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Resumen  Este estudio tuvo como objetivo estimar la mortalidad prematura (30-69 años) para cuatro grupos prioritarios 
de ENT en Brasil de 2010 a 2019, comparando datos brutos y no ajustados del Sistema de Información de Mortalidad 
(SIM), datos del SIM ajustados por redistribución del CB y subregistro, y datos extraídos del estudio de la Carga Global 
de Enfermedad (CGE). Las tasas de mortalidad prematura por ENT disminuyeron en el período analizado. Aunque los 
métodos de ajuste apenas modificaron las tendencias temporales, observamos que las tasas de mortalidad calculadas 
con datos ajustados fueron significativamente más altas que las sin ajuste. Esta variación fue heterogénea entre las 
Unidades Federadas. Las tasas estimadas por el método SIM bruto variaron de 322,0 a 276,1 defunciones por 100 mil 
habitantes, mientras que las tasas SIM redistribuidas variaron de 340,4 a 296,8 defunciones por 100 mil habitantes. Las 
tasas estimadas para la CGE variaron de 371,6 a 323,0 defunciones por 100 mil habitantes. En conclusión, este estudio 
resalta la importancia de adoptar métodos que puedan aplicarse para lograr estadísticas de mortalidad más confiables, 
que mejoren continuamente la definición de las causas de defunción en el SIM.
Palabras clave  Enfermedades no transmisibles, Estadísticas vitales, Causa de defunción, Exactitud de los datos, Siste-
mas de información de salud
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Introducción 

Las estadísticas de mortalidad son fundamen-
tales y bien establecidas para comprender el es-
tado de salud de una población, especialmente 
para el seguimiento de las enfermedades cróni-
cas no transmisibles (ENT)1,2. El análisis de las 
causas de defunción permite medir los prin-
cipales problemas que afectan la salud de una 
población. La estimación de las tasas de mor-
talidad permite medir los riesgos de defunción 
a los que están expuestos los diferentes grupos 
de población y las posibles desigualdades entre 
grupos, períodos, generaciones o lugares3. Di-
chas tasas también pueden respaldar la focaliza-
ción de prioridades en las políticas relacionadas 
con los servicios de salud, los análisis de situa-
ción y la planificación y evaluación de acciones 
y programas en el terreno4,5.

Creado en 1975, el Sistema de Información 
sobre Mortalidad (SIM) permite almacenar y 
monitorear datos sobre defunciones en Bra-
sil, constituyendo una herramienta importan-
te para la vigilancia de la salud en el país6. No 
obstante, a pesar de ser considerado un sistema 
consolidado, el SIM aún presenta desigualdades 
regionales en la cobertura y la calidad de los da-
tos7. Se concuerda en que los certificados de de-
función y los formularios de investigación (do-
cumentos esenciales del sistema) deben mostrar 
información precisa sobre la causa subyacente 
de la defunción8 para lograr un desempeño ade-
cuado del SIM.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) define la causa subyacente de defunción 
como (a) la enfermedad o lesión que inició una 
serie de eventos que culminaron en la defun-
ción o (b) en casos de accidentes o violencia, las 
circunstancias que produjeron la lesión o lesio-
nes fatales9. Aunque las causas subyacentes de 
muerte se codifican utilizando la Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud, 10ª Revi-
sión (CIE-10), esta clasificación no proporciona 
códigos adecuados para declarar la causa sub-
yacente. Existen códigos para enfermedades no 
fatales, signos, síntomas y complicaciones10. Es-
tos denominados “códigos basura” (CB) no son 
adecuados para determinar la causa subyacente 
de defunción, pues ofrecen información limita-
da para orientar las acciones de salud pública11, 
dificultando así la identificación de las enferme-
dades y afecciones reales que causaron la defun-
ción12,13.

La elevada proporción de CB limita la utili-
dad de las estadísticas de mortalidad, socavando 

su relevancia como fuente primaria de informa-
ción para la planificación y evaluación de políti-
cas e intervenciones de salud6,14. En este sentido, 
se han adoptado diferentes enfoques para clasi-
ficar y reducir el impacto de los CB, que general-
mente implican su redistribución a los códigos 
de causa de defunción plausibles15, tras consul-
tar con expertos, la redistribución proporcional 
fija y la redistribución proporcional calculada 
con base en información de la cadena de causas 
de muerte y modelos de regresión16. En el estu-
dio Carga Global de Enfermedades (CGE) 2019, 
la redistribución de los CB se basó en ponde-
raciones generadas por modelos estadísticos y 
redistribuidas por algoritmos en los grupos de 
causas definidas17,18. Si bien este estudio es el es-
tándar de oro para la redistribución de los CB, 
los países necesitan avanzar en la implementa-
ción y mejora de sus metodologías adaptadas a 
la realidad local19. 

Las enfermedades crónicas no transmisibles 
(ENT) son la principal causa de morbimortali-
dad en Brasil y en el mundo, y resultan en de-
funciones, discapacidades, pérdida de calidad 
de vida e importantes impactos económicos20,21. 
Se estima que, anualmente, las ENT son respon-
sables de 41 millones de defunciones en todo 
el mundo (71% de todas las defunciones). De 
estas, 15 millones son defunciones prematuras 
(30-69 años de edad) y aproximadamente 12 
millones ocurren en países de ingresos bajos y 
medios20.

Por su magnitud e impacto en la pobla-
ción, la vigilancia y el seguimiento continuo de 
las ENT son esenciales para la salud pública22. 
Este grupo de enfermedades fue incluido en la 
Meta 3.4 de los Objetivos de Desarrollo Sosteni-
ble (ODS), que propone reducir en un tercio la 
mortalidad prematura por ENT23.

En Brasil, las ENT son las causas más fre-
cuentes de defunción, representando el 76% de 
las defunciones en 201724. Un estudio realizado 
por Malta et al.25 mostró que las tasas de mor-
talidad prematura por ENT aumentaron entre 
el 8% y el 12% en las capitales brasileñas con 
la redistribución de los CB. Esta variación fue 
más significativa en las capitales con mayores 
tasas de privación social25. No existen estudios 
similares que cubran las Unidades Federativas 
brasileñas.

Así, este estudio tiene como objetivo estimar 
la mortalidad prematura por ENT en Brasil y en 
las Unidades Federativas (UF) en el período de 
2010 a 2019, comparando los datos obtenidos 
del SIM bruto, SIM ajustado por la redistribu-
ción de CB y la CGE, y su tendencia temporal. 
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También se analizará la asociación entre el Índi-
ce de Desarrollo Humano (IDH) de las UF y el 
impacto del ajuste en sus tasas de mortalidad.

Métodos

Este estudio de la serie temporal de mortalidad 
por ENT de 2010 a 2019 comparó tres meto-
dologías de cálculo diferentes: utilizando datos 
SIM crudos, datos SIM ajustados por la redis-
tribución de CB y subregistro, y datos extraídos 
directamente del estudio de la CGE18.

Variables - Datos sobre mortalidad

Las tasas de mortalidad prematura (30-60 
años) se calcularon para el número total de de-
funciones por ENT y las categorías que com-
ponen este grupo de enfermedades (diabetes, 
enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
respiratorias y neoplasias), considerando el pe-
ríodo de estudio. El estado de residencia de la 
víctima también desagregó las tasas de mortali-
dad por ENT totales para 2010 y 2019.

Para calcular las tasas de mortalidad, se con-
sideraron en el numerador las defunciones cuya 
causa subyacente se codificó como neoplasias 
malignas (códigos C00-C97), diabetes melli-
tus (E10-E14), enfermedades cardiovasculares 
(I00-I99) y enfermedades respiratorias crónicas 
(J30-J98, excepto J36). El denominador estuvo 
compuesto por la población de la misma ubica-
ción y período, obtenida del estudio de la CGE, 
disponible públicamente en el sitio web del 
Instituto de Medición y Evaluación de la Salud 
(IHME). Esta población fue considerada para 
todos los métodos de estudio y la tasa constante 
(100.000 habitantes). El uso de las estimaciones 
de población del estudio de la CGE para compo-
ner el denominador de las tasas de mortalidad 
en los tres métodos de cálculo los hace compa-
rables. Sin embargo, hace que los valores sean 
diferentes de los observados en otros estudios 
que utilizan diferentes estimaciones de pobla-
ción. 

Las tasas de mortalidad prematura por ENT 
se calcularon mediante tres métodos diferentes:

a) La tasa de mortalidad considerando datos 
brutos del SIM: Los datos de defunciones se ob-
tuvieron directamente del SIM y fueron puestos 
a disposición del público por el Ministerio de 
Salud en el sitio web DataSUS.

b) La tasa de mortalidad considerando datos 
SIM corregidos: Los datos de muerte se obtuvie-
ron del SIM y se les aplicó el método de correc-

ción brasileño desarrollado por Teixeira et al.22 
en 2021. La primera etapa consistió en procesar 
los “datos faltantes” mediante la redistribución 
proporcional de los datos por año, edad, sexo 
y lugar de residencia que se desconocían y se 
dejaron en blanco26. Posteriormente, se redis-
tribuyeron los CB, considerando los CB enume-
rados en el estudio de la CGE 201727,28. Anali-
zamos los códigos de esta lista para identificar 
cuáles CB estaban explícitamente relacionados 
con los cuatro grupos de ENT en estudio. Pos-
teriormente, se realizaron redistribuciones por 
niveles de CB y sus respectivos objetivos de la 
CGE29. Para ello, se consideraron los cuatro ni-
veles de severidad de CB descritos por el estudio 
de la CGE según la magnitud de sus implicacio-
nes para la Salud Pública30: (i) muy alto (nivel 1) 
para causas con implicaciones severas; (ii) alto 
(nivel 2), para causas con implicaciones sustan-
ciales; (iii) medio (nivel 3), que contiene causas 
con implicaciones significativas; y (iv) bajo (ni-
vel 4), en el que las causas tienen implicaciones 
limitadas. De acuerdo con la CGE, los niveles 1 
y 2 son los más importantes debido a su impac-
to significativo en los análisis de mortalidad30. 
Además del proceso de redistribución propor-
cional, el estudio consideró los resultados de las 
investigaciones de CB iniciadas en 2016 para 
asignar pesos a la redistribución31. Las causas 
objetivo se definieron mediante los resultados 
de las investigaciones de muerte del proyecto 
que investigó los principales CB en 60 ciudades 
brasileñas32. Tras analizar los principales grupos 
de CB, aquellos que mostraron las diferencias 
más significativas para los códigos objetivo ana-
lizados fueron neumonía, X59 e Y3429,33,34.

c) La tasa de mortalidad utilizando datos de 
la CGE: Las defunciones fueron estimadas por 
el Instituto de Medición y Evaluación de la Sa-
lud (IHME) de la Universidad de Washington 
como parte del estudio de la Carga Global de 
Enfermedades (CGE), producido en asocia-
ción con la Red CGE Brasil. Este estudio utiliza 
SIM35 como su principal fuente de información 
en Brasil, con ajustes de otras fuentes nacionales 
e internacionales. Para todos los estados brasi-
leños, la calidad de los datos se considera alta y 
cercana a la de los países de altos ingresos36. Se 
aplican algoritmos de redistribución específicos 
definidos por el IHME para cada edad-sexo-
año. Los detalles sobre los métodos y resultados 
del estudio de la CGE se pueden encontrar en 
varias publicaciones22,37,38.

Los tres métodos utilizaron tasas de mortali-
dad estandarizadas por el método directo, con-
siderando solo la muerte prematura de 30 a 69 
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años, utilizando la población estándar mundial 
de la CGE 2019.

Análisis de datos

Inicialmente, analizamos la tendencia de las 
tasas de defunciones y mortalidad prematura 
por ENT de 2010 a 2019, calculadas utilizando 
los tres métodos, para Brasil. 

Se adoptó el método de regresión lineal de 
Prais-Winsten para estimar las tendencias. Este 
método está diseñado para datos que pueden 
verse influenciados por la autocorrelación se-
rial, que a menudo ocurre en las mediciones de 
datos de población. El valor crítico adoptado 
para determinar si la tendencia era significativa 
fue P=0,05. El cambio porcentual anual (CPA) 
se calculó utilizando la siguiente fórmula39:

Cambio Porcentual Anual = -1 + 10b

Donde b corresponde al coeficiente de pen-
diente de la recta obtenida en el análisis de re-
gresión que relaciona el logaritmo decimal del 
indicador en análisis con el año de ocurrencia. 
El intervalo de confianza del 95% de la tasa de 
incremento porcentual anual promedio en el 
período se calculó a partir de la siguiente fór-
mula39:

IC 95% = -1 + 10(b±t*ES)

Donde t es el valor en el que la distribución 
t de Student muestra nueve grados de libertad 
con un nivel de confianza del 95% de dos colas, 
y ES es el error estándar de la estimación de b 
proporcionada por el análisis de regresión.

Las variaciones porcentuales de las tasas de 
mortalidad prematura por ENT se calcularon 
utilizando los métodos SIM crudo y ajustado 
para Brasil y UF en 2010 y 2019, además del 
ajuste de los porcentajes calculados a partir de la 
variación porcentual de las tasas de mortalidad 
prematura por ENT entre los métodos. Por tra-
tarse de valores menores, las series temporales de 
los indicadores de UF presentan una variabilidad 
considerable, lo que dificulta la implementación 
del análisis de regresión. Por lo tanto, decidimos 
analizar solo las variaciones porcentuales.

También se realizó un análisis de correla-
ción de Pearson entre el Índice de Desarrollo 
Humano (IDH) y la variación porcentual de las 
tasas de mortalidad prematura por ENT estima-
das a partir del SIM crudo y ajustado, por UF, de 
2010 a 2019. El IDH es un índice de tres indica-
dores: longevidad, ingresos y educación. Puede 

variar de 0 a 1; cuanto más cercano a 1, mejor 
desarrollo humano. Ha sido ampliamente utili-
zado en estudios, generando comparabilidad40. 
La magnitud de las correlaciones se categorizó 
por medio de la clasificación propuesta por Shi-
makura41 para valores positivos o negativos del 
coeficiente de correlación (r): (i) Correlación 
muy débil (r=0,00 a 0,19); (ii) Correlación dé-
bil (r=0,20 a 0,39); (iii) Correlación moderada 
(r=0,40 a 0,69); (iv) Correlación fuerte (r=0,70 
a 0,89); (v) Correlación robusta (r=0,90 a 1,00). 
Las correlaciones en las que el valor p fue infe-
rior a 0,05 se consideraron significativas.

Los análisis estadísticos se realizaron uti-
lizando el software R (R Core Team 2024. R: A 
language and environment for statistical com-
puting. R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria: https://www.R-project.org/). 

Aspectos éticos

Esta investigación cumple con la Resolución 
N° 466 del Consejo Nacional de Salud (CNS), 
de 12 de diciembre de 2012. Fue aprobada por el 
Comité de Ética en Investigación en Seres Hu-
manos de la UFMG bajo Parecer N° 3.258.076.

Resultados

La Figura 1A muestra el número absoluto de 
defunciones estimadas por los tres métodos de 
cálculo. Se observó un aumento similar entre 
los tres métodos, y los valores más altos fueron 
estimados por el método de la CGE. Aproxima-
damente 253 mil defunciones se registraron en 
2010 en el SIM crudo, llegando a 288 mil de-
funciones en 2019 (CPA=1.55%; IC95%=1.28%; 
1.81%). Considerando el SIM ajustado, este nú-
mero varió de 267 mil a 310 mil defunciones en 
el mismo período (CPA=1.74%; IC95%=1.44%; 
2.03%). El método de la CGE estimó 292 mil de-
funciones en 2010, llegando a 337 mil en 2019 
(CPA=1.59%; IC95%=1.42%; 1.77%).

Las tasas de mortalidad prematura por ENT 
disminuyeron durante el período analizado (Fi-
gura 1B). Las tasas estimadas mediante el mé-
todo SIM crudo disminuyeron de 322,0 a 276,1 
defunciones por 100.000 habitantes (CPA=-
1,64%; IC95%=-1,96%; -1,32%), mientras que 
las tasas SIM ajustadas oscilaron entre 340,4 
y 296,8 defunciones por 100.000 habitantes 
(CPA=-1,47%; IC95%=-1,88%; 1,06%). Las es-
timadas mediante la CGE oscilaron entre 371,6 
y 323,0 defunciones por 100.000 habitantes 
(CPA=-1,58%; IC95%=-1,83%; 1,33%).
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En la Figura 2 se muestran las tasas de mor-
talidad para cada uno de los cuatro grupos de 
ENT estudiados durante el periodo. También 
se observó una reducción en la magnitud de di-
chas tasas. Las defunciones por enfermedades 
cardiovasculares mostraron un patrón decre-
ciente similar entre los tres métodos estudiados. 
Para los demás grupos, aunque todos los méto-
dos indicaron una reducción en la magnitud de 
la tasa de mortalidad, se observó una variación 
en su comportamiento durante la serie histórica 

según el método de cálculo analizado. Las esti-
maciones calculadas mediante el método de la 
CGE fueron las más altas, seguidas por el SIM 
ajustado y el SIM crudo para todos los grupos 
de enfermedades estudiados y durante todo el 
periodo analizado.

La Tabla 1 muestra los valores y la variación 
porcentual de las tasas de mortalidad prematu-
ra por ENT calculadas bajo los métodos SIM 
crudo y ajustado en las UF y Brasil para 2010 y 
2019. Considerando ambos métodos, en 2010, 

Figura 1. (A) Número de defunciones prematuras por ENT según los métodos SIM bruto, SIM ajustado y 
CGE. (B) Tasas de mortalidad prematura estandarizadas por edad por ENT, según los métodos SIM bruto, SIM 
ajustado y CGE, Brasil, 2010 a 2019. 

Fuente: Autores.
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la tasa de mortalidad más alta se observó en Río 
de Janeiro (384,0 defunciones/100.000 habitan-
tes por el SIM crudo y 392,3 por el SIM ajus-
tado) y la más baja en Amapá (189,1 defuncio-
nes/100.000 habitantes por el SIM crudo y 218,3 
por el SIM ajustado). En 2019, según el SIM 
crudo, la tasa más alta se registró en Pernam-
buco (314,8 defunciones/100.000 habitantes). 
Según el SIM ajustado, la tasa más alta se obser-
vó en Alagoas (376,4 defunciones/100.000 ha-
bitantes). Además, en 2019, la tasa más baja de 
mortalidad prematura por ENT se registró en 
el Distrito Federal (222,9 defunciones/100.000 
habitantes según el SIM crudo y 232,9 según el 
SIM ajustado). La variación porcentual positiva 
más significativa entre las tasas de mortalidad 
de 2010 y 2019 se observó en Amapá (40,5% 
por SIM bruto y 30,0% por SIM ajustado). La 
variación porcentual negativa más significativa 

ocurrió en Mato Grosso do Sul (-20,6% por SIM 
bruto y -19,6% por SIM ajustado).

En la Tabla 2 se muestra el porcentaje de 
ajuste de las tasas de mortalidad prematura por 
ENT calculadas con los métodos SIM crudo y 
ajustado para 2010 y 2019. La tasa de ajuste de 
Brasil fue del 5,7% en 2010 y del 7,5% en 2019. 
Entre los estados, Maranhão tuvo la tasa de ajus-
te más alta (26,7% en 2010 y 33,9% en 2019). La 
tasa de ajuste más baja se observó en Rio Gran-
de do Sul en 2010 (1,5%) y São Paulo y Mato 
Grosso en 2019 (2,7% para ambos).

La Figura 3 muestra los resultados del aná-
lisis de correlación entre las variaciones por-
centuales de las tasas de mortalidad prematura 
por ENT en las UF y su IDH. Se observó una 
correlación moderada considerando ambas me-
todologías (SIM crudo: r=-0,46; P=0,015 y SIM 
ajustado: r=-0,54; P=0,004), lo que significa que 

Figura 2. Tasas de mortalidad prematura estandarizadas por edad para los cuatro grupos de ENT 
(enfermedades cardiovasculares, neoplasias, enfermedades respiratorias crónicas y diabetes) por métodos SIM 
bruto, SIM ajustado y CGE. Brasil, 2010 a 2019.

Fuente: Autores.
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las UF con IDH más elevados presentaron va-
riaciones menores.

Discusión

Este estudio demostró el impacto del ajuste de 
los datos de defunción en la estimación del nú-
mero de defunciones y las tasas de mortalidad 
prematura por ENT. En todos los niveles de 
desagregación, se observó un aumento de las 
tasas tras la redistribución de los CB, aunque las 
tendencias temporales fueron similares entre las 
tasas ajustadas y no ajustadas. El porcentaje de 
ajuste varió entre los estados brasileños, mos-
trando una relación inversamente proporcional 

entre la variación porcentual de las tasas entre 
2010 y 2019 y el IDH de cada estado.

Este estudio muestra la importancia de uti-
lizar métodos de ajuste para los datos de mor-
talidad por ENT en Brasil, particularmente en 
los estados del norte y nordeste del país. El por-
centaje de ajuste de hasta el 33,9% (observado 
en Maranhão en 2019) muestra la necesidad de 
tener cautela al utilizar estimaciones de mortali-
dad calculadas a partir de datos brutos de SIM. 
Otros estudios han señalado esta necesidad de 
producir estimaciones de mortalidad con mag-
nitudes más creíbles, favoreciendo la vigilancia 
epidemiológica22,27,31,38.

El SIM ha mostrado avances significativos 
en la cobertura y calificación de registros en los 

Tabla 1. Tasas de mortalidad prematura estandarizadas por edad debido a enfermedades crónicas no 
transmisibles y variación porcentual por los métodos SIM crudo y ajustado. Brasil y Unidades Federativas, 2010 
y 2019.

Localidad

Tasa bruta de 
mortalidad 

SIM

Tasa de 
mortalidad 

ajustada SIM

Variación porcentual 
entre 2010 y 2019

2010 2019 2010 2019 Bruta SIM Ajustada SIM
Brasil 316,9 276,1 334,9 296,8 -12,9 -11,4
Norte Rondônia 273,1 241,3 286,4 272,5 -11,6 -4,9

Acre 256,8 267,9 268,7 280,3 4,3 4,3
Amazonas 252,2 243,4 263,1 251,2 -3,5 -4,5
Roraima 272,4 303,5 278,7 316,2 11,4 13,4
Pará 244,4 235,9 269,4 255,0 -3,5 -5,3
Amapá 189,1 265,6 218,3 283,8 40,5 30,0
Tocantins 288,6 255,3 300,5 300,0 -11,5 -0,2

Nordeste Maranhão 261,4 249,2 331,3 333,6 -4,7 0,7
Piauí 263,8 251,2 277,5 261,9 -4,8 -5,6
Ceará 254,4 249,9 299,3 291,6 -1,8 -2,6
Rio Grande do Norte 259,9 277,4 283,3 290,0 6,7 2,4
Paraíba 292,7 283,1 329,8 305,4 -3,3 -7,4
Pernambuco 351,9 314,8 385,5 372,7 -10,5 -3,3
Alagoas 317,5 310,4 357,6 376,4 -2,2 5,3
Sergipe 299,3 247,9 307,6 271,1 -17,2 -11,9
Bahia 258,5 240,5 310,4 288,6 -7,0 -7,0

Sudeste Minas Gerais 285,8 246,2 299,3 257,6 -13,9 -13,9
Espírito Santo 331,1 292,2 350,9 333,3 -11,7 -5,0
Rio de Janeiro 384,0 308,7 392,3 319,0 -19,6 -18,7
São Paulo 337,1 292,7 345,9 300,7 -13,2 -13,1

Sur Paraná 348,3 279,2 353,6 295,1 -19,8 -16,5
Santa Catarina 317,9 266,9 324,3 275,8 -16,0 -15,0
Rio Grande do Sul 353,7 297,3 359 306,9 -16,0 -14,5

Medio Oeste Mato Grosso do Sul 362,7 287,9 370 297,6 -20,6 -19,6
Mato Grosso 320,8 257,4 326,9 264,3 -19,8 -19,1
Goiás 308,5 280,8 326,4 307,1 -9,0 -5,9
Distrito Federal 287,6 222,9 293,5 232,9 -22,5 -20,7

Fuente: Autores.
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últimos años42. Sin embargo, entre el 30 y el 40% 
de las causas de defunciones son CB31. Este es-
tudio mostró una diferencia significativa entre 
los estados brasileños, con porcentajes de ajus-
te más elevados en el Norte y el Nordeste. Esta 
desigualdad regional también ha sido observa-
da por varios otros autores12,27,38. A pesar de los 
esfuerzos del Ministerio de Salud de Brasil en 
asociación con estados y municipios para mejo-
rar la captura de defunciones por el SIM (como 
el proyecto de reducción de causas mal defini-
das y el proyecto de reducción de desigualdades 
regionales y reducción de la mortalidad infantil 

en los estados del Nordeste y Amazonia Legal)33, 
estas desigualdades persisten, lo que refuerza la 
necesidad de utilizar métodos de tratamiento en 
la base de datos del SIM, especialmente el ajuste 
por defunciones subregistradas y la redistribu-
ción de CB22,33,38.

El análisis de las estimaciones de mortalidad 
reveló una disminución de las tasas de morta-
lidad por ENT en Brasil, independientemente 
del método de cálculo utilizado. En consonan-
cia con estos hallazgos, Malta et al.43, al analizar 
datos de la CGE de 1990 a 2017, identificaron 
una disminución del 35,9% en la mortalidad 
prematura por ENT, siendo las enfermedades 
cardiovasculares las que mostraron la reducción 
más significativa (47,9%)43. Estos avances pue-
den atribuirse a la mejora de las condiciones de 
vida y salud, la reducción de la pobreza, el ma-
yor acceso a bienes y servicios, la expansión del 
Sistema Único de Salud (SUS) y los avances en 
las políticas de salud43.

Además del mayor porcentaje de tasas de 
mortalidad ajustadas por ENT, las UF del Norte 
y Nordeste mostraron en su mayoría reduccio-
nes menores o incluso aumentos en las tasas de 
mortalidad por ENT, tanto en el análisis de los 
datos brutos como ajustados del SIM. Estos es-
tados tienen el IDH más bajo del país, lo que re-
sulta en una correlación negativa entre este ele-
mento y la variación porcentual de las tasas de 
mortalidad de 2010 a 2019. Un estudio realiza-
do por Malta et al.38 en 2023 mostró resultados 
similares, con disminuciones más significativas 
en las tasas de mortalidad por ENT observadas 
en las capitales brasileñas incluidas en los estra-
tos de menor vulnerabilidad38.

Estos resultados se pueden explicar por la 
prolongada transición epidemiológica polariza-
da que ha experimentado el país desde la década 
de 1950. Además de la carga superpuesta de en-
fermedades infecciosas, enfermedades crónicas 
y condiciones no transmisibles, este proceso se 
caracteriza por la polarización epidemiológica, 
con diferentes niveles de transición entre y den-
tro de los países según el nivel socioeconómi-
co44. Así, los estados del Sudeste, Sur y Medio 
Oeste se encontraban en etapas más avanzadas 
de la transición epidemiológica durante el pe-
ríodo de estudio, con altas tasas de mortalidad 
por ENT. En cambio, en el mismo período, los 
estados del Norte y Nordeste aún tenían desafíos 
residuales de una sociedad originalmente rural 
y tradicional, con alta mortalidad por enferme-
dades infecciosas y un alto riesgo de muerte en 
la infancia, y mientras estaban en transición ha-
cia una sociedad predominantemente urbana, 

Tabla 2. Porcentaje de ajuste de las tasas de 
mortalidad prematura estandarizadas por edad 
debido a enfermedades crónicas no transmisibles. 
Brasil y Unidades Federativas, 2010 y 2019.

Localidad
Porcentaje de 

ajuste (%)*
2010 2019

Brasil 5,7 7,5
Norte Rondônia 4,9 12,9

Acre 4,6 4,6
Amazonas 4,3 3,2
Roraima 2,3 4,2
Pará 10,2 8,1
Amapá 15,5 6,9
Tocantins 4,1 17,5

Nordeste Maranhão 26,7 33,9
Piauí 5,2 4,2
Ceará 17,7 16,7
Rio Grande do Norte 9,0 4,5
Paraíba 12,7 7,9
Pernambuco 9,5 18,4
Alagoas 12,6 21,2
Sergipe 2,8 9,4
Bahia 20,1 20,0

Sudeste Minas Gerais 4,7 4,6
Espírito Santo 6,0 14,1
Rio de Janeiro 2,2 3,3
São Paulo 2,6 2,7

Sur Paraná 1,5 5,7
Santa Catarina 2,0 3,3
Rio Grande do Sul 1,5 3,2

Medio 
Oeste

Mato Grosso do Sul 2,0 3,4
Mato Grosso 1,9 2,7
Goiás 5,8 9,4
Distrito Federal 2,1 4,5

*Porcentajes de ajuste calculados a partir de la variación 
porcentual en las tasas de mortalidad prematura debido a 
ENT entre los métodos SIM crudo y SIM ajustado.

Fuente: Autores.
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con un menor riesgo de muerte en la infancia y 
una mayor mortalidad por ENT45.

El estudio innova al presentar los efectos de 
la aplicación del método revisado propuesto por 
Teixeira et al.22. Este método aplicó la corrección 
de las bases de datos SIM utilizando datos empí-
ricos brasileños, como el resultado del proyecto 
de investigación de muertes en 60 ciudades34 y 
las investigaciones realizadas en las secretarías 
de salud estatales. Fue más apegado al contexto 
nacional27,33. Uno de los puntos fuertes del pre-
sente estudio es el método mejorado de Teixeira 
et al.32, con revisión de los CB y códigos objetivo 
y el uso de datos empíricos de investigaciones de 
defunciones32. El uso de más de 20 mil muertes 
con causas subyacentes definidas modificadas 
después de la investigación fortalece el resultado 
de las causas consideradas, ya que este proyecto 
consideró la realidad brasileña, lo que fortalece 
la riqueza de los datos. Estos datos deberían ex-
plorarse más a fondo para que se puedan aplicar 
otros tratamientos de calidad de las causas de 
muerte a los datos brutos nacionales. Otra for-
taleza es utilizar estimaciones de población si-
milares para los diferentes métodos de cálculo, 
lo que garantiza la comparabilidad de los indi-
cadores en estudio.

A pesar de los avances metodológicos en 
el manejo de datos faltantes y la redistribución 

de los CB, este estudio tiene limitaciones. En-
tre ellas, los algoritmos fueron analizados según 
los datos empíricos de estudios realizados en 
60 ciudades, pero no cubren todo el territorio 
nacional y pueden existir particularidades lo-
cales. Además, los datos pueden no haber sido 
totalmente ajustados para el subregistro, espe-
cialmente en el Norte y Nordeste. El ajuste se 
implementó hasta el nivel de gravedad 2, clasifi-
cado según el estudio de la CGE30, y también se 
deben desarrollar más metodologías de redistri-
bución para causas subyacentes más desagrega-
das. Además, 2020 y 2021 no se incluyeron en el 
análisis debido a la pandemia, cuando los datos 
de SIM se deterioraron, lo que requirió otra pro-
puesta de redistribución de CB, que aún está en 
desarrollo.

Se está desarrollando constantemente un 
método de procesamiento de datos de mortali-
dad. Se espera que estos análisis y la disponibili-
dad futura de estos algoritmos de redistribución 
de CB ayuden a los administradores locales a 
analizar adecuadamente la situación sanitaria. 
Es fundamental avanzar en la vigilancia de las 
causas mal definidas y en la capacitación de los 
médicos para completar correctamente los cer-
tificados de defunción.

En conclusión, este estudio destaca una re-
ducción general en las tasas de mortalidad pre-

Figura 3. Diagrama de dispersión y análisis de correlación entre las variaciones porcentuales de las tasas de 
mortalidad prematura por enfermedades crónicas no transmisibles en las Unidades Federativas y su Índice de 
Desarrollo Humano. Brasil, 2010 y 2019.

Fuente: Autores.
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matura por ENT en Brasil entre 2010 y 2019, es-
pecialmente en los estados con mayor IDH. No 
obstante, la redistribución de los CB reveló un 
aumento en dichas tasas, siendo este incremen-
to más pronunciado en los estados del Norte y 
Nordeste. Estos hallazgos subrayan la importan-

cia de adoptar métodos de ajuste que permitan 
obtener estadísticas de mortalidad más confia-
bles, contribuyendo así a la mejora continua de 
la calidad de los datos sobre causas de defunción 
en el SIM.
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