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RESUMEN

Objetivo. Identificar la relacion entre enfermedades no transmisibles y discapacidad en personas
de 60 afos y mas de Ciudad de La Habana.

Método. Se utiliz6 la base de datos del estudio SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento). La
muestra estuvo constituida por 1905 personas de 60 afios y més, residentes en Ciudad de La
Habana. La variable dependierte fue la discapacidad y las independientes. edad, sexo, nivel

educacional, ocupacion, nivel socioecondmico, la presencia o no de hipertension arterial, diabetes
mellitus, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, osteoartrosis, cancer, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, deterioro cognitivo, € nivel de comorbilidad y pares de
enfermedades. Se realizd una regresion logistica mdiltiple. El nivel de significacion estadistica fue

del 0.05, calculandose los OR e |C aun 95%.
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Resultados. La prevaencia de enfermedades no transmisibles se increment6 con laedad y en las
mujeres; uno de cada cinco ancianos tuvo dificultades para redlizar las actividades bésicas y algo
mas de uno cada cuatro para las instrumentales, aumentando la dificultad con la edad; el nivel
socioeconémico no influyd en la discapacidad; un mayor nimero de enfermedades aument6 el
riesgo de discapacitarse; la enfermedad cerebrovascular estuvo presente en cuatro de los seis pares
de enfermedades maés discapacitantes, seguida por la cardiopatia isquémica, que |o estuvo en tres.
Conclusiones. La enfermedad cerebrovascular se perfilé6 como una enfermedad importante para €l
aumento de la discapacidad a coexistir con otras enfermedades, principalmente cardiopatia
isquémica, hipertensiéon arterial y osteoartrosis. El perfil vascular que comparten la enfermedad
cerebrovascular y la cardiopatia isguémica le confieren a la aterosclerosis un probable rol
protagonico en la génesis de la discapacidad. La intervencion en los factores de riesgo de la
aterosclerosis pudiera influir en la disminucion de la discapacidad, 10 que debe ser probado en
estudios longitudinales.

Palabr as claves. discapacidad, comorbilidad, adulto mayor, enfermedades no

transmisibles.
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INTRODUCCION

El proceso de transicion demogréfica trae consigo cambios en el comportamiento epidemiol 6gico
relacionados con una mayor eficiencia en e control de las enfermedades infecto-contagiosas, |0
gue ha conllevado a un incremento en la prevalencia de enfermedades crénicas mas duraderas y
discapacitantes, que representan las primeras causas de muerte en los paises desarrollados y en
Cuba (1-3). También han influido en el cambio del patron epidemioldgico variaciones en los
habitos y estilos de vida de las poblaciones y por ende en diferentes factores de riesgo (4), que
unidos a hecho de que las personas viven més tiempo contribuyen a elevar e porcentgje de
entidades como la diabetes mellitus (DM), la hipertension arteriad (HTA), la cardiopatia
isqguémica (Cl), e cancer, la obesidad, la enfermedad cerebrovascular (ECV), trastornos
musculoesqueléticos como la artritis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),

osteoporosis, demenciay depresion, entre otras.

La sola presencia de estas enfermedades no es suficiente como indicador del estado de salud de
los ancianos, pues en elos resulta primordia la evaluacién del grado de capacidad funcional que
habitualmente se expresa en € desempefio o grado de independencia para la realizacion de
actividades del diario vivir (5-10) y precisamente la restriccion o falta (resultante de una
deficiencia) de capacidad para enfrentar una actividad de la manera o dentro de los mérgenes que

se consideran normales se ha definido como discapacidad (11).

L as discapacidades fisicas, mentales y sociales, intimamente relacionadas con el incremento de la
expectativa de vida, se consideran entre los problemas mas graves que hay que enfrentar en el
presente siglo y se han realizado diversidad de estudios sobre las mismas, apareciendo en la
literatura un grupo de investigaciones (12-14) a partir de las cuales han emergido un conjunto de

variables relacionadas con los factores de riesgo para la discapacidad fisica que incluyen: la
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inactividad, lainsatisfaccion con actividades cotidianas, la inadaptacion alajubilacion, pérdida

de roles sociales, pérdida de familiares, amigos, hijosy conyuge, la ausencia de confidente, los
sentimientos de soledad, las condiciones materiales inadecuadas, presencia de enfermedades
cronicas, las secuelas post-fractura del tercio superior del fémur y las amputaciones. Se  han
considerado otros factores como la escolaridad, el sexo y la ocupacion del anciano entre los

factores de riesgo de discapacidad fisica en este grupo poblacional.

Existen evidencias que demuestran e impacto de las enfermedades no transmisibles (ENT) en la
calidad de vida del anciano, tanto a ser Unica enfermedad como varias que se padecen a mismo
tiempo. La comorbilidad o coexistencia de varias de estas afecciones se relaciona sustancial mente
con una mayor probabilidad de aparicion de discapacidades, considerandose un fuerte factor de
riesgo para €l surgimiento de las mismas, no solo por las consecuencias derivadas del incremento
en su nimero, sino también por los efectos de combinaciones especificas entre las mismas, las
cuales elevan € riesgo y la severidad de las ateraciones funcionaes, fisicas 0 mentales que de

ello sederiva (9,10).

El propdsito de esta investigacion fue determinar el comportamiento de algunas enfermedades no

transmisibles y su relacion con la discapacidad, asi como la asociacion entre la coexistencia de

doso mésdeélasy € estado funcional del anciano.

METODO

Se utilizo la base de datos generada por el estudio SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) en

Américalatinay e Caribe (15), e cua basb su investigacion en las condiciones de salud de los

Adultos Mayores de las principal es zonas urbanas de siete paises de Latinoamérica: Argentina,
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Barbados, Brasil, Chile, México, Uruguay y Cuba, en € afio 2000. Se emplearon en nuestra

investigacion los datos obtenidos en Ciudad de La Habana.

o Universoy muestra:

La poblacion encuestada estuvo compuesta por personas de 60 afios cumplidos y mas,

residentes permanentes en viviendas particulares, aptos o no fisica y mentalmente, de nuestra

capital.

Se aplicd un muestreo probabilistico de tipo de Muestreo por Conglomerados Trietdpico con
estratificacion de las Unidades Muestrales. En la primera etapa se realizo la seleccidon segun
las areas geogréficas en que se dividia cada ciudad (barrios o repartos, circunscripciones, etc.),
con una probabilidad de seleccién proporcional al nimero de viviendas. En la segunda etapa
se seleccionaron las viviendas participantes en cada érea elegida, con iguales probabilidades
de seleccion y en la tercera etapa se seleccionaron las personas de 60 afios de edad o méas
mediante una tabla de Kish elaborada a estos efectos. Se logré un total de 1905 Adultos

Mayores entrevistados.

o Variables:
Las variables independientes recogidas fueron: edad, sexo, enfermedades no transmisibles
(hipertension arterial, cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
cancer, diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular y osteoartrosis), nivel educacional,
ocupacién, nivel socioeconémico, nivel de comorbilidad y deterioro cognitivo.
El nivel educacional se agrup6 en cuatro categorias. sin escolaridad (cuando € entrevistado
nunca asistio a la escuela), educacion basica (cuando habia estudiado primaria aunque no la

hubiese terminado), educacién media (cuando tenia estudios terminados o parciales de
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secundaria, preparatoria o normal, o si habia pasado cursos técnicos, comerciales o
secretariales con primaria 0o secundaria como requisito) y educacion superior (cuando tenia
estudios profesionales terminados o parciades, o de post-grado). Para € andlisis se
construyeron tres variables dummy: educacion basica, educacion media'y educacion superior,
basadas en |a categoria "educacién superior" como referencia.

Consignamos € nivel socioecondmico segun indice socioecondémico (ISE) creado a partir del
andlisis de cinco dimensiones: Ingreso per capita, Infraestructura del Hogar, Equipamiento del
Hogar, Nivel de Educacion y Nivel Medio-Ambiental que lo clasifica en: bgjo, medio y ato
(16). Se construyeron dos variables indicadoras, tomando € nivel ato como referencia.

El nivel de comorbilidad se clasifico en cuatro categorias: Ninguna (el entrevistado no reportd
padecer de |las enfermedades no transmisibles mencionadas), Una (refirid padecer una de estas
enfermedades), Dos (refirio6 dos enfermedades), Tres (reconocié padecer tres de las
anadizadas) y Cuatro o mas (refirié cuatro o més de €ellas). Se realizaron cuatro variables
dummy, tomando la categoria Ninguna como referencia.

El deterioro cognitivo se considerd presente si €l entrevistado obtuvo 12 puntos o menos en €
MMSE (17) y 6 puntos 0 mas en laescala de Pfeiffer (18) o cuando el entrevistado obtuvo 12
puntos o menos en é MMSE y no tenia un informante para aplicar el Pfeiffer y ausente
cuando obtuvo 13 puntos o mas en el MM SE o cuando obtuvo 12 o menos en el MMSE y 5
puntos 0 menos en €l Pfeiffer.

La variable dependiente fue la discapacidad que se consigné presente si €l anciano
considerd que estaba imposibilitado para:

ABVD: Redizar a menos una de las ABVD, medidas a través del indice de Katz (19) y

ausente si era capaz de realizar todas las actividades.
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AIVD: Redizar a menos una de las AIVD, medidas através del indice de Lawton (20) y
ausente si era capaz de realizar todas las actividades.

Técnicas de procesamiento y analisis de la infor macioén:

Se estimaron |as tasas de prevalencia para todas las condiciones y se utilizaron otras medidas

para datos cualitativos, como son las frecuencias absolutas y |os porcentajes.

Con la finalidad de evitar que una correlacion excesiva entre las variables independientes
(colinealidad) introdujese deficiencias en las estimaciones, se evalud asociacion a través de la
prueba de independencia (X?) para variables cualitativas, acompafiada de un coeficiente de
correlacion (Phi o V de Cramer, segln se trate de tablas de contingencia de 1 grado de libertad
0 més de 1 grado de libertad) y e coeficiente de correlacion lineal de Pearson para variables
cuantitativas. Se consider0 que existia correlacion importante si €l valor del coeficiente
calculado fue superior a 0.8. El vaor del coeficiente de correlacion resulté inferior a 0.8 en
todos los casos, por o que no se demostré colinealidad entre las variables independientes.
Posteriormente se aplicd la regresion logistica multiple (RLM) con respuesta dicotémica (21)
para examinar € efecto de las condiciones médicas individuales en la presencia de
discapacidad, gjustando las variables confusoras y usada también para examinar €l efecto de
combinaciones especificas de dos o més enfermedades (comorbilidad) en la prevalencia de
discapacidad estratificando por condiciones médicas. Se evaud € guste de los modelos de

acuerdo a Test de Hosmer-Lemeshow (21).
Etica:

Se tuvo en cuenta el consentimiento informado de todos |os participantes en el estudio SABE.
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RESULTADOS

El 62.8% de la muestra estuvo representado por e sexo femenino, predominio acorde con la

distribucion de la poblacion por sexo en estos grupos de edades, siendo la edad promedio 72 afios.

Més de la mitad de los participantes del estudio presentaron una educacion basica y un nivel
socioeconémico medio. En cuanto a la ocupacion, € 83% de los mismos no se encontraban

|laboralmente activos (tabla #1).

El 20.5% de los adultos mayores de Ciudad de La Habana manifestaron tener dificultades para
redizar las ABVD, proporcion que se elevd a 26.1% al estimar la discapacidad segun AIVD, tabla

#1.

El andlisis de las ENT evidencié un predominio de la osteoartrosis, con la mayor tasa de
prevalencia de la region, fguida por la HTA, la Cl y la DM (tabla #1). El cancer mostré la

prevalencia més bagja en la poblacion estudiada.
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TABLA #1: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y PREVALENCIA DE ENT v
DISCAPACIDAD EN ADULTOS MAYORES DE CIUDAD DE LA HABANA.

Variables No. Tasa* IC 95%

Funcionabilidad
ABVD 390 20.5 18.7-22.3
AIVD 498 26.1 24.2-28.1
Enfermedades
HTA 840 441 41.9-46.3
o] 462 24.3 22.3-26.1
EPOC 239 12.6 11.1-14.0
Cancer 66 35 2.6-4.3
DM 290 15.2 13.6-16.9
ECV 195 10.2 8.9-11.6
Osteoartrosis 1093 57.4 55.2-59.0
Edad Media 72.0 71.6-72.4
Sexo

Femenino 1197 62.8 60.7 — 65.0

Masculino 708 37.2 35.0-39.3
Nivel educacional

Sin nivel 89 4.7 3.7-5.6

Educ. Basica 986 52.0 49.8 -54.3

Educ. Media 715 37.7 35.5-39.9

Educ. Superior 106 5.6 4.6 —-6.6
Ocupacion

Ocupado 323 17.0 15.3-18.6

Desocupado 1582 83.0 81.4-84.7
Nivel socioecondmico

Alto 567 29.8 27.7-31.8

Medio 1107 58.1 55.9-60.3

Bajo 231 12.1 10.7 - 13.6

* Tasas por 100 entrevistados

Se encontré una asociacion significativa entre la edad, sexo, nivel educacional, ocupacion,
deterioro cognitivo, DM, cancer, Cl, ECV, artrosisy el nivel de comorbilidad con la discapacidad,
tanto para las ABVD como para las instrumentales. La HTA no reflggé asociacion con la
discapacidad en cuanto a la dificultad para realizar actividades basicas. La EPOC y € nivel
socioeconémico tampoco tuvieron asociacion ni con las bésicas ni con las instrumentadas (tabla

#2)
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Tabla # 2: RESULTADOS DEL ANALISIS UNIVARIADO PARA LAS ABVD Y AIVD.
Variables QAN il
Estadigrafo Probabilidad Estadigrafo Probabilidad
Edad 0.00* p =0.00 0.00* p =0.00
Sexo 23.15 p =0.00 46.33 p =0.00
Nivel educacional 34.45 p =0.00 62.68 p =0.00
Ocupacion 33.28 p =0.00 65.94 p =0.00
Deterioro cognitivo 199.97 p =0.00 342.66 p =0.00
Nivel socioeconémico 1.86 p =0.39** 0.87 p =0.65**
Hipertension arterial 3.36 p =0.06** 10.20 p =0.01
Diabetes mellitus 20.48 p =0.00 19.20 p =0.00
Céancer 8.68 p =0.03 15.36 p =0.00
EPOC 0.28 p =0.6** 2.74 p =0.10**
Cardiopatia isquémica 24.57 p =0.00 41.93 p =0.00
Enfermedad Cerebrovascular 56.36 p =0.00 86.36 p =0.00
Osteoartrosis 38.78 p = 0.00 22.78 p = 0.00
Nivel de comorbilidad 84.37 p =0.00 108.92 p =0.00

*prueba de comparacion de medias en muestras independientes. Estadigrafo “t”. Para el resto se utilizé X2

** no significativa.

También se observa que un mayor nimero de enfermedades, expresado en € nivel de

comorbilidad, se asocié de manera directa y significativa con la presencia de discapacidad,

expresada tanto por actividades bésicas como instrumentales de la vida diaria.

Con la existencia de hasta tres de las ENT analizadas fue ocurriendo un incremento gradual del

riesgo de discapacidad, mientras que a adicionarse otra 0 més de estas enfermedades se produjo

un incremento subito de dicho riesgo, duplicandose en el caso de las ABVD (tabla #3).
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Tabla #3: RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA ENTRE EL NIVEL DE COMORBILIDAD Y
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS CON LA DIFICULTAD PARA REALIZAR LAS

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA.

COEFICIENTE INTERVALO DE CONFIANZA 95%
VARIABLES ODDS RATIO

(bl) Limite inferior Limite superior
Nivel de comorbilidad 1 0.67 2.15 141 3.28
Nivel de comorbilidad 2 0.84 2.32 1.49 3.61
Nivel de comorbilidad 3 1.13 3.09 1.95 4.92
Nivel de comorbilidad 4 2.03 7.62 4.48 12.96
Edad 0.04 1.04 1.03 1.06
Deterioro cognitivo 1.70 5.45 3.77 7.87

Constante = -5.628163.

Hosmer-Lemeshow: ¢c2 = 30.87 p =0.00

Resultados similares se obtuvieron en el andlisis de la asociacion entre €l nivel de comorbilidad y
la discapacidad reportada por la dificultad en la realizacion de las AIVD, pero an incrementos

mas notorios en el riesgo de discapacitarse (tabla #4).

Tabla#4: RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA ENTRE EL NIVEL DE COMORBILIDAD Y
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS CON LA DIFICULTAD PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES

INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA.
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COEFICIENTE INTERVALO DE CONFIANZA 95%

VARIABLES ODDS RATIO
(bl) Limite inferior Limite superior
Nivel de comorbilidad 1 0.57 1.77 0.13 1.01
Nivel de comorbilidad 2 0.88 241 0.44 1.32
Nivel de comorbilidad 3 1.08 2.96 0.63 1.54
Nivel de comorbilidad 4 2.40 11.07 1.83 2.98
Edad 0.08 1.09 0.07 0.10
Deterioro cognitivo 2.45 11.69 1.89 3.03

Constante = - 8.197817

Hosmer-Lemeshow: ¢c2 = 34.47 p =0.00

Se andliz6 la relacion entre pares de enfermedades y discapacidad, expresada mediante ABVD y
AIVD (tablas #5 y #6), excluyéndose la EPOC por no mostrar asociacion significativa y el cancer

debido ala bajatasa de prevalencia reportada.

Tabla#5: ODDS RATIOS DE LOS RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA DE LA PREVALENCIA DE

DISCAPACIDAD (ABVD) ESTRATIFICADOS POR CONDICIONES MEDICAS COMORBIDAS*.

HTA DM Cl ECV Osteoartrosis
HTA 0.92 1.12 2.79 1.01
DM 1.55 1.76 1.67 1.30
Cl 1.79 1.89 2.04 1.70
ECV 3.71 2.25 3.23 1.71
Osteoartrosis 2.35 1.35 3.03 0.75

*Modelos ajustados por edad, sexo, nivel educacional, ocupacién y deterioro cognitivo.
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El riesgo de padecer discapacidad para las ABVD se increment0 casi cuatro veces a asociarse

HTA y ECV, lo que le confiere a este par la condicion de ser e més discapacitante. La

coexistencia de Cl y ECV sigue a par antes mencionado, incrementando tres y algo més dicho

riesgo, mientras que Cl con osteoartrosis |o eleva tres veces.

En e andlisis del riesgo de discapacidad atendiendo a las AIVD continud siendo el par mas

discapacitante HTA-ECV, con incremento similar del riesgo que para las basicas y seguido por

ECV-osteoartrosis y CI-ECV, ambos con aumento de aproximadamente tres veces en la

probabilidad de discapacitarse.

Tabla#6: ODDS RATIOS DE LOS RESULTADOS DE LA REGRESION LOGISTICA DE LA PREVALENCIA DE

DISCAPACIDAD (AIVD)ESTRATIFICADOS POR CONDICIONES MEDICAS COMORBIDAS*,

HTA DM Cl ECV Osteoartrosis
HTA 0.94 1.93 2.38 1.26
DM 1.41 1.85 0.72 1.67
cl 2.33 2.40 1.53 2.15
ECV 3.74 1.28 2.73 2.80
Osteoartrosis 1.94 1.75 2.61 1.63

*Modelos ajustados por edad, sexo, nivel educacional, ocupacién y deterioro cognitivo.
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DISCUSION

En cuanto a la prevalencia de ENT nuestros resultados concuerdan con la mayoria de las
investigaciones realizadas a nivel nacional e internacional, pues numerosos trabajos reconocen la
elevada prevalencia de dichas patologias en la tercera edad y fundamentamente de la
osteoartrosis (22) como enfermedad ligada estrechamente a envejecimiento, previéndose una

notable elevacion de esta cifra parael periodo 2025 -2030 (23).

La Cl y otras ENT que presentan una afectacion vascular como la HTA y la DM también se
encontraron entre las de mayor prevalencia en nuestros adultos mayores, resultados similares a
otras investigaciones que ratifican la elevada prevalencia de las mismas asociadas a incremento

de laedad (24-27).

La mayoria de estas ENT prevalecieronen e sexo femenino, excepto la ECV, en la que también
se reporta incremento con cada década y principamente en el sexo masculino en numerosas
revisones (28-32). El predominio femenino en la prevalencia de la mayor parte de las
enfermedades analizadas podria ser explicado siguiendo un enfoque de género, dado entre otros
factores por un aumento de la expectativa de vida en este sexo y sobremortalidad masculina en
edades mas tempranas, 1o que predispone a que las mujeres lleguen a edades mas avanzadas con

una carga superior de dichas dolencias (33).

Bajos niveles educacionales se asociaron en nuestro estudio con mayores tasas de prevalencia de
estas ENT. También predominaron en los desocupados y esto pudiera estar explicado
parcialmente porque muchas de bs personas llegan enfermos a la edad de jubilacién y otras

incluso han sido jubiladas debido a la existencia de las mismas y sus complicaciones.
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La utilizacion en nuestro estudio de instrumentos que incluyen en su evaluacion tanto las ABVD
como las AIVD, pudiese estar contribuyendo a la obtencion de tasas méas elevadas en la
prevalencia de discapacidad que las reportadas en otros estudios recientes (34, 35, 6). Nuestros
resultados coinciden con los de estudios anteriores en que la edad avanzada ha sido factor de
riesgo de discapacidad (30, 36,37). Los cambios asociados con el enveecimiento, la disminucién
de las reservas biologicas y e aumento relativo de las demandas del ambiente (barreras
arquitectonicas, uso de medios de transporte, etc.) pueden explicar en parte esta asociacion,

principal mente con relacion a las actividades instrumental es.

Se evidencia predominio de la discapacidad en el sexo femenino, asociacion gque se reitera en
variadas investigaciones (38-40) y encontramos una asociacion inversamente proporcional entre
la discapacidad y € nivel educacional, pues existio un decremento de la discapacidad con la
elevacion del nivel de escolaridad de |os adultos mayores estudiados. Algunos estudios al respecto

son controversiales (41,42).

El hecho de que el nivel socioecondmico no se relacionara con la discapacidad es uno de los
hallazgos maés interesantes de este estudio y pudiera explicarse porque nuestro sistema de salud
garantiza similitud en la accesibilidad y utilizacion de los recursos para toda la poblacion, siendo

considerado como universal, gratuito y equitativo.

Encontramos un aumento en el riesgo de discapacidad, evaluado por ambas actividades, segin se
eleva d nimero de ENT en los ancianos. Esta relacion directamente proporciona de la

discapacidad con la comorbilidad también ha sido hallada en estudios previos (43-46). Uno de los

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

15



aspectos mas importantes en nuestros resultados lo constituye el hecho de que con la presencia de
hasta tres de las ENT analizadas fue ocurriendo un incremento gradua del riesgo de discapacidad,

mientras que a adquirir € anciano una cuarta, se produce un incremento abrupto del mismo.

En general, las ENT que més influyeron en el aumento del riesgo de discapacidad tanto para las
basicas como para las instrumentales fueron la ECV, presente en cuatro de los seis pares de
enfermedades mas discapacitantes y la Cl observada en tres de €ellos, las cuales comparten un
perfil vascular en su fisiopatologia. Presentes en dos de estos principales pares encontramos a la
HTA y la osteoartrosis, congtituyendo esta Ultima una entidad no letal pero con grandes

repercusiones enla funcién motora del paciente.

A pesar del disefio transversa empleado y que las asociaciones entre las ENT vy la limitacion
funcional estédn afectadas por no conocerse la gravedad de dichas enfermedades, € efecto del
tratamiento en las mismas y la relacion tempora entre ellas y la discapacidad, e rigor
metodol 6gico seguido tanto en la seleccidn de la muestra como en el procesamiento estadistico de
los datos nos permitieron contar, por primera vez, con una detallada descripcion de la asociacion

entre discapacidad y ENT, lo cua incita a hacer algunas reflexiones.

Ser mujer y mas vigo se asocid a una mayor probabilidad de padecer ENT. En €l primer caso, a
los aspectos con enfoque de género con gue intentamos explicar este mayor riesgo, se le agregan
otros, como la existencia de gran cantidad de familias multigeneracionales que provocan cambios
en los roles domésticos de nuestras ancianas, ya sean por suplantacion en las labores que
previamente realizaban o por sobrecargas en las mismas; diferencias en |los patrones de conducta

y larealizacion de actividades, impuestos a cada sexo por la sociedad, pues los hombres realizan
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con mayor frecuencia trabajos fisicamente mas riesgosos que las mujeres y estas a su vez
muestran mayor responsabilidad por su salud, factores que conjuntamente con otros han influido
en las diferencias de los perfiles de mortalidad para cada uno. En cuanto a la asociaciéon con
mayor edad, € propio proceso de enveecimiento ocasiona cambios sustanciales a nivel de todos
los sistemas del organismo, que asociados a otros factores, contribuyen a la disminucion de las

reservas fisiologicas y predisponen ala aparicion de enfermedades como las analizadas.

Uno de los hallazgos mas interesantes fue la ausencia de relacion entre € nivel socioecondémico y
ladiscapacidad, |0 que contrasta con |as inequidades en salud reflejadas por autores foréneos (47-
50) en los que se evidencian las desigualdades en la atencion a los diversos grupos poblacionales,
marcadas por grandes diferencias raciades y entre las clases sociales, fendmenos que no se

observan en Cuba.

Notable asociacion encontramos entre la discapacidad y la comorbilidad y se observa como hecho
[lamativo que existe un incremento paulatino en el riesgo de discapacidad a medida que aumenta
el nimero de las ENT hasta tres, donde se produce un incremento brusco en dicho riesgo una vez
gue se adiciona a menos una enfermedad, llegando incluso a cuadriplicarse este riesgo en las

AlIVD.

Al andlizar los pares de enfermedades que le confieren a individuo mayor riesgo de

discapacitarse encontramos varios aspectos interesantes:

- Delos veinte pares de enfermedades creados para analizar la relacion de la comorbilidad con la
discapacidad, la ECV aparece en los dos pares més discapacitantes cuando se asociaalas

- actividades basicas y en los tres con similares caracteristicas para las instrumentadas. Esto
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- quiere decir que més ala del riesgo de incapacitarse por la propia ECV, esta € hecho de que la
coexistencia con ella de una segunda enfermedad aumenta considerablemente la probabilidad de
desarrollar discapacidad. Las secuelas de la ECV pudieran explicar la presencia de esta en los
pares de enfermedades que més discapacitan.

- Por otro lado, la Cl también aparece en estos “ pares més discapacitantes’. Ambas enfermedades
tienen muchos puntos en comin en su fisiopatologia y comparten un perfil vascular. Esto le

puede conferir ala aterosclerosis un papel muy importante en la génesis de la discapacidad.

¢Qué implicaciones précticas pudieran tener estos hallazgos? Impactar en laincidencia de la ECV
podria tener una mayor repercusion en la reduccion de la prevalencia de discapacidad que
intervenir en otras enfermedades, aungue incidiendo sobre los factores de riesgo de la ECV,
también lo estamos haciendo en varios comunes para la Cl, a pesar de que existen
particularidades: por ggemplo, un mayor control de la HTA puede influir més en la incidencia de
ECV que en lade laCl. Esto pudiese tener implicaciones en la prevencién de la discapacidad y

debe ser probado en estudios longitudinales de intervencion.
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