas evidencias, el objetivo de este es-
tudio fue investigar la asociación entre la pro-
porción de población vulnerable (negra, parda 
e indígena) y la mortalidad por SARS debido a 
COVID-19 (COVID-19) en el primer año de la 
pandemia, y su interacción con la desigualdad 
socioeconómica y el acceso a la salud según las 
mesorregiones brasileñas.

Métodos

Diseño y área de estudio

Se trata de un estudio ecológico espacio-tem-
poral para evaluar la asociación entre la propor-
ción de población vulnerable (población negra, 
parda e indígena) y la mortalidad por COVID-19 
en el primer año de la pandemia, desde marzo de 
2020 (mes de la primera muerte por COVID-19 
en el país) hasta febrero de 2021 (mes de inicio de 
la vacunación contra COVID-19 en el país), con-
siderando 137 mesorregiones brasileñas como 
unidades de análisis espacial y tres cuatrimestres 
(marzo a junio de 2020, julio a octubre de 2020 y 
noviembre de 2020 a febrero de 2021) como uni-
dades de análisis temporal.

La división de Brasil en mesorregiones fue 
adoptada en 1989 con el objetivo de componer 
unidades geográficas capaces de integrar la orga-
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nización, planificación y ejecución de funciones 
públicas de interés común. Cada mesorregión 
incluye un grupo de municipios articulados geo-
gráficamente con similitudes económicas, geo-
gráficas y sociales, que respetan los límites del 
estado al que pertenece (Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística - IBGE, 2017). El Nordes-
te es la región brasileña con mayor número de 
mesorregiones (42), seguida del Sudeste (37), Sur 
(23), Norte (20) y Centro-Oeste (15) (Figura 1).

Variables, indicadores y fuentes de datos 
del estudio

El número de muertes por COVID-19 se con-
sideró el resultado del estudio. La principal expo-
sición en este estudio fue considerada la propor-
ción de población vulnerable, definida como la 
proporción de población negra, parda e indígena 
en cada mesorregión. Estas categorías de color/
raza también se consideraron por separado en el 
análisis como exposiciones secundarias. Se in-
cluyeron como covariables del estudio la media 
del “Índice Socioeconómico del Contexto Geo-
gráfico para Estudios de Salud” (GeoSES), como 
indicador del estatus socioeconómico, la relación 

Figura 1. Mesorregiones brasileñas IBGE.

Fuente: IBGE, 2005.

20)  Serrana
21)  Norte Pioneiro Paranaense
22)  Marília
23)  Sudeste Paranaense
24)  Norte Central Paranaense
25)  Nordeste Rio-Grandense
26)  Centro-sul Paranaense
27)  Centro-ocidental Paranaense
28)  Noroeste Paranaense
29)  Sul Catarinense

15)  Sul do Amapá
16)  Norte do Amapá
17)  Metropolitana de Belém
18)  Sul de Roraima
19)  Sul Maranhense

54)  Nordeste Paraense
55)  Oeste Maranhense
56)  Norte Maranhense
57)  Centro Maranhense
58)  Metropolitana de Fortaleza
59)  Leste Maranhense

40)  Araraquara
41)  Bauru
42)  São José do Rio Preto
43)  Itapetininga
44)  Litoral Sul Paulista
45)  Assis
46)  Araçatuba
47)  Presidente Prudente
48)  Leste de Mato Grosso do Sul 
49)  Metropolitana de Curitiba
50)  Centro-Oriental Paranaense
51)  Norte Catarinense
52)  Vale do Itajaí
53)  Grande Florianópolis

Mesorregiones brasileñas (IBGE)
by Forest-GIS

10) Pantanais Sul Mato-Grossense
11) Centro Norte de Mato Grosso do Sul
12) Distrito Federal
13) Noroeste Goiano
14) Centro Goiano

112) Central Potiguar
113) Agreste Potiguar
114) Borborema
115) Agreste Paraibano
116) Mata Paraibana

1) Oriental do Tocantins
2) Madeira-Guaporé
3) Ocidental do Tocantins
4) Leste Rondonense
5) Nordeste Mato-Grossense
6) Sudoeste Mato-Grossense
7) Norte Goiano
8) Sudeste Mato-Grossense
9) Centro-Sul Mato-Grossense

97)  Metropolitana de Salvador
98)  Extremo-Oeste Baiano
99)  Centro-Sul Baiano
100) Noroeste de Minas
101) Jequitinhonha
102) Sul Baiano
103) Vale do Mucuri
104) Noroeste Espírito-Santense
105) Litoral Norte Espírito-Santense
106) Central Espírito Santense

87)  Agreste Pernambucano
88)  Leste Alagoano
89)  Agreste Alagoano
90)  São Francisco Pernambucano
91)  Leste Sergipano
92)  Sertão Sergipano
93)  Nordeste Baiano
94)  Agreste Sergipano
95)  Sudoeste Piauiense
96)  Centro-norte Baiano

67)  Central Mineira
68)  Vale do Rio Doce
69)  Metropolitana de Belo Horizonte
70)  Oeste de Minas
71)  Ribeirão Preto
72)  Campo das Vertentes
73)  Sul Espírito-Santense
74)  Zona da Mata
75)  Sul/Sudoeste de Minas
76)  Noroeste Fluminense

77)  Campinas
78)  Norte Fluminense
79)  Centro Fluminense
80)  Metropolitana do Rio de Janeiro
81)  Sul Fluminense
82)  Baixadas
83)  Piracicaba
84)  Vale do Paraíba Paulista
85)  Metropolitana de São Paulo
86)  Macro Metropolitana Paulista30)   Sudoeste Paranaense

31)  Oeste Catarinense
32)  Metropolitana de Porto Alegre
33)  Oeste Paranaense
34) Sudoeste de Mato Grosso do Sul
35)  Noroeste Rio Grandense
36)  Centro Oriental Rio-Grandense
37)  Sudeste Rio Grandense
38)  Centro-Ocidental Rio Grandense
39)  Sudoeste Rio-Grandense

60)  Triângulo Mineiro / Alto Paranaíba
61)  Norte Cearense
62)  Leste Goiano
63)  Sertões Cearenses
64)  Norte piauiense
65)  Noroeste Cearense
66)  Centro-Norte Piauense

117) Sertão Paraibano
118) Sul Cearense
119) Sertão Pernanbucano
120) Vale São-Franciscano da Bahia
121) Metropolitana de Recife
122) Mata Pernambucana
123) Sertão Alagoano

107) Sudeste Piauiense
108) Jaguaribe
109) Centro-Sul Cearense
110) Oeste Potiguar
111) Leste Potiguar



4
C

aj
az

ei
ro

 JM
D

 et
 a

l

de camas de UCI por habitante, como indicador 
del acceso a la salud, y el índice de envejecimien-
to, como indicador de la estructura de edad de la 
población. Todos los indicadores del estudio se 
agregaron por mesorregión y cuatrimestre para 
análisis. Los datos de muertes por COVID-19 por 
municipio de residencia se obtuvieron del Siste-
ma de Vigilancia Epidemiológica de la Gripe (SI-
VEP-Gripe) y constituyeron los numeradores de 
las tasas de mortalidad por COVID-19 y del re-
sultado del estudio. La población por categoría de 
raza/color y municipio, posteriormente agregada 
por mesorregión, provino del Censo Demográfi-
co Brasileño de 2010 (IBGE, 2010), ya que hubo 
retraso en la realización del Censo Demográfico 
de 2020. La suma de las poblaciones negra, par-
da e indígena se dividió por la población total de 
cada mesorregión, para obtener la proporción de 
población vulnerable, según las proporciones del 
Censo de 2010. El cálculo se realizó tanto para las 
3 poblaciones en conjunto como para cada una 
de estas poblaciones por separado. La estimación 
de la población brasileña por municipio, utili-
zada para calcular las tasas de mortalidad por 
SRAG-COVID-19 en el año de la pandemia, se 
obtuvo a partir de las proyecciones de población 
para el año de 2020 del IBGE (2020). El “Índice 
Socioeconómico del Contexto Geográfico para 
Estudios de Salud” (GeoSES), generado por aná-
lisis de componentes principales a partir de datos 
del Censo Demográfico de 2010, está compuesto 
por las dimensiones de educación, movilidad, 
pobreza (pobreza absoluta, definida como la au-
sencia de capacidad mínima de supervivencia y 
acceso a recursos materiales) y riqueza ( repre-
sentante  de todos los recursos económicos acu-
mulados que se han acumulado a lo largo de la 
vida), los ingresos, la segregación (que se refiere 
a un concepto amplio relacionado con la vivien-
da separada de diferentes grupos de población 
en diferentes partes de una ciudad y afecta a la 
salud intensificando los efectos psicosociales que 
involucran  inseguridad, ansiedad, aislamiento 
social, entornos socialmente peligrosos, acoso y 
depresión) y la privación de acceso a servicios y 
recursos13. El índice Geoses oscila entre -1 y +1, 
cuanto menor más es el índice, peores son las 
condiciones socioeconómicas. El índice calcula-
do está disponible para todos los municipios bra-
sileños en el sitio web del IBGE ((https://www.
ibge.gov.br/estatisticas/downloads-estatisticas.
html). Para nuestro estudio, calculamos el índice 
promedio por mesorregión.

La ratio de camas de UCI por habitante se 
calculó mediante la relación entre el número de 

camas de UCI disponibles y la población por me-
sorregión. Los datos sobre el número de camas 
de UCI se obtuvieron de DATASUS, del registro 
nacional de establecimientos de salud (CNES) 
(CnesWeb - Cadastro Nacional de Establecimien-
tos de Saúde (datasus.gov.br)).

Para representar la estructura de edad de la 
población, utilizamos el índice de envejecimien-
to.  El cálculo del índice viene dado por el co-
ciente entre el número de personas mayores de 
60 años y las personas menores de 15 años. La 
población en estos grupos de edad se obtuvo de 
la población estimada proyectada por el IBGE 
para 2020.

Análisis estadístico  

Se elaboraron mapas temáticos con la distri-
bución espacial de las tasas de mortalidad por 
cuatrimestre y la proporción de población vul-
nerable, así como las variables ratio de camas de 
UCI por habitante, Geoses media e índice de en-
vejecimiento.

Para evaluar la asociación entre la propor-
ción de población vulnerable y la mortalidad por 
COVID-19 se utilizó un modelo de regresión bi-
nomial negativa. La variable de resultado fue el 
número de muertes por COVID-19 por mesorre-
gión. La exposición principal fue la proporción 
de la población vulnerable y la población general 
se consideró como compensación del modelo. 
También se analizó la proporción de población 
negra, parda e indígena por separado como ex-
posiciones secundarias.  Las variables ratio de ca-
mas de UCI por habitante, Geoses media e índice 
de envejecimiento se consideraron como varia-
bles de ajuste en el modelo.

Inicialmente, ejecutamos el modelo única-
mente con la variable de exposición bruta (Mo-
delo 1). A continuación, se añadieron al modelo 
bruto de forma progresiva y acumulativa, por 
este orden, cada una de las siguientes variables de 
ajuste: índice de envejecimiento (Modelo 2), me-
dia simple de Geoses (Modelo 3) y ratio de camas 
de UCI por habitante (Modelo 4). Por último, se 
investigaron los indicadores socioeconómicos 
y de acceso a la salud como posibles modifica-
dores del efecto sobre la asociación en cuestión, 
utilizando una escala multiplicativa, mediante la 
inserción de un término de interacción en el mo-
delo. La no significación del término de interac-
ción indica que no hay modificación del efecto. 
Los cocientes de tasas de mortalidad estimados a 
partir de los modelos ajustados consideraron un 
aumento del 10% en la proporción de la pobla-
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ción hecha vulnerable. Todos los análisis se reali-
zaron para el periodo acumulado de un año y por 
cuatrimestre. Todos los análisis se realizaron con 
el software R (R core team, 2022).

Resultados

Entre marzo de 2020 y febrero de 2021, se regis-
traron 224.430 muertes por COVID-19 en Brasil, 
224.405 de ellas en personas residentes en el país. 
De este total, 83.125, 85.332 y 55.948 ocurrieron 
en el primer, segundo y tercer trimestre, respec-
tivamente.

Se observó que las tasas de mortalidad por 
COVID-19 fueron más elevadas en el Norte del 
país y en algunas regiones del Sudeste y Cen-
tro-Oeste, durante el periodo acumulado de un 
año (Figura 2). En el primer cuatrimestre, las 
tasas fueron más elevadas en el Norte y en una 
pequeña zona del Sudeste. En el segundo cua-
trimestre, observamos una caída en las tasas del 
Norte y un aumento en el Centro-Oeste del país, 
con un nuevo aumento en el Norte del país y una 
caída de los índices en el Centro-Oeste en el ter-
cer cuatrimestre.

La Figura 3 se puede ver la distribución es-
pacial de las proporciones de poblaciones vulne-
rables por mesorregión. Se observa una mayor 
proporción de estas poblaciones en el Norte y 
Nordeste del país, además de la región más sep-
tentrional del Centro-Oeste, así como la mayor 
proporción de poblaciones indígenas en las me-
sorregiones del Noroeste de la región Norte y del 
Oeste de la región Centro-Oeste.

La distribución espacial de las covariables se 
muestra en la Figura 4. El índice de Geoses pro-
medio aumenta gradualmente del norte al sur 
del país, al igual que el índice de envejecimiento. 
Observamos algunas mesorregiones en el Norte 
y Nordeste con una proporción de camas de UCI 
por habitante comparable al de la región cen-
tro-sur del país, que tiene la proporción de camas 
de UCI por habitante más alta de Brasil.

No se encontró asociación estadísticamente 
significativa en el modelo bruto (Modelo 1) para 
ninguna de las categorías de población vulnera-
ble analizadas (Tabla 1). Tras ajustar por las va-
riables índice de envejecimiento, índice medio de 
Geoses y ratio de camas de UCI por población, 
fue posible verificar asociaciones estadísticamen-
te significativas entre las proporciones de pobla-
ción vulnerable (RT: 1,12; IC95%: 1,04-1,21) y 
población parda (RT: 1,09; IC95%: 1,01-1,17) y 
la mortalidad por COVID-19. Por cada aumento 

del 10% en las proporciones de población vulne-
rable o población parda, se producen aumentos 
del 12% y el 9% respectivamente en las tasas de 
mortalidad por COVID-19.

En el primer cuatrimestre, observamos aso-
ciaciones estadísticamente significativas entre las 
tasas de mortalidad por COVID-19 y el aumento 
de las proporciones de población vulnerable (RT: 
1,44; IC95%: 1,23-1,67), parda (RT: 1,36; IC95%: 
1,17-1,58) y negra (RT: 1,54; IC95%: 1,01-2,42), 
tras ajustar por indicadores socioeconómicos, ac-
ceso a la salud e índice de envejecimiento (Mode-
lo 4) (Tabla 1). En el segundo cuatrimestre, la pro-
porción de población negra pierde significación 
estadística, y solamente permanecen asociadas las 
proporciones de población vulnerable (RT:1,17; 
IC95%: 1,07-1,28) y población parda (RT: 1,16; 
IC95%: 1,05-1,27). En el tercer cuatrimestre, sólo 
la proporción de población indígena (RT: 1,27; 
IC95%: 1,03-1,64) permaneció asociada a una 
mayor mortalidad por COVID-19. Por cada 10% 
de aumento en la proporción de población indí-
gena, observamos un aumento de 27% en la tasa 
de mortalidad por COVID-19 (Tabla 1).

En el análisis de interacción multiplicativa, 
los indicadores socioeconómicos y de acceso a la 
salud no resultaron ser modificadores del efecto 
en la asociación entre la proporción de población 
vulnerable y la mortalidad por SRAG-COVID-19 
(p-valor>0,05).

Discusión

En nuestro estudio, observamos que en el pri-
mer año de la pandemia de COVID-19 en Brasil, 
hubo tasas de mortalidad más altas en las meso-
rregiones con mayores proporciones de poblacio-
nes vulnerables, particularmente en el primer y 
segundo cuatrimestre, incluso después del ajuste 
por variables de acceso a la salud, índice socioe-
conómico e índice de envejecimiento. Aún en el 
análisis estratificado por cuatrimestre, se observó 
que el comportamiento de las tasas de mortali-
dad sufrió diferentes efectos dependiendo de la 
composición étnico-racial de las mesorregiones, 
siendo la proporción de población negra la que 
tuvo un mayor efecto en el aumento de la   mor-
talidad en el primer cuatrimestre, mientras que 
la población parda tuvo un mayor efecto en el se-
gundo, y la población indígena en el tercero. No 
hubo interacción entre el índice socioeconómico 
o el acceso a la salud y la proporción de población 
vulnerable en la asociación con la mortalidad por 
COVID-19.
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Había mayores proporciones de población 
parda e indígena en el Norte, y de población ne-
gra en el Nordeste y el Sudeste. Además, se ob-
servó que el mapa de la distribución espacial de 
la población vulnerable se asemeja al mapa de la 
distribución espacial de la población parda, ya 
que ésta representa la mayor proporción de la 
población total, además de corresponder espa-
cialmente con la distribución más desfavorable 
de los índices socioeconómicos, el acceso a la 
salud y el índice de envejecimiento. Todos estos 
indicadores mostraron una tendencia creciente 
en dirección norte-sur, coherente con la históri-
ca desigualdad social y económica y los patrones 
demográficos que distinguen a las regiones del 
país, en las que las regiones Sur y el Sudeste es-
tán socioeconómicamente más desarrollados en 
comparación con las regiones Centro-Oeste, el 
Nordeste y el Norte14-18. 

En cuanto a la estructura por edades, las zonas 
más al Sul tienen poblaciones más envejecidas en 

comparación con las más septentrionales19, como 
resultado de una dinámica demográfica que re-
fleja una mayor fecundidad y mortalidad precoz 
y una menor esperanza de vida al nacer en las 
regiones Norte y Nordeste20. Además de las des-
igualdades ya demostradas, en las regiones del 
centro-sur del país, la proporción de camas de 
UCI por habitantes es mayor, lo que demuestra 
menores barreras en el  acceso a la asistencia sa-
nitaria16-18.

Los patrones de desigualdad socioeconómica, 
demográfica y de acceso a la salud se sobrepone 
con la distribución étnico-racial de la población, 
caracterizando una condición de sindemia, resul-
tando en un peor control de la COVID-19 y sus 
resultados desfavorables en localidades con ma-
yor proporción de esas poblaciones7. Varios auto-
res demostraron, a través de estudios descriptivos 
a nivel individual, que la morbilidad, mortalidad 
y letalidad por COVID-19 eran mayores entre 
negros9,21-23, pardos10,22 e indígenas8,10,22 en el país. 

Figura 2. Distribución espacial de las tasas acumuladas de mortalidad específica por SRAG-COVID-19 por 
cuatrimestre por mesoregiones brasileñas de marzo de 2020 a febrero de 2021.

Fuente: Autores.
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Nuestro estudio también confirma esta vulnera-
bilidad en un abordaje ecológico, demostrando la 
existencia de inequidades étnico-raciales que van 
más allá de las desigualdades socioeconómicas, 
demográficas y de acceso a la salud. Estrela et al.24 
enfatizan que el racismo estructural presente en 
el país y en el mundo genera inequidades en sa-
lud, que conducen a un empeoramiento de la si-
tuación de salud en poblaciones minoritarias. Es 
probable que las inequidades mostradas reflejen 
un escenario más amplio de exclusión social con 
raíces históricas, siendo una expresión del racis-
mo estructural24-26.

A nivel nacional e internacional, la asocia-
ción entre la edad superior a 60 años y el riesgo 
de muerte por COVID-19 ha sido ampliamente 
demostrada a nivel individual6,27. En contras-
te, nuestro estudio demostró que la mortalidad 
específica por SRAG-COVID-19 en el período 
acumulado fue menor en las mesorregiones con 

mayor índice de envejecimiento, en el centro-sur 
del país, y mayor en la región Norte.

Esto indica que los determinantes sociales, 
además de los factores individuales, han ac-
tuado en el aumento del riesgo de muerte por 
COVID-19 en las mesorregiones brasileñas4,28. 
Corroborando esta hipótesis, destacamos las ma-
yores tasas de mortalidad en las mesorregiones 
con menor nivel socioeconómico y menor acceso 
a la salud, demostrando la relevancia pronóstica 
de estos determinantes en la pandemia, así como 
el estudio de Ranzani et al.22, que reveló que cerca 
de la mitad de las primeras 250.000 hospitaliza-
ciones por COVID-19 en el país ocurrieron en 
pacientes menores de 60 años (47%), y la mor-
talidad en este grupo etario fue mayor en las re-
giones Norte y Nordeste, alcanzando 31% en el 
Nordeste.

Los resultados obtenidos a partir de los mo-
delos ajustados, tanto para el periodo acumulado 

Figura 3. Distribución espacial de las proporciones de población vulnerable (negra, parda e indígena) y de la 
proporción de población negra, parda e indígena separadamente por mesorregiones brasileñas.

Fuente: Autores.
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como para los cuatrimestres analizados, indican 
que las poblaciones vulnerables estuvieron ex-
puestas al COVID-19 y experimentaron un ma-
yor riesgo de muerte por la enfermedad en distin-
tos momentos de la pandemia. Este hecho puede 
explicarse por la dinámica de la propagación 
geográfica de la pandemia en el país, la introduc-
ción de diferentes variantes del SARS-CoV-2 y su 
respectiva virulencia, y la distribución geográfica 
de las poblaciones vulnerables.

Al analizar la asociación entre la proporción 
de poblaciones vulnerables y la mortalidad por 
SRAS-COVID-19 por cuatrimestre, notamos 
que esas poblaciones sufrieron precozmente los 
efectos de la pandemia, particularmente en el 
primer cuatrimestre, posiblemente como reflejo 
de sus propias vulnerabilidades y barreras de ac-
ceso a la salud, así como de la propia dinámica de 
circulación viral en las regiones del país y de la 
composición étnico-racial de la población. Du-
rante el período en que tuvimos la primera ola de 

COVID-19 en el país, cuando la posibilidad de 
aislamiento social no existía para los trabajado-
res informales, que constituyen gran parte de los 
brasileños en las peores condiciones socioeco-
nómicas del país, encontramos asociaciones es-
tadísticamente significativas, incluso después de 
ajustar por el índice de envejecimiento, el índice 
socioeconómico y el proxy de acceso a la salud. 
Este resultado confirma los hallazgos de otros 
estudios publicados, que demostraron un mayor 
riesgo de mortalidad en poblaciones vulnerables, 
como las personas negras y pardas29,30.

Por ejemplo, Lana et al.31 mostraron que la 
transmisión del COVID-19 se concentró inicial-
mente en algunos grandes centros urbanos, con 
un rápido proceso de interiorización en algunos 
estados, como Amazonas, Río de Janeiro y São 
Paulo. La región Norte tiene la mayor proporción 
de población indígena del país y este fenómeno 
ha tenido un gran impacto en este segmento po-
blacional, como se observa en las investigaciones 

Figura 4. Distribución espacial del índice socioeconómico promediado por el índice de Geoses, el índice de 
envejecimiento y la ratio de camas de UCI por población según las mesorregiones brasileñas. 

Fuente: Autores.
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seroepidemiológicas realizadas, que mostraron 
una mayor seroconversión en la región Norte y 
en este grupo poblacional11. Sin embargo, el ma-
yor impacto en la mortalidad de este segmento 
poblacional ocurrió posteriormente, como se ob-
serva en nuestro estudio en el tercer cuatrimes-
tre, cuando la enfermedad volvió a aumentar sus 
tasas en el Norte, lo que puede explicarse por la 
presencia de la variante P.1 en esta región, que 
presentaba una mayor transmisibilidad y una 
posible mayor letalidad en comparación con las 
variantes circulantes anteriormente en nuestro 
país32,33.

Siguiendo con las tasas de mortalidad con-
cernientes a la población indígena en el tercer 
cuatrimestre, nuestro estudio reveló que por cada 
aumento de 10% en la proporción de población 
indígena, hubo un aumento de 27% en la tasa de 
mortalidad por COVID-19 en la mesorregión, 
corroborando los hallazgos de otros estudios, 
que también mostraron mayor mortalidad8 y le-
talidad8 en esa población específica. En el estudio 
de Pontes et al.8, por ejemplo, se observaron di-
ferenciales significativos de mortalidad, en que la 
razón de tasas de mortalidad entre la población 
indígena y la población general fue de 7,1 para 

Tabla 1. Razones de tasas de mortalidad e intervalos de confianza del 95% respectivos para las asociaciones 
brutas y ajustadas entre la proporción de población vulnerable y la mortalidad por SRAS-COVID-19 en el 
periodo acumulado de un año y por cuatrimestre.

Población 
vulnerable Población negra Población parda Población 

indígena 
RT (IC95%) RT (IC95%) RT (IC95%) RT (IC95%)

Acumulado en el año
Modelo 1: Población vulnerable 1,00 (0,97-1,04) 1,09 (0,89-1,35) 1,00 (0,96-1,04) 1,08 (0,92-1,29)

Modelo 2: Modelo 1 + índice de 
envejecimiento

1,01(0,96-1,06) 1,09 (0,89-1,35) 0,99 (0,94-1,05) 1,09 (0,93-1,33)

Modelo 3: Modelo 2 + media 
Geoses

1,12 (1,04-1,21)* 1,18 (0,96-1,46) 1,09(1,00-1,17) 1,10 (0,93-1,32)

Modelo 4: Modelo 3 + ratios de 
camas por población

1,12 (1,04-1,21)* 1,16 (0,95-1,44) 1,09 (1,01-1,17)* 1,09 (0,93-1,31)

Cuatrimestre 1
Modelo 1: Población vulnerable 1,26 (1,17-1,34)* 1,42 (0,90-2,34) 1,27 (1,18-1,37)* 1,29 (0,96-1,96)
Modelo 2: Modelo 1 + índice de 
envejecimiento

1,26 (1,13-1,41)* 1,60 (1,06-2,50)* 1,25 (1,11-1,41)* 0,98 (0,74-1,41)

Modelo 3: Modelo 2 + media 
Geoses

1,44 (1,23-1,67)* 1,57 (1,03-2,47)* 1,36 (1,16-1,58)* 0,98 (0,74-1,41)

Modelo 4: Modelo 3 + ratios de 
cama por   población

1,44 (1,23-1,67)* 1,54 (1,01-2,42)* 1,36 (1,17-1,58)* 0,97 (0,74-1,40)

Cuatrimestre 2
Modelo 1: Población vulnerable 0,71 (0,46-1,08) 1,08 (0,84-1,40) 0,96 (0,91-1,00) 0,95 (0,78-1,19)
Modelo 2: Modelo 1 + índice de 
envejecimiento

0,99 (0,93-1,06) 1,10 (0,86-1,43) 0,98 (0,91-1,05) 1,03 (0,15-17,56)

Modelo 3: Modelo 2 + media 
Geoses

1,18 (1,08-1,28)* 1,27 (0,99-1,64) 1,15 (1,05-1,27)* 1,03 (0,84-1,31)

Modelo 4: Modelo 3 + ratios de 
cama por población

1,17 (1,07-1,28)* 1,24 (0,97-1,61) 1,16 (1,05-1,27)* 1,03 (0,84-1,30)

Cuatrimestre 3
Modelo 1: Población vulnerable 0,87 (0,84-0,91)* 0,88 (0,68-1,16) 0,85 (0,81-0,89)* 0,98 (0,80-1,26)
Modelo 2: Modelo 1 + índice de 
envejecimiento

0,90 (0,84-0,96)* 0,86 (0,67-1,12) 0,86 (0,80-0,92)* 1,26 (1,00-1,67) 

Modelo 3: Modelo 2 + media 
Geoses

0,97 (0,88-1,07) 1,03 (0,80-1,35) 0,90 (0,82-1,00) 1,27 (1,02-1,64)*

Modelo 4: Modelo 3 + ratio de 
camas por población  

0,97 (0,88-1,07) 1,04 (0,80-1,36) 0,90 (0,82-1,00) 1,27 (1,03-1,64)*

Fuente: Autores.
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el grupo de 0 a 9 años, de 3,6 para el grupo de 10 
a 19 años, de 2,3 para el grupo de 50 a 59 años 
y de 2,1 para el grupo de 80 años y más.  Estos 
hallazgos confirman que la población indígena 
en nuestro país presenta indicadores de salud 
desfavorables en comparación con otros grupos 
poblacionales34,35 y que esta población se ha vis-
to particularmente afectada por la pandemia de 
COVID-198,21,22. 

Señalamos como limitaciones del estudio la 
falta de un censo demográfico actualizado, lo que 
plantea desafíos para el cálculo más preciso de 
la proporción de población por raza/color, ne-
cesario para calcular la proporción de población 
vulnerable. El crecimiento de la población no es 
sólo un fenómeno demográfico asociado al cre-
cimiento demográfico de la población brasileña 
en general. La autodenominación de color/raza 
es un fenómeno influenciado por el medio, las 
características económicas y la situación política 
en que viven las personas, algo que ha ocurrido 
significativamente en las poblaciones indígenas 
del país en las últimas décadas34-36. Por lo tanto, 
las poblaciones pueden tener variaciones en su 
crecimiento que no se explican sólo por la demo-
grafía, lo que puede influir en la magnitud de las 
tasas específicas de mortalidad por raza/color y 
en las proporciones de población vulnerable. Sin 
embargo, las fuentes de datos utilizadas eran las 

únicas disponibles, que se han utilizado en todos 
los demás estudios sobre el tema.

Los resultados de nuestro estudio muestran 
un patrón consistente de mayor mortalidad por 
SARS-COVID-19 en las mesorregiones con 
mayor proporción de población parda, negra e 
indígena, con aumentos más significativos rela-
cionados con la población parda e indígena en el 
Norte y Centro-Oeste, y con la población negra 
en el Sudeste. Estos resultados son significativos 
al señalar que la pandemia fue un fenómeno que 
afectó en mayor medida a las regiones con mayor 
proporción de población vulnerable. Se examinó 
superposiciones de diferentes vulnerabilidades 
que se reflejan en inequidades étnico-raciales en 
materia de salud, en un fenómeno que puede ca-
racterizarse como sindemia. A pesar de ello, no 
se confirmó un efecto sinérgico entre el índice 
socioeconómico y el acceso a la salud y el origen 
étnico sobre los niveles de mortalidad. Esto de-
muestra que otros aspectos no controlados en el 
análisis múltiple perpetran sus efectos sobre la 
mortalidad a través de la condición relacionada 
con el color de la piel en Brasil, destacando el ra-
cismo estructural. Este estudio aporta importan-
tes resultados sobre las inequidades en salud que 
se viven en nuestro país y se convierte en una im-
portante herramienta en la lucha por mitigarlas.
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