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RESUMEN

Antecedentes. La situacion de la salud de los adultos mayores es un aspecto a tener en cuenta en las
estrategias sanitarias. Los cambios demogréaficos exigen mayor atencién a este grupo.

Objetivo: Estimar la mortalidad en los adultos mayores en Cuba entre 1998 y 2003 y la contribucion de
las cinco primeras causas de muerte al cambio en la esperanza de vida entre los trienios 1998/2000 y

2001/2003.
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M étodo: La informacion fue proporcionada por la Oficina Nacional de Estadistica y e Centro de
Estudios de Poblacion y Desarrollo y se analiz6 mediante los programas Excel y Stata v. 7.0. Para las

causas de mortalidad se utilizaron la IX y X Clasificacion Internacional de Enfermedades. enfermedades
del corazon, tumores malignos, enfermedades cerebrovasculares, influenza y neumonia y enfermedades
de las arterias, arteriolas y vasos capilares. Se calcularon las tasas de mortalidad y de afios de vida
perdidos segun estandar por edad, sexo y causa. A través del método de Arriaga se establecieron las
causas de muerte, sexo y grupo de edad que generaron pérdida 0 ganancia en la esperanza de vida en
Cuba entre los trienios 1998/2000 y 2001/2003.

Resultados. En la mortalidad de los adultos mayores hubo predominio de las enfermedades cronicas no
transmisibles (enfermedades del corazdn, tumores malignos, enfermedades cerebrovasculares vy
enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares), excepto la influenza y neumonia que aun
persisten con atas cifras de mortalidad, como enfermedad transmisible en este grupo etéreo. Los adultos
mayores aportaron € 41.3% de los afios de esperanza de vida ganados en este periodo en el pais. Se
presentd una pérdida en la esperanza de vida en este grupo de edad debida a lainfluenzay neumoniay los
tumores malignos, -0.042y -0.071 afios respectivamente, mientras que las restantes causas. enfermedades
del corazon, enfermedades cerebrovasculares y enfermedades de las arterias, arteriols y vasos capilares
Se asociaron con una ganancia en la esperanza de vida en los adultos mayores de 0.23, 0.06 y 0.04 afios

respectivamente.
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Conclusiones: Se sefidan tres caracteristicas importantes de los problemas de saud y muerte en los
adultos mayores. uno de elos es que figuran como protagonistas las enfermedades cronicas no
transmisibles, de no facil mangjo, donde la prevencion debe ser efectuada desde las edades precedentesa
fin de asegurar la prolongacion y mejora de la calidad de vida de quienes llegan a edades avanzadas En
segundo lugar emerge la necesidad imperiosa de lograr cambios en los estilos de vidas perjudiciales y
causales de este comportamiento, logrando que los adultos mayores se conviertan en artifices de su
desarrollo y no en agentes impotentes de su propia destruccion. Sin dejar de lado la necesidad de lograr
un mayor perfeccionamiento de los servicios sociales y de salud destinados a este sector de la poblacion.
Todo dlo implica una importante reserva de reduccién de la mortalidad por estas causas, dada la posible
evitabilidad a partir de acciones preventivasy curativas.

Palabr as claves: adultos mayores, mortalidad, esperanza de vida, Método de Arriaga
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INTRODUCCION

Los datos de mortalidad son la base para una amplia gama de indicadores de diversa complejidad. No
solo representan las herramientas para evaluar € riesgo de muerte en una poblacién y la repercusion de
las enfermedades en la salud, sino también la gravedad de las mismas y |a sobrevivencia experimentada
por la poblacion. Son insumos esenciales en € andlisis de la situaciéon de salud, la vigilancia en salud
plblica, la programacion y evaluacion de programas y politicas de salud. (V@

La mortalidad est4 intimamente relacionada con la variable edad y no se distribuye de una manera
equitativa y al azar entre los diferentes grupos. Existe una incidencia de mortalidad mayor en los grupos
de edades menores y en los adultos mayores. En general, las probabilidades de morir son altas en los
primeros afios de vida y se reducen rapidamente hasta alcanzar niveles muy bajos entre |os adolescentes
(10 a 14 afios) para comenzar a incrementarse gradualmente entre los adultos y acanzar sus valores més
altos entre los grupos de mayores de 60 afios. ©

La piramide demografica mundial muestra un paulatino y notorio envejecimiento poblacional. Esto tiene
su razén fundamental en e aumento constante de la expectativa de vida de los seres humanos y

primordialmente con una disminucion de las tasas de natalidad.
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La esperanza de vida a nacer se utiliza a menudo como una conveniente medida resumen de la
mortalidad de una poblacion y los cambios en la misma se emplean también para resumir las variaciones
en dicha mortalidad. Esta relacion esencialmente reciproca entre ambas dimensiones de la funcion de
supervivencia da sustento a un método para explicar € cambio en la esperanza de vida en funcion de los
queocurran en la mortalidad, en grupos etéreos particulares y causas diferenciadas. Més especificamente,
este méodo permite medir la contribucidén de cada causa de muerte y/o grupo de edad a cambio
observado en la esperanza de vida. Tal ocontribucion se expresa en afios de esperanza de vida
denominados "afos de esperanza de vida ganados" (AEVG) y es atribuible, precisamente, a cambio
observado en €l riesgo absoluto de morir por tal causa. Por definicion, la reduccién de la mortalidad
debida a una causa especifica producira una contribucién positiva a cambio en la esperanza de vida
(AEVG de signo positivo) y e incremento de la mortalidad por tal causa producira una contribucion
negativa (AEVG de signo negativo). ¥

L as tendencias actuales hacia una menor fecundidad y una mayor esperanza de vida han impactado sobre
el envegecimiento poblacional, congtituyendo uno de los retos mas importantes para las sociedades.
Actualmente & 15.4% de los cubanos excede de los 60 afios y se estima que para el 2015 més del 20% de

la poblacion del pais este representada por este grupo. ©

GEROINFO. RNPS. 2110. Vol. 2 No. 2. 2006



Completar los aspectos de una mejor respuesta a los riesgos en estas edades exige de los servicios de
sdlud e incluso de los propios adultos mayores, un acercamiento que permita describir sus condiciones de
mortalidad que orienten la aplicacion de programas de promocion y prevencion, y que ademas, permitan
servir de contexto y marco de referencia para que las propuestas de politicas publicas consideren
elementos de pertinencia y factibilidad econdmicay socia para tornarlas realizables. En este contexto, €
objetivo de este articulo es describir la mortalidad en los adultos mayores cubanos y la contribucién de

las cinco primeras causas de muerte al cambio en la esperanza de vida.

METODO
Se redizd un estudio descriptivo retrospectivo parael andisis de las 5 primeras causas de muerte en los
adultos mayores cubanos y su contribucion a cambio en la esperanza de vida entre | os trienios 1998/2000
y 2001/2003 (ultimos dos trienios en que se efectud e calculo de la esperanza de vida en Cuba).
Se analizaron las tasas de mortalidad, los Afios de Vida Perdidos seguin Estandar (AVPES) y los afios de
esperanza de vida ganados.
Los datos ¢ las defunciones se obtuvieron directamente de las bases de datos de mortalidad de la
Direccion Naciona de Estadisticas del Ministerio de Salud Publica y de los certificados médicos de
defuncion Estos datos fueron agrupadas por causa, grupos de edades (60-74 y 75 y mas afios) y sexo. La
informacion sobre poblacion fue obtenida de las proyecciones de poblacion a cierre del 31 de diciembre
de cada afio que realiza la Oficina Nacional de Estadisticas.
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Con relacion a la clasificacion de la causa de muerte se siguieronlas normas internacional es establecidas
por la Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS). Hasta

el afo 2000 se utilizo la1X Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. A partir del afio

2001 se utilizala X Revision.

Se calcularon los afos de vida perdidos segun estandar. Su célculo se realizé atendiendo a procedimiento
propuesto por € Banco Mundial
y la OMS cuya formula se x=L

AVPES = § dx - €

expresa: x=0

Donde:
L: dltimo grupo de edad
dx: nimero de falecidos a la edad x.

e?( . Esperanza de vida del limite inferior de cada grupo de edad basada en la tabla de mortalidad

calculada para el periodo 2001-03 (©),

Se determinaron las tasas de mortalidad y |as tasas de AVPES por 1000 habitantes para cada una de las
afecciones consideradas, cada sexo, grupo de edad y afio de ocurrencia de la defuncion.

Ademas se calcul6 la contribucion de cada causa de muerte y/o grupo de edad a cambio observado en la
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esperanza de vida entre los trienios 1998 — 2000 y 2001 — 2003. Para su calculo se utilizd e modeo
discreto descrito por Eduardo Arriaga ¥ donde plantea que la diferencia entre dos esperanzas de vida al

nacer; por giemplo, en dos periodos, se descompone en una suma de efectos debidos al cambio en la
mortalidad en los diferentes grupos etéreos. El método hace uso de tres funciones directas de la tabla de

mortalidad:

ly: nimero de supervivientes a la edad exactax,
nLx: nimero de personas afnos vividos entre las edadesx y x+n,
e esperanza de vida ala edad X,
y de una indirecta, la esperanza de vida "temporarid’ entre dos edades x y x+1i, i&, que se define como €l

promedio de afios que los supervivientes ala edad x viviran entre x y x+i, y se calcula en funcién de k y

T -T . L
z'ex :xg—m Tx :an‘u
# , donde u=x (nmero de personas anos vividos a partir de la edad exactax)y w
es e limite inferior del Ultimo grupo de edad abierto.
A su vez, la contribucion que e cambio en la mortalidad observado en un grupo de edad [x, x+n] aporta

al cambio en la esperanza de vida entre dos periodos, se expresa en afios de esperanza de vida (aqui

[lamados afios de esperanza de vidaganados) y se descompone en tres efectos aditivos, directo, indirecto

e interaccion.
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Este método de descomposicion puede ser extendido a andlisis de la contribucién de causas de muerte
especificas: la estimacion del impacto que el cambio en la mortalidad por una causa de muerte tiene sobre

el aumento en la esperanza de vida es un procedimiento proporcional, dentro de cada grupo de edad. Asi,

el cambio en la esperanza de vida a nacer debido a cambio en la mortalidad del grupo de edad [x, x+n]
por la causa de muerte z ser&

L
JET,(3) = BT, x 2

b X

donde;

CM = _mi— ml . . - . .
" # »ma mE EBs|a diferencia entre las tasas especificas de mortalidad de los dos periodos en €

grupo [x, x+n], y mide e cambio total experimentado por la mortalidad de ese grupo entre los dos

periodos.

a2 1
nCM (2= (@), (2) Es el cambio en la mortalidad por la causa de muerte z.
Las contribuciones al cambio en |a esperanza de vida, atribuibles a cambio en la mortalidad por grupos
de edad y causas de muerte, estimadas por este procedimiento.
Se utilizaron las tablas de vida abreviadas calculadas para ambos trienios en la Oficina Nacional de

Estadisticas ® y los promedios de |as defunciones de ambos trienios. Todos por grupos de edad, causay

SEXO.
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RESULTADOS

La mortalidad de los adultos mayores,
mantuvo una discreta endencia a descenso
en el periodo analizado (1998-2003); no
obstante, fueron reportadas anualmente mas
de 50 000 defunciones por todas las causas
en este grupo etareo.

En 1998 € riesgo de morir en la poblacion
geriétricafue de 38.1 por 1000 habitantes de
60 afos y nés, inferior con relacion al afio
2003 (36.1), lo que representd un
decremento de un 5.2%.

Gréfico 1. Tasas de mortalidad de los
adultos mayores segun afios y sexo. Cuba,

1998-2003.
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Exigio sobremortalidad masculina, sin embargo, € riesgo de morir descendié mas en los

hombres que en las mujeres. En 1998 fallecieron 42.2 por cada 1000 hombres y seis afios

después 39.3 (6.9% de decremento). En las mujeres constatamos un descenso menor (3.8%) d

fallecer 34.4 por cada 1000 mujeres en el afio 1998 y 33.1 en & 2003. (Grafico 1)

Grafico 2: Tasas de AVPES de los
adultos mayores segun afios y sexo.
Cuba, 1998-2003.
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Al andlizar el comportamiento de los afios
de vida perdidos por todas las causas en
mayores de 60 afos, se observd una
tendencia descendente, de 559.5 afios por
1000 habitantes de este grupo etareo en 1998
a 525.9 afios por 1000 habitantes en similar
grupo de edades en € 2003, lo que
representd un 6.0% de decremento.
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En los hombres de este grupo etareo, bs afios de vida perdidos descendieron méas que en las

mujeres. Ellos en1998 perdian 596.2 afios de vida como promedio y cinco afios después 554.3

por cada 1000 hombres, disminuyendo en un 7.0%. En las mujeres, de 60 afios y mas, este

descenso fue de un 4.6%. En e 2003 se perdieron 496.4 afios por cada 1000 mujeres de igua

grupo etareo con respecto a 1998 (520.4 por cada 1000 mujeres de 60 afios y mas). (Gréfico 2)

Gréfico 3: Tasas de mortalidad de los
adultos mayores entre 60 y 74 afios seglin
sexo. Cuba, 1998-2003.
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En los seis afos analizados se reportaron
algo mas de 20 000 fdlecidos cada afio por
todas las causas, en el grupo de 60 a 74 afios
de edad. El riesgo de morir presentd una
tendencia descendente, de 19.543 fallecidos
por 1000 habitantes en 1998 a 18.062 en €
2003, lo que representd un 7.6% de
decremento.

En todos los afios analizados se aprecia sobremortalidad masculina. Sin embargo, e riesgo de

morir por todas las causas descendid méas enlos hombres que en las mujeres de este grupo etéreo.

En 1998 falecian 16.327 por cada 1000 mujeres con edades comprendidas entre los 60 a 74

anos de edad y seis afos después 15.16 (7.1% de decremento), mentras que en los hombres

constatamos un 7.8% (en e afio 2003 fallecian 21.08 por cada 1000 hombres de 60 a 74 afios de

edad y en 1998, 22.874). (Gréfico 3)
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Gréfico 4: Tasas de AVPES de los adultos Los afios de vida perdidos por todas las
mayores entre 60 y 74 afos segin sexo. causas  presentaron  una  tendencia

Cuba, 1998-2003. descendente en este grupo etareo, de
5000 - 419.797 afios por 1000 habitantes de 60 a 74

45007 TN~ anos de edad en 1998 a 387.979 en el 2003,
el —_—— . lo que representd un 7.6% de decremento.
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También los afios de vida perdidos descendieron més en los hombres que en las mujeres de este
grupo de edad. En 1998 los hombres perdieron 465.828 afios de vida como promedio y cinco
anos después 429.424 por cada 1000 hombresde 60 a 74 afios de edad, con un decremento de
7.8%. En las mujeres de este grupo etareo, observamos un 7.2% de disminucion en el 2003
(343.130 por cada 1000 mujeresde 60 a 74 afios de edad) con respecto a 1998 (369.545 por cada

1000 mujeres de 60 a 74 afios de edad). (Gréfico 4)
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Gréfico 5: Tasas de mortaidad de los
adultos mayores de 75 afios y més segin
sexo. Cuba, 1998-2003.
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En el periodo analizado se han reportado
algo més de 36 000 fallecidos de 75 afos y
més por todas las causas. El riesgo de morir
presentd una tendencia a descenso, de
80.554 fallecidos por 1000 habitantes, de
este grupo de edad, en 1998 a 76.922 en el

2003 para un 4.5% de decremento. El mayor
riesgo de morir se observé en los hombres
de 75 afios y mas, aungue se aprecio un
descenso en la mortalidad de este grypo
durante los aflos estudiados sSimilar
comportamiento se constatd en los vigos
jovenes. En 1998 fallecian 88.912 por cada
1000 hombres de 75 afios y més y cinco
anos después 83.811 (5.7% de decremento),
mientras que en las mujeres de igua grupo
etéreo constatamos un 3.0% de decremento
(en el afo 2003 fallecian 71.189 por cada
1000 mujeres yen 1998, 73.354). (Gréfico
5)

Gréfico 6: Tasas de AVPES de los adultos mayores de 75 afios y més segiin sexo. Cuba, 1998

2003.
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Al andlizar los afios de vida perdidos por todas las causas en las personas con edades iguales o

mayores a los 75 afios se observd un descenso, de 878.083 afios por 1000 habitantes de este

grupo en 1998 a838.458 en el 2003, lo que representd un 4.5% de decremento.
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Los afios de vida perdidos descendieron més en los hombres que en las mujeres de este grupo
etéreo. En 1998 los hombres perdian 911.863 afios de vida como promedio y cinco afos despues

859.556 por cada 1000 hombres lo que representd un 5.7% de decremento. En las mujeres
constatamos un 3.0% de decremento, en el 2003 (821.262 por cada 1000 mujeres de 75 afios y
mé&s) con respecto a 1998 (846.239 por cada 1000 mujeres de 75 afios y méas). (Grafico 6)

Gréfico 7: Ganancia porcentual de la esperarza de vida segun grupo de edades 'y sexo. Cuba,
1998/2000 — 2001/2003.
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Tomando como referencia las tablas de vida construidas para € periodo de 1998 a 2003 la
ganancia de la esperanza de vida al nacer en Cuba fue de 0.85 afos, gracias a un ascenso de 76.1
anos a 77 anos durante el periodo comprendido entre los dos trienios estudiados. El grupo etéreo

de 15 a 59 afios de edad fue € que mayor aporte brind6 a la esperanza de vida, representando €l
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46.3% del total de afios ganados, seguido por e grupo de 60 afios y més los que mostraron una
contribuciénde afios de esperanza de vida de 41.3%; aportado por las mujeres el 47.3%, cifra

superior ala reportada en los hombres (36.9%). (Gréfico 7)

Gréfico 8: Afios de esperanza de vida ganados (+) o perdidos (-) por los adultos mayores segn
cinco primeras causas de muerte y sexo. Cuba, 1998/2000 — 2001/2003.
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Los adultos mayores aportaron 0.33 afios a la esperanza de vida en Cuba en los trienios
(1998/2000 — 2001/2003) por enfermedades del corazén, enfermedades cerebrovasculares y
enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares. de |os afios de vida ganados. Tumores e

influenzay neumonia aportaron negativamente a la esperanza de vida 0.12%.
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La esperanza de vida para los adultos mayores seglin las cinco causas y sexo, presentd en las
mujeres e mayor nimero de afos ganados debido a enfermedades del corazon ¢0.23 afios),

enfermedades cerebrovasculares (+0.06 afios) y enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos

capilares (+0.04 afos), mientras que la influenza y neumonia 'y tumores malignos presentaron
una pérdida de -0.08 y -0.06 afios respectivamente. En el caso de los hombres, e mayor aporte
estuvo dado por las mismas causas, pero en diferente cuantia (Enfermedades del corazén +0.23
anos, enfermedades cerebrovasculares +0.03 afos y enfermedades de las arterias, arteriolas y
vasos capilares +0.03 afiog). Influenza y neumonia aportaron negativamente -0.05 afios cada una.
(Gréfico 8)

Gréfico 9: Afos de esperanza de vida ganados (+) o perdidos (-) por enfermedades del
corazon en los adultos mayores segun sexo. Cuba, 1998/2000 — 2001/2003.
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En € trienio 2001-2003 con respecto a precedente (1998-2000) hubo una ganancia de +0,85

afios de esperanza de vida en Cuba. Las enfermedades del corazon ofrecieron el mayor aporte
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positivo. En los adultos mayores. ladisminucion en €l riesgo de morir, por esta causa, contribuy6
ala ganancia de +0.229 afios de esperanza de vida durante €l periodo estudiado (26.9% de la

ganancia total), obteniéndose una mayor ganancia en las mujeres que en los hombres (+0.229y

+0.227 afos, respectivamente).

El riesgo de morir por enfermedades del corazén disminuyd en e trienio 2001-2003 con respecto
a anterior en todos los grupos de edad a partir de los 60 afios, b que se tradujo en una ganancia
en anos de esperanza de vida. Los grupos de 80 a 84 afiosy 85 afios y més fueron los de mayor
aporte a esta ganancia (+0.05 afios cada grupo). En e grupo de 60 a 74 afios de edad fueron los
hombres los que més aportaron a la esperanza de vida segun la causa andlizada, sin embargo, a
partir de los 75 afos de edad las mujeres presentaron una mayor contribucion excepto en el

grupo de 80 a 84 arios donde ambos sexos mostraron similar aporte (Grafico 9)

Grafico 10: Afos de esperanza de vida ganados (+) o perdidos (-) por tumores malignos en los

adultos mayores seguin sexo. Cuba, 1998/2000 — 2001/2003.
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Los tumores malignos fueron la quinta causa en aportar a incremento de la esperanza de vida en
Cuba, pero su aporte fue negativo. El incremento en el riesgo de morir por esta causa contribuyo

a la pérdida de -0.071 afios de esperanza de vida durante el periodo estudiado (8.4%). Los

adultos mayores representaron € 71.8% de esta pérdida total Las mujeres de este grupo etéreo
perdieron -0.015 afios més que los hombres.

El riesgo de morir por tumores malignos aumentd en e trienio 2001-2003 con respecto al

anterior, en todos los grupos de edad a partir de los 60 afios, excepto en los hombres de 65 a 69
ahos (+0.001) y en € grupo de 80 a 84 afios ambos sexos(mujeres +0.002 y hombres +0.013). El
grupo de 70 a 74 anos brind6 € mayor aporte negativo (-0.023 afios) seguido del grupo de 75 a
79 afios de edad (-0.019 afios). (Gréafico 10)

Gréfico 11: Afos de esperanza de vida ganados (+) o perdidos (-) por enfermedades
cerebrovasculares en |os adultos mayores segun sexo. Cuba, 1998/2000 — 2001/2003.
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Las enfermedades cerebrovasculares resultaron la cuarta causa en aportar a la ganancia en
esperanza de vida entre ambos trienios. La disminucién en el riesgo de morir por esta causa

contribuyé a la ganancia de +0.0920 afios de esperanza de vida durante el periodo estudiado
(10.9%). Los adultos mayores representaron € 61.5% de la ganancia total, las mujeres con
+0.085 afios y los hombres +0.033 afios.

El riesgo de morir por enfermedades cerebrovasculares en todos los grupos de edad a partir de
los 60 afios disminuyd en el trienio 2001-2003 con relacion al anterior, excepto en los hombres
de70a74y 85 afos y més El grupo de 80 a 84 afios fue e que mayor aporte realizé (+0.018 los
hombresy +0.021 las mujeres). (Gréfico 11)

Grafico 12: Afios de esperanza de vida ganados (+) o perdidos (-) por influenza'y neumonia en
los adultos mayores segiin sexo. Cuba, 1998/2000 —2001/2003.
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Lainfluenzay neumonia fue la sexta causa en aportar a incremento de la esperanza de vida en

Cuba, siendo su aporte negativo. Constituy6 |a segunda causade mayor pérdida de afios de
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esperarza de vida en €l periodo analizado (-0.042 afiog lo que significd 4.9% de la ganancia
negativa. Los adultos mayores aportaronel 153.3% de esta pérdida total (-0.083 afios mujeres y —
0.052 afios hombres).

El riesgo de morir por influenza y neumonia aument6 en el trienio 2001-2003 con respecto al
anterior en todos los grupos de edad a partir de los 60 afios, excepto en los hombre de 60 a 64
anos (+0.002) y de 65 a 69 afios (+0.001). El grupo de 85 afios y mas fue el que mayor aporte
negativo realizo (-0.034 los hombres y -0.059 las mujeres). (Gréfico 12)

Grafico 13: Afos de esperanza de vida ganados (+) o perdidos ¢) por enfermedades de las

arterias, arteriolas y vasos capilares en los adultos mayores segun sexo. Cuba, 1998/2000 —
2001/2003.
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Las enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares fueron la séptima causa en
contribuir a incremento de la esperanza de vida en Cuba, con un aporte positivo. La disminucion

en € riesgo de morir por esta causa contribuy6 a la ganancia de +0.039 afios de esperanza de
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vida durante €l periodo estudiado (4.6%). Los adultos mayores representaron €l 91.8% de esta
gananciatotal (+0.037 mujeresy +0.034 hombres).

El riesgo de morir por enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares disminuy6 en €l

trienio 2001-2003 con respecto a anterior en todos los grupos de edad a partir de los 60 afos,
excepto enlos hombres de 60 a 64 afos. El grupo de 80 a 84 afos fue el que mayor
aporte realiz6 (+0.014 afos), seguido del grupo de 75 a 79 afos de edad (0.007

anos). (Grafico 13).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El envejecimiento de la poblacién cubana es una de las caracteristicas demogréficas y sociaes
més importantes derivadas del descenso de la fecundidad, la mortalidad y € aumento de la

esperanza de vida. ®

En e afio 2003 debido a proceso del envejecimiento poblacional la poblacion de 60 afios y més
llegd a 1 689 326, lo que representd e 15% del total de poblacién Nuestro pais se colocé en la
cuarta y Ultima fase de la transicion demografica, predominando discretamente b poblacion

femenina debido a su mayor expectativa de vida 52.1% y 47.9% hombres. )
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Los cambios demogréficos sefialados han suscitado una mayor atencién a la situacion de los
adultos mayores. Los hallazgos de esta investigacion sefidan tres caracteristicas importantes de
los problemas de saud y muerte de este grupo etéreo: uno de ellos es que figuran como
protagonistas las enfermedades no transmisibles, degenerativas y sus secuelas, de no féacil
manejo, donde la prevencion debe ser comenzada desde las edades precedentes a fin de asegurar
la prolongacion y mejora de la calidad de vida de quienes llegan a edades avanzadas a través de
un enfoque de intervencién precoz, oportuno, multidimensional e intersectorial. En segundo
lugar emerge la necesidad imperiosa de lograr cambios en los estilos de vidas perjudiciales y
causales de este comportamiento, logrando que los adultos mayores se conviertan en artifices de
su desarrollo y no en agentes impotentes de su propia destruccion. Sin dgjar de lado la necesidad
de lograr un mayor perfeccionamiento de los servicios sociales y de salud destinados a este
sector de la poblacion.

En Cuba, las principales causas de mortalidad que afectaron a los adultos mayores fueron las
enfermedades del corazdn, tumores malignos, enfermedades cerebrovasculares y enfermedades
de las arterias, arteriolas y vasos capilares, halazgo consecuente con la situacion de transicion
epidemioldgica; a excepcion de la influenza y neumonia que aln persiste con niveles de
mortalidad elevados, constituyendo la cuarta causa de muerte en € grupo de 60 afios y més.

Los tumores malignos y la influenzay neumonia constituyeron las causas que rebajaron afios ala
esperanza de vida en los adultos mayores en amb os sexos, mostrando mayor afectacion las vigjas
jévenes por tumores malignosy las viejasvigas por influenza y neumonia.
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En relacion a los tumores malignos se estima que aplicando el conocimiento existente se puede
prevenir la cuarta parte de todos los canceres y de los ya manifestados, la tercera parte son
curables usando las tecnologias actuales de diagndstico y tratamiento *). Las localizaciones en
pulmon, prostata 'y colon, en el hombre y pulmoén, mamay colon en la mujer, aportan la mayor
mortalidad en los adultos mayores. En este sentido es necesario lograr € diagnostico en estadio
in situ del cancer de mama (garantizar la cobertura con mamografia a 100% de las mujeres
mayores de 50 afios como método de pegjuisa 'y a toda mujer con indicacion para diagndstico),
incrementar la proporcion de casos diagnosticados en estadio | en cancer de colon y proéstata, asi
como lograr calidad de la atencion en todo paciente con cancer, através del cumplimiento de las
Guias de Diagnéstico y Tratamiento recomendados por el Grupo Naciona de Oncologia ®),
como medio para alcanzar mayores tasas de sobreviva. Una herramienta a utilizar podria ser
fortalecer el programa nacional, el cual debe tomar en consideracion |aepidemiologiadel cancer
en Cubay los adelantos existentes en diagndstico y tratamiento.

En los Ultimos 5 afios se aprecia un incremento en el riesgo de morir por infecciones respiratorias
agudas ocupando un lugar prominente entre las causas de mortalidad, més importante ain a
mayor edad. Este comportamiento se ve propiciado por factores asociados al envejecimiento
como senectud inmunolégica, deterioro del reflgo tusigeno y de la actividad ciliar,
microaspiraciones de secreciones faringeas que pueden ocurrir durante el suefio o favorecidas

por medicamentos, conjuntamente con el incremento de enfermedades comérbidas fisicas y
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mentales que pueden predisponer a la inmovilidad y constituir asi elementos favorecedores del
agravamiento de las infecciones respiratorias comunes

Es muy importante continuar trabgjando en el cumplimiento sistematico de la vacunacion
antineumocdcicay antigripal, priorizando los grupos de mayor vulnerabilidad (mayores de 65
afios, adultos mayores con patologias asociadas y ancianos institucionalizados), lograr un mayor
impacto de la campafia contra €l habito de fumar, la apropiada disponibilidad de
antimicrobianos, asi como capacitar al persona de salud involucrado en la atencién, para lograr
el diagnostico precoz y conductas terapéuticas y de rehabilitacion adecuadas, con el objetivo de
disminuir la mortalidad por esta causa.

Los adultos mayores aportaron ala ganancia de la esperanza de vida en Cuba entre ambos
trienios  (1998/2000 - 2001/2003) por enfermedades del corazén, enfermedades
cerebrovasculares y enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares, 0.33 afios, lo que
representa el 94.3% de los 0.35 afios de incremento enla esperanza de vida en Cuba.

A pesar de los resultados haaglefios, estas enfermedades continlan ubicandose entre las
primeras causas de morbimortalidad en los adultos mayores, lo cual estd estrechamente
relacionado con los estilos de vida insanos de la poblacién. Multiples investigaciones e
intervenciones evidencian que vigilando sistemdticamente y actuando sobre un numero
relativamente pequefio de factores de riesgo (FR) para enfermedades no trasmisibles se puede
lograr una reduccion a mediano y largo plazo de los mismos 'y con elo laincidenciay mortalidad
prematura por estas enfermedades ("

GEROINFO. RNPS. 2110. Vol. 2 No. 2. 2006



Por solo mencionar algunos g emplos:

La hipertension arterial (HTA) es la mas comin de las condiciones que afectan la salud de los
individuos y las poblaciones en todas partes del mundo. Representa por si misma una
enfermedad, asi como también un factor de riesgo importante para otras enfermedades,
fundamentalmente para la cardiopatia isquémica, insuficiencia @rdiaca, enfermedad cerebro
vascular y contribuye significativamente a las enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos
capilares (). Una adecuada percepcion del riesgo que significa padecer de HTA nos obliga a
gecutar una estrategia poblacional con medidas de educacion y promocion dirigidas a la
disminucion de la presion arterid media de la poblacidn, impactando sobre otros factores de
riesgo asociados a la misma, fundamentalmente la falta de gjercicio fisico, niveles inadecuados
de lipidos sanguineos, elevado consumo de sal, alcoholismo y tabaguismo.

El habito de fumar constituye un factor de riesgo independiente de primer orden para €l ataque
cardiaco. %12 Es uno de los habitos téxicos sociamente adquiridos que interviene en un grupo
numeroso de entidades como la cardiopatia coronaria, € cancer del pulmdn, la enfermedad
arteria periférica y las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas entre otras**1® Podria
considerarse como el principal de los factores modificables de cardiopatia coronaria. % ©)

El tabaguismo también incrementa el riesgo de recurrencia de atagues cardiacos entre los
supervivientes de un infarto del miocardio. Estd demostrada la asociacién entre el consumo de

cigarrillos y esta entidad, yaque los fumadores presentan una tasa de mortalidad por enfermedad
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coronaria de un 70 % mayor que los no fumadores'y en € caso de los que fuman maés de 2 cgas
al dia e riesgo es de hasta 200 % superior. *® ¥ Este incremento del riesgo se produce por

contener e cigarrillo sustancias que dafan directa e indirectamente la pared de los vasos, efecto

importante en el desarrollo de la aterosclerosis y en la produccién de eventos tromboembdlicos.

Es capaz de elevar latension arterial y aumentar el gasto cardiaco, incrementar los &cidos grasos
libres en € suero y la secrecion de cortisol. La nicotina es extremadamente toxica y esta
considerada una droga dura como la heroina. %

Hemos hecho alusion a solo dos de los tantos factores de riesgp (obesidad, sedentarismo,

alcoholismo, malos habitos alimentarios, hiperlipidemia, diabetes, uso indiscriminado de
farmacos, bajo nivel escolar, rechazo a medidas sanitarias preventivas, aislamiento de amigos y

familiares, ...) que influyen negativamente sobre la salud de los adultos mayores. Estos no solo
estan relacionados con las enfermedades gjemplificadas sino también de una forma u otra con

cada una de las cinco primeras causas de muerte analizadas en esta investigacion. Es por ello que
e concepto de que un nimero de enfermedades son propias de la vejez no puede aceptarse en
forma tan simplista, pues se demuestra cada vez mas que aunque se defina el envejecimiento
como resultado de todos los procesos que conllevan a una adaptabilidad reducida, los efectos
extrinsecos (factores de riesgo) actian desde las edades mas tempranas de la vida y solo una
politicade orden social y sanitario que promueva mejores estilos de vida'y prevenga la aparicion

de enfermedades, posibilitara disminuir la aparicionde enfermedades, posibilitaraaumentar la
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expectativa de vida del anciano y, dentro de un marco de morbilidad razonable, posibilitara
mayor calidad de viday menor discapacidad.®*”
La necesidad de incrementar el componente educativo sobre la prevencion primariay secundaria

de los factores de riesgo modificables para estas enfermedades, la necesidad del aumento de los
servicios especializados de atencidn hospitalaria, la reorientacion del enfoque terapéutico para
lograr cambios en los prondsticos de las mismas, € incremento de la competenciay desempefio
del persona encargado de su atencidn, etc, constituyen pautas y acciones a seguir que
repercutirdn positivamente en la salud del anciano. Todo elo implica una importante reserva de
reduccion de la mortalidad por estas causas, dada la msible evitabilidad a partir de acciones

preventivasy curativas.
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