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Resumen
Fundamento: La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad crónica de gran prevalencia y altas tasas de mortalidad. 
La mortalidad por IC, en Brasil, se ha estudiado más frecuentemente con datos de internaciones hospitalarias.

Objetivo: Evaluar las tasas de mortalidad por IC, por sexo e intervalo de edades, en el conjunto de los estados de Rio de 
Janeiro, São Paulo y Rio Grande do Sul, del 1999 a 2005.

Métodos: Las informaciones se obtuvieron de los certificados de óbito examinados en los tres estados. La mortalidad 
por IC se evaluó de modo restricto (causa básica de muerte), modo amplio (presente en cualquier línea del certificado) 
y modo ampliado (todos los códigos con presencia de IC).

Resultados: Las tasas específicas de mortalidad presentaron tendencias de caídas nítidas en los grupos de edad, excepto 
en los de 80 años o más. Las tasas aumentaron con la edad, siendo mayores en los hombres, de forma clara, hasta los 
80 años. Las tasas de mortalidad por IC fueron tres veces mayores en el modo amplio que en el modo restricto. El modo 
ampliado agregó además un 20% de óbitos en que había IC.

Conclusión: Los resultados de este estudio muestran tendencias de caídas en las tasas de mortalidad por IC en el 
conjunto de los tres estados - cerca del 43% del Brasil -, de 1999 a 2005. La metodología de causas múltiples de muerte, 
además de las básicas, permite presentar dimensión más amplia de la importancia de la IC como causa de óbito. La 
selección adecuada de los códigos de Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), que comprenden la totalidad 
del fenómeno de IC, permanece como desafío para futuros estudios. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 52-58)

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca/mortalidad, clasificación internacional de enfermedades, Rio de Janeiro, São 
Paulo, Rio Grande do Sul, Brasil.

A pesar de esas evidencias, se han demostrado tendencias 
de caída en la mortalidad por IC en algunos países, por 
medio del análisis de documentos de óbitos. Goldacre et al5, 
en Inglaterra, analizando la población de Oxford de 1979 a 
2003, concluyeron que las tasa de mortalidad por IC y por 
enfermedad cardiaca isquémica tuvieron caídas muy similares 
en aquella región. Murdoch et al6, estudiando la IC en Escocia 
de 1979 a 1992, además de observar tendencia de caída en 
la mortalidad, verificaron que el 30%-40% de las muertes 
atribuidas a la enfermedad cardiaca isquémica pueden haber 
sido relacionadas a la IC, concluyendo que la insuficiencia 
cardiaca estaría contribuyendo todavía más que lo percibido 
para la mortalidad total y para la mortalidad prematura. 

Martinez et al1 señalaron que, al igual que en otros países, 
la mortalidad por IC ha declinado en España, condición 
que afecta a los más añosos, especialmente las mujeres de 
edad avanzada.. Y más: indicaron que una dificultad mayor 
para la comprensión del comportamiento de la IC es la 
selección de diferentes códigos de la CIE para identificarla, 
como causa de muerte, en los diferentes estudios publicados 
sobre el asunto. 

Introducción
La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad crónica de 

alta prevalencia, que incide predominantemente en los más 
añosos. Es la mayor causa de internación por enfermedades 
cardiovasculares en Brasil, siendo la primera causa de internación 
en pacientes con más de 65 años de edad en España1,2.

La reducción de la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares, principalmente la cardiopatía isquémica, que 
viene siendo observada desde hace décadas, y los recientes 
avances de la terapéutica no resultaron en la reducción de 
la prevalencia de la IC, fenómeno también derivado del 
envejecimiento de la población3. La IC permanece teniendo 
altas tasas de morbilidad, mortalidad y letalidad, que pueden 
alcanzar hasta el 50% en los 5 que siguen al diagnóstico4. 
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En Australia, Najafi et al7 relataron tendencia de caída 
en la mortalidad por IC, de 1997 a 2003, y discutieron las 
limitaciones de la utilización de los registros oficiales de los 
óbitos por IC, cuando sólo se considera la selección de la 
misma como causa básica de la muerte, de acuerdo con las 
reglas de modificación de la 10ª Revisión de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados a 
la Salud (CID-10)8.

La mayor parte de las publicaciones sobre la importancia 
de la IC como causa de óbito, en Brasil, se derivan de algunos 
estudios de cohorte9,10, o relativas a la mortalidad hospitalaria, 
teniendo como base los datos disponibles del Sistema Único 
de Salud (SUS) referentes a las internaciones en la red pública 
o contratadas por el sistema11,12. En Brasil, la IC fue la tercera 
causa de internación por causas clínicas por el SUS/MS, de 
1992 a 2002, con porcentajes de internación con relación al 
total que variaron entre el 3%-4%, con tasas de letalidad entre 
el 5%-7% en las internaciones2. 

Se evaluó la tendencia de mortalidad por IC en la región 
metropolitana de Salvador (Bahía), de 1979 a 1995, utilizando 
para identificar IC, como causa de óbito, los códigos 428.0, 
428.1 y 428.9 del CIE-9, pero sólo como causa básica de 
muerte. Este estudio reveló un descenso de la mortalidad 
por IC, de 1979 a 1992, que se estabilizó a partir de allí 
hasta 199513.

Los objetivos de este estudio son evaluar las tasas de 
mortalidad por IC, por sexo e intervalo de edades, en el 
conjunto de los estados de Rio de Janeiro, São Paulo y Rio 
Grande do Sul, de 1999 a 2005. Las tasas se analizaron de 
modo restricto cuando la IC fue codificada como causa básica 
de muerte; en modo amplio cuando estaba presente en 
cualquier línea del certificado; y en modo ampliado cuando 
se incluían todos los diagnósticos con la presencia de IC.

Métodos
Todos los datos referentes a óbitos y poblaciones son de 

1999  a 2005, del conjunto formado por los estados de Rio 
de Janeiro (RJ), São Paulo (SP) y Rio Grande do Sul (RS). Las 
informaciones sobre óbitos se obtuvieron de los bancos de 
datos informatizados de los registros de certificados de óbito 
del Sistema de Informaciones sobre Mortalidad (SIM) del 
Ministerio de Salud14. 

Los datos de población se obtuvieron del Instituto Brasileño 
de Geografía y Estadística (IBGE), distribuidos por sexo e 
intervalo de edades15. Los intervalos de edades se definieron 
de este modo: por debajo de 40 años y, a partir de allí, de 
10 en 10 años hasta 79 años y 80 años o más.

La selección de estas tres unidades de la federación 
tuvo como criterios el perfil de edades más añoso de sus 
poblaciones (con mayor probabilidad de ocurrencia de IC), 
la buena calidad de llenado de los certificados de óbito, dato 
inferido por tasas menores de mortalidad proporcional por 
causas mal definidas y mayor número de afecciones registradas 
por certificado16, y también por la posibilidad de comparación 
con datos sobre mortalidad cardiovascular ya conocidos17.  

Los registros informatizados de los óbitos utilizaron 
la clasificación de mortalidad de la 10ª Revisión de la 

Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud de la Organización 
Mundial de la Salud (CIE-10)18, de la cual seleccionamos los 
códigos de IC.

Los modos de ocurrencia de la IC se dividieron en tres 
grupos:

A) Restricto - Con IC tabulada como causa básica de muerte, 
de acuerdo con las reglas y disposiciones para codificación 
de mortalidad y morbilidad constantes en el manual de 
instrucciones del CIE-10, con los códigos I50.0 (insuficiencia 
cardiaca congestiva), I50.1 (insuficiencia ventricular izquierda) 
y I50.9 (insuficiencia cardiaca no especificada).

B) Amplia - Los mismos códigos del grupo restricto cuando 
se anotaron como causa básica, o citados en cualquier línea 
del certificado.

C) Ampliado - Subdividido en dos grupos:
C1 - Ampliado 1 - Agrega al grupo amplio los códigos 

I11.0 (enfermedad cardiaca hipertensos con insuficiencia 
cardiaca congestiva), I13.0 (enfermedad cardiaca y renal 
hipertensiva con insuficiencia cardiaca congestiva), I13.2 
(enfermedad cardiaca y renal hipertensiva con insuficiencia 
cardiaca congestiva e insuficiencia renal) y P29.0 (insuficiencia 
cardiaca neonatal), que explicitan en su denominación la 
presencia de IC.

C2 - Ampliado 2 - Agrega al grupo ampliado 1 los códigos 
I09.9 (enfermedad cardiaca reumática no especificada), 
I97.1 (otros disturbios funcionales subsiguientes a la cirugía 
cardiaca), I25.5 (miocardiopatía isquémica), I31.1 (pericarditis 
constrictiva crónica), I42.0 (miocardiopatía dilatada), I42.6 
(cardiomiopatía alcohólica), B57.0 (forma aguda de la 
enfermedad de Chagas, con compromiso cardíaco) y B57.2 
(enfermedad de Chagas crónica con compromiso cardíaco), 
que refieren en su descripción la presencia de IC, o involucran 
condiciones que pueden tener, en su evolución clínica, señales 
y síntomas de IC, aunque no sea nombrada o descrita en el 
código en el manual del CIE-1018.

Se construyeron tasas de mortalidad proporcionales 
y específicas y sus razones entre los sexos. Las tasas de 
mortalidad proporcional por IC fueron estimadas por la 
razón entre los óbitos y el total de óbitos. Las tasas específicas 
de mortalidad fueron calculadas por la razón de los óbitos 
correspondientes a cada uno de los cuatro grupos de IC y el 
total de la población de cada intervalo de edades. El análisis 
estadístico se realizó utilizando el programa Stata19.

Resultados
Se analizó un total de 2.960.857 certificados, siendo el 

56,4% del estado de São Paulo, el 27,2% de Rio de Janeiro 
y el 16,4% de Rio Grande do Sul. En Brasil, el 43% de los 
óbitos ocurrieron en esos tres estados entre el período de 
1999 a 2005.

Los porcentajes de óbitos por IC, que pueden verse en 
la Tabla 1, presentaron tendencias de caída a lo largo del 
período, más evidente en el grupo A, y sólo discreta en los 
demás. La mayor diferencia se observó entre los grupos A y 
B, siendo en B tres veces mayor que en A. Se debe destacar 
que la diferencia encontrada entre los grupos B y C1, en la 
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práctica, no fue relevante. Por ese motivo, el grupo B no se 
incluyó en los gráficos de las tasas específicas de mortalidad 
por sexo e intervalo de edades.

Las tasas específicas de mortalidad por sexo e intervalo de 
edades de los grupos A, C1 y C2, presentadas en las Figuras 
1ª y 1F, permiten observan tendencias de caída en las tasas 
de mortalidad en todos los intervalos de edades a lo largo de 
los 7 años, excepto en el intervalo de 80 años o más, en que 
permanecen relativamente estables por casi todo el período.  
Las tendencias de caída en la mortalidad fueron menores en el 
grupo A, en todos los intervalos de edades de ambos sexos.

Las tasas de mortalidad por IC aumentaron con el avance 
de la edad. En el intervalo de 40 a 49 años, y de forma 
más importante, de 50 a 59 y 60 a 69 años, las tasas, en el 
conjunto de los tres estados, fueron notoriamente mayores 
en los hombres. A partir de allí, las diferencias entre los sexos 
ya no se mostraron tan nítidas, volviéndose similares en el 
intervalo de 80 años o más.

Las razones entre las tasas específicas de mortalidad de los 
sexos por grupo de IC y por intervalo de edades, en la suma 
de los 7 años en los tres estados, pueden verse en la Tabla 
2. Observamos que las razones de tasas de hombres/mujeres 
decrecieron con el aumento de la edad. Las mayores razones 
se observaron en el intervalo de 40 a 49 años. En el intervalos 
de los 80 o más, se aproximaron a 1,0 en todos los grupos 
de IC. En cualquier intervalo de edades, las razones fueron 
similares entre los grupos de IC.

Discusión
Este estudio muestra tendencias nítidas de caída de las 

tasas de mortalidad por IC, en el conjunto de los estados de 
Rio de Janeiro, São Paulo y Rio Grande do Sul, de 1999 a 
2005, en todos los intervalos de edades por debajo de los 80 
años de edad y más. 

En el intervalo de los más añosos, la caída sólo fue 
perceptible al inicio del período. Estos hallazgos concuerdan 
con otros ya publicados en Brasil13,20 y en el exterior1,5-7, que 
analizaron la mortalidad por IC en los registros de óbito. Lo 

Tabla 1- Porcentajes de óbitos por insuficiencia cardiaca (IC), por 
año de ocurrencia y según los grupos de IC (Rio de Janeiro, São 
Paulo y Rio Grande do Sul), de 1999 a 2005

Años de 
ocurrencia

Grupos de IC

A* B** C1*** C2****

1999 3,0 9,2 9,3 11,1

2000 2,7 9,6 9,7 11,5

2001 2,6 9,1 9,2 11,1

2002 2,5 8,9 9,0 10,9

2003 2,4 8,7 8,8 10,8

2004 2,4 9,0 9,0 11,1

2005 2,4 8,6 8,7 10,8

*A - Código CIE-10 I50 como causa básica. **B - A + I50 mencionada. ***C1 - B + 
I11.0, I13.0, I13.2 o P29.0 mencionados. ****C2 - C1 + I09.9, I97.1, I25.5, I31.1, 
I42.0, I42.6, B57.0 o B57.2 mencionados.

mismo se observó con las tasas de mortalidad hospitalaria por 
IC. Se cree que este comportamiento pueda explicarse por los 
avances obtenidos, en los últimos años, en el abordaje de la IC, 
tales como diagnóstico más precoz, conducta más agresiva en el 
tratamiento durante las internaciones por descompensación y el 
uso, en mayores proporciones, de los inhibidores de la enzima 
conversora de la angiotensina y de los betabloqueantes21,22.  

Últimamente, relatos publicados también han demostrada 
una caída de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares 
en general, con ejemplos en Brasil23,24 y en el exterior25,26. 
Esto también puede justificar lo que viene ocurriendo con 
la IC, por ser ésta la consecuencia terminal de la mayoría de 
las cardiopatías. 

Oliveira et al27 observaron caídas en las tasas de mortalidad 
por enfermedades isquémicas del corazón en las poblaciones 
de los mismos tres estados, en las dos décadas precedentes 
al actual estudio. Lo observado en nuestro estudio debe ser 
derivado de la relación existente entre las enfermedades 
isquémicas del corazón y su evolución natural para IC. 

En este estudio se observa también que las tasas de 
mortalidad por IC de los hombres son mayores que las de 
las mujeres, en todos los intervalos de edades hasta los 80 
años, siendo que, entre los sexos, las diferencias de estas tasas 
disminuyen, aproximándose con el avance de la edad. 

Este fenómeno puede observarse cuando analizamos la 
mortalidad por IC, cuando se la selecciona como causa básica 
(grupo A), o cuando se la notifica como causa asociada (grupos 
B, C1 y C2) en el documento de óbito. La mayor incidencia 
de la enfermedad en hombres, mostrada en otros estudios28-30, 
corrobora nuestros hallazgos. 

En los individuos de 80 o más, es necesario considerar 
que, en este intervalo, que no tiene límite de edad superior, 
las mujeres son en promedio más viejas por presentar mayor 
longevidad que los hombres. En la Figura 1F, las diferencias 
observadas entre los sexos en los grupos A y C1 parecen 
desvanecerse, pero todavía puede presuponerse mayor 
ocurrencia relativa en los hombres, descontado el efecto 
de la edad. En el grupo C2, el desfavorecimiento de los 
hombres continuó evidente, probablemente debido a la 
mayor ocurrencia de la miocardiopatía isquémica y de la 
miocardiopatía dilatada o alcohólica en los hombres. 

En Brasil, pueden encontrarse algunos relatos publicados 
que evaluaron la mortalidad por enfermedades circulatorias, 
cerebrovasculares e isquémicas del corazón, a partir del 
análisis de documentos de óbitos16,23,24, pero sólo dos en las 
cuales la mortalidad por IC fue el objeto del estudio20.

Latado et al13 utilizaron la IC sólo cuando era seleccionada 
como causa básica de muerte en la región metropolitana de 
Salvador, de 1979 a 1995. Gaui et al20, además de ello, también 
evaluaron la ocurrencia de IC, cuando se la mencionaba en 
cualquier línea del documento de óbito, en los estados de Rio 
de Janeiro, São Paulo y Rio Grande do Sul, de 1999 a 2004. 
Ambos concluyeron que ocurrió una caída en las tasas de 
mortalidad por IC en los dos períodos, no obstante el segundo 
mostró que la importancia de la IC puede ser subestimada 
cuando se la evalúa sólo como causa básica.

Las estadísticas de mortalidad se presentan tradicionalmente 
por medio de la causa básica, que se conceptúa como la 
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Fig. 1A a 1F (continúa en la página siguiente)- Tasas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por insuficiencia cardiaca en hombres (H) y mujeres (M), por año de 
ocurrencia, por grupo de IC (A, C1 y C2), según intervalos de edades, en el conjunto de tres estados brasileños (Rio de Janeiro, São Paulo y Rio Grande do Sul), 
de 1999-2005. H - hombres; M - mujeres; A - Código I50 de la CIE-10 como causa básica; C1 - I50 como causa básica o mencionada, o I11.0, I13.0, I13.2 o P29.0 
mencionados; C2 - Códigos de C1 o I09.9, I97.1, I25.5, I42.0, I42.6, B57.0 o B57.2 mencionados.

Tasas específicas < 40 años

Tasas específicas de mortalidad 40 a 49 años

Tasas específicas de mortalidad 50 a 59 años

“causa o lesión que inició la cadena de eventos patológicos 
que condujeron directamente a la muerte o a las circunstancias 
del accidente o violencia que produjeron la lesión fatal”8.

La causa básica se selecciona a partir de los códigos de 
enfermedades mencionados en el documento de óbito 
por medio de la aplicación de las reglas de codificación 

definidas por la 10ª Revisión de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud 
(CIE-10), lo que hace que algunas “afecciones específicas 
puedan tener preferencia como causa básica en relación 
a agravamientos generalizados”16. La diabetes mellitus es 
un ejemplo de esta preferencia. En un certificado en que 
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Fig. 1A a 1F - Tasas de mortalidad (por 100 mil habitantes) por insuficiencia cardiaca en hombres (H) y mujeres (M), por año de ocurrencia, por grupo de IC (A, C1 y 
C2), según intervalos de edades, en el conjunto de tres estados brasileños (Rio de Janeiro, São Paulo y Rio Grande do Sul), de 1999-2005. H - hombres; M - mujeres; 
A - Código I50 de la CIE-10 como causa básica; C1 - I50 como causa básica o mencionada, o I11.0, I13.0, I13.2 o P29.0 mencionados; C2 - Códigos de C1 o I09.9, 
I97.1, I25.5, I42.0, I42.6, B57.0 o B57.2 mencionados.

Tasas específicas de mortalidad 60 a 69 años

Tasas específicas de mortalidad 70 a 79 años

Tasas específicas de mortalidad 80 años y más

la línea A se había completado con el código J81 (edema 
pulmonar no especificado de otra forma), la línea B con I50. 
1 (insuficiencia ventricular izquierda) y la línea C con E14.9 
(diabetes mellitus no especificado sin complicaciones), ésta 
última será seleccionada como causa básica de muerte.

En el presente estudio, cuando comparamos los modos 

restricto (A) y amplio (B), observamos la ocurrencia de IC 
tres veces más en el segundo, coincidente con lo encontrado 
por Santo et al16.

El uso sólo de la causa básica para dimensionar la mortalidad 
por IC no nos da la verdadera perspectiva del problema 
representado por la IC. Lo mismo ocurre con otras condiciones 
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Tabla 2 - ��������������������������������������������������������       Razones entre las tasas de mortalidad por insuficiencia 
cardiaca (IC) de hombres/mujeres, por intervalos de edades, según 
los grupos de IC, en el conjunto de tres estados brasileños (Rio de 
Janeiro, São Paulo y Rio Grande do Sul), del 1999 a 2005

Intervalos de 
edades 
(en años)

Grupos de IC

A* B** C1*** C2****

< 40 1,5 1,3 1,3 1,4

40 a 49 1,8 1,7 1,7 1,9

50 a 59 1,6 1,6 1,6 1,7

60 a 69 1,5 1,5 1,5 1,6

70 a 79 1,3 1,3 1,3 1,4

80 o más 0,9 1,0 1,0 1,1

*A - Código CIE-10 I50 como causa básica. **B - A + I50 mencionada. ***C1 - B + 
I11.0, I13.0, I13.2 o P29.0 mencionados. ****C2 - C1 + I09.9, I97.1, I25.5, I31.1, 
I42.0, I42.6, B57.0 o B57.2 mencionados.

crónico degenerativas comunes en los más añosos, en los 
cuales más de un estado patológico puede estar contribuyendo 
para la muerte. La utilización de las causas múltiples de 
muerte, por medio de sus menciones en las declaraciones 
de óbitos y modelos de análisis multidimensional a fin de 
establecer las relaciones entre aquellas, se propuso como 
herramienta adicional para estadísticas de mortalidad31. 

La mortalidad por IC también puede ser subdimensionada 
por la selección de los códigos de la CIE-10 para su definición. 
La mayoría de los estudios, además de utilizar apenas la causa 
básica de muerte, también selecciona sólo los códigos I50 de la 
CIE para definir IC, lo que corresponde a nuestros grupos A y 
B. Dos relatos ya publicados7 definieron IC como un conjunto 
de códigos que refieren en su descripción la presencia de 
insuficiencia cardiaca, o involucran condiciones que pueden 
tener, en su evolución clínica, señales y síntomas de IC. 

En nuestro estudio, además de los códigos seleccionados 
en los estudios mencionados, en C1, agregamos la 
insuficiencia cardiaca neonatal y, en C2, la enfermedad 
de Chagas aguda y crónica, con compromiso cardíaco y 
enfermedad reumática.

Observando los porcentajes de óbitos de IC por grupo 
(Tabla 1), vemos que la diferencia entre los grupos B y 
C1 no fue importante, con todo, el grupo C2 agregar 
aproximadamente el 20% de muertes por IC con relación al 
grupo B. Por lo tanto, los códigos agregados al grupo B, para 
que se formatee el grupo C1, no contribuyeron más que los 
códigos I50 para la evaluación de la real dimensión de la 
mortalidad por IC. No obstante, lo mismo no se puede decir 

de los códigos que, agregados al grupo C1, formatearon el 
grupo C2, resaltando el I09.9 (enfermedad cardiaca reumática 
no especificada), B57.0 (forma aguda de la enfermedad de 
Chagas, con compromiso cardíaco) y B57.2 (enfermedad 
de Chagas crónica con compromiso cardíaco), que también 
ocurren en nuestro medio y no fueron considerados por 
otros autores7.

 La amplitud de información diagnóstica, la calidad 
del llenado y la utilización de códigos que transcriben las 
informaciones originales contenidas en las declaraciones 
de óbito DO son factores limitantes de nuestro estudio. 
Se debe resaltar además que la IC diastólica, también 
denominada IC con función ventricular izquierda 
preservada, puede representar hasta un 50% de los casos 
de internación por IC10,30, y no es contemplada por ningún 
código en la CIE-10. 

Los resultados de este estudio demuestran tendencias de 
caída en las tasa de mortalidad por IC, en el conjunto de los 
estados de Rio de Janeiro, São Paulo y Rio Grande do Sul, 
del 1999 a 2005, que representan poco menos de la mitad 
de Brasil. Aun así, lo observado en el conjunto de aquellos 
estados no puede ser utilizado como estimativa de lo que 
ocurrió en Brasil como un todo, lo que constituye una de las 
limitaciones de este estudio. Por otra parte, la amplitud de 
las informaciones sobre óbitos es precaria en buena porción 
del país. Estos hallazgos concuerdan con otros ya publicados 
en Brasil y en el exterior, y pueden estar relacionados con 
las ya reportadas caídas de las tasas de mortalidad por 
enfermedades isquémicas.

El uso de metodología de las causas múltiples de muerte 
asociado al concepto de causa básica nos da una dimensión 
más amplia del estudio de la mortalidad. Y la selección 
adecuada de los códigos de la CIE que comprenden la 
totalidad del fenómeno de IC, en este estudio representado 
por el grupo más ampliado (grupo C2), permanece como un 
desafío para futuros estudios.
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