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I ntr oduccioén

Las tendencias actuaes hacia una menor fecundidad y una mayor esperanza de vida han
impactado sobre d enveecimiento poblacional, constituyendo uno de los retos méas
importantes para las sociedades modernas s no se es capaz de brindar soluciones
adecuadas a las consecuencias que del mismo se derivan

El comportamiento del envejecimiento en Cuba esta a nivel de los paises més
desarrollados y constituye un logro de las politicas de salud implementadas desde €l
inicio de nuestra revolucion. Siendo una de las implicaciones demogréficas y sociales
méas importantes derivadas del descenso de la fecundidad, la mortalidad y € aumento de
la esperanza de vida.

Actualmente el 15% de los cubanos excede delos 60 afios y se estima que para el 2015
mas del 20% de la poblacion del pais este representada por este grupo.

Esta situacion esé resultado 16gico de la evolucion sociodemogréfico del pais, pero por
la rapidez y magnitud que acanza, hacen que el enveecimiento poblacioral sea
identificado como uno de los aspectos més relevantes a considerar dentro de las
estrategias para el desarrollo socioeconémico del pais

La prolongacion de la vida debe ir acompariada de una mejora de la calidad de lavida de
quienes a canzan esta etapa, siendo imprescindible e conocimiento del estado de salud de
este sector, asi como sus demandas.

El desafio de una ancianidad saludable ha dejando de ser una excepciony privilegio para
convertirse en una oportunidad en paises como € nuestro, con una esperanza de vida
que rebasa los 77 afios y programas que apuntan a una calidad de vida cada vez mejor.

Caracteristicas demoqgr aficas

Una persona de 60 afios sujeta a las condiciones de mortalidad del periodo 1969-71 podia
vivir 18.5 aflos més, esa misma persona sujeta a las condiciones de mortalidad del

periodo 2001-03 puede vivir 21.48 afios. Lo mismo ha sucedido con “los vigjosvigos’,
alguien que hubiera llegado a los 80 afios bgjo € patron de mortalidad de 1969-71 podia



aspirar a cumplir hasta 86.17 afios, esa misma persona amparada en las condiciones de
mortalidad de 2001-03 podia aspirar a sobrepasar su 88 cumpl eafios.

En & afio 2003, debido al proceso del envejecimiento poblacional, esta poblacion
ascendio a 1689326 |o que representd e 15% del total de poblacion; colocando a nuestro
pais en la cuarta 'y Ultima fase de la transicion demogréafica. La poblacion femenina
predomina discretamente debido a su mayor expectativa de vida 52.1% vy 47.9%
hombres.

Las provincias més envejecidas del pais en e 2004 fueron, Villa Claray Ciudad de la

Habana, con un 18.2% y 17.4% respectivamente de poblacion de 60 afios y mas con
respecto a su poblacién total.

Programade Atenciéon al Adulto Mayor

El primer programa de atencion integral a adulto mayor surge en 1974, teniendo dentro
de sus propdsitos fundamentales el desarrollo de la Geriatria como especiaidad.

En 1995 se inicia el “Programa de Atencion a Adulto Mayor” el cual se sustenta en la
atencién comunitaria, hospitalariay demas instituciones de salud. Su objetivo es brindar
una atencion integral ala poblacion de latercera edad, para satisfacer sus necesidades de
salud cada vez més crecientes, dado al comportamiento del enveecimiento poblacional.

Tablal

Indicadores de unidadesy servicios en institucionesy en la comunidad.
Cuba 2003-2004

Indicadores 2003 2004
No No
EMAG* 402 434
GOR** 1097 1156
Casas de abudlos 170 178
Circulos de abuelos 14416 14482
Hogares de ancianos 141 141
Camas en hogares de 9842 9931
ancianos
Servicios hospitalarios 37 38

Fuente: Registrosde la UATS del adulto mayor.
* Equipos Multidisciplinarios de Atencion Gerontol 6gico
** Grupos de Orientacién y Recreacion



Atencién comunitaria

La atencion comunitaria se logra mediante los procesos de promocion, prevencion y
atencion primaria, donde juegan un rol protagonico:

» Los Equipos Multidisciplinarios de Atencion Gerontolégico (EMAG), con 434
en € afo 2004, lo cua significd un incremento en relacion al afio precedente,
credndose en € pais 32 nuevos Equipos M ultidisciplinarios Los mismos no solo
brindan una atencién integral, sino ademés especializada.

» Los Grupos de Orientacion y Recreacion ascendieron a1156 en el 2004 (59 mas
en este ano); paso significativo que le brinda a adulto mayor la posibilidad de
incorporarse ala vida social, los prepara para enfrentar 1os problemas del diario
vivir, asi como a adquirir estilos de vida sanos.

El médico y enfermeralro de la familia, asistentes sociadles domiciliarias y otras
instituciones comunitarias, brindan también atencién y cuidados a este grupo etéreo;
sobre los cuales es necesario seguir incrementando las alternativas de capacitacion

Existen programas sociales dirigidos especialmente al adulto mayor solo o0 sin redes de
apoyo familiar, que tienen caracter intersectorial, donde el Ministerio del Trabagjoy e de
Salud Publica juegan un rol protagénico. Ambos con un objetivo Unico, cubrir las
necesidades econdmicas y psicosociaes de este sector de la poblacion

Las casas de abuelos, los circulos de abuelos, la incorporacion a plan de aimentacion
domiciliaria y extradomiciliaria, servicio de consgeria y ayuda por teleasistencia, entre
otros, son programas que denotan logros en lo que a salud en este grupo de edad se
refiere.

En e 2004 se contaba en e pais con 178 casas de abuelos, ocho mas que en € afio
precedente, con 5129 de los AM incorporados para un 0.3%. Nueve de las provincias
tienen casas de abuel os en todos los municipios; quedanaldn 25 municipios sin estas, a
expensas principalmente de La Habanay Matanzas.

Los circulos de abuelos nacionalmente se van  incrementando en nimero y participantes.
En € afio 2004 se contaba en € pais con 14482, y € 42.6% de los adultos mayores
incorporados cifra mayor ala del afio 2003 (40.7% de los AM incorporados).

Vde destacar el gran incremento en las provincias de Ciudad de La Habana 15 000
participantesmasy Granma con 8000.

Se aprecian resultados muy positivos en la atencion domiciliaria en ancianos que viven
solos; en el afio 2004, 110093 recibieron atencion para un 73.3% del total que podian
necesitar dicho servicio; cifra superior a la del afio 2003, donde se acanzé un 63.3%. A



pesar de ello, no podemos estar satisfechos, pues es necesario continuar incrementando
en numero y cdidad los servicios y redes de apoyo comunitario, para de esta forma
mejorar la calidad de vida en este grupo de edad.

Atencién en instituciones de salud

La atencidn secundaria a ser més especiaizada se brinda a través de la red de hospitales
y hogares de ancianos.

En el afio 2004 se contaba con 141 hogares de ancianos, para un total de 9931camas, de
ellas 1081 desactivadas, representando el 10.8% de las camas de dotacion, estando
afectadas todas las provincias en este rubro; dado fundamentalmente por problemas
estructurales, déficit de camas y colchones (Ciudad Habana, Matanzas y Cienfuegos son
las provincias mas afectadas en este sentido).

Existen problemas con e estado constructivo de algunos hogares de ancianos (Ciudad
Habana, Matanzas y Pinar del Rio provincias mas afectadas); asi como dificultades con el
avituallamiento y carencia de personal (paramédico, de enfermeria, fisioterapeutas,
dietitas y psicdlogos).

Todo dlo puede acarrear serios problemas, pues a pesar que lo ideal es mantener a este
adulto mayor en la comunidad; hay casos en los que se hace necesario € uso de los
Hogares.

Se debe continuar trabgjando en la eliminacion de los factores que dificultan la
ocupacion de las plazas diurnas enlos hogares de ancianos (Hospital de dia). Aspectos
relacionados con la ubicacién geogréfica, la busqueda del anciano tributario de este
servicio, dificultades con € transporte, etc; han conllevado a que solo el 56.2% de las
plazas disponibles en el pais se encuentren ocupadas. Esto se comporta de igual manera
en latotalidad de las provincias.

Hospitales

Seincrementaa 38 el nUmero de servicios hospitalarios en el pais durante el afio 2004. Se
produce un descenso en e nimero de ingresos y egresos en este mismo afo (24026 y
24080 respectivamente) en relacion a afio precedente; asi como un incremento en
relacional nimero de fallecidos, con una cifra de 143 defunciones mas en el 2004 (1792)
en relacion al afo anterior.

El niUmero de camas reales se redujo de 832 en € afio 2003 a781 en e 2004, dado esto
fundamental mente por problemas estructurales y déficit de las mismas.

Es necesario continuar desarrollando la capacitacion de los recursos humanos
involucrados en esta atencién, sobre todo en d mango en los diferentes servicios, muy
especiamente en los Servicios de Urgencias y Emergencias Médicas; asi como lograr
unamayor calidad en las historias clinicas (con especia atencion en las defunciones).

Las provincias con mayor nimero de fallecidos fueron: Holguin (432), Ciudad de La
Habana (239) y Pinar del Rio (154).



Recur sos humanos

Tabla 2.
Indicador es de recur sos humanos para la atencion al AM. Cuba 2003-2004

Recur sos humanos 2003 2004
Especidistasen 198 255
Geriatria
Residentes de geriatria 72 52

Fuente: Registros de laUATS del adulto mayor.

En los udltimos afios se ha revolucionado la atencion geriétrica, contando e afio 2004 con
255 médicos, cifra mayor a la del 2003 (198). Los residentes disminuyeronen e periodo
2003 — 2004, en 20 plazas menos.

Es necesaria la formacion de nuevos especiadistas en Gerontologia 'y Geriatria, pero la
capacitacion del resto del personal de salud involucrado en la atencion de este grupo de
edad para mgorar la calidad en su competencia y desempefio también es sumamente
vital.

AndlissdelaMortalidad

Mortalidad proporcional

El porcentgje de defunciones del adulto mayor se ha incrementado en los Ultimos afios.
Ene 2003 e 77.7% de las defunciones se presentaron en personas mayores de 60 afios,
incrementandose a 78.7% en el 2004, producto de la dindmica demogréfica del pais que
unida a la mejora de las condiciones sanitarias, propicia la prolongacion de laviday en
consecuencia la muerte a edades mas avanzadas.



Mortalidad general en € grupo de 60 afiosy mas.

Grafico 1: Mortalidad general en adultos mayores. Cuba, 1999-2004.
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La mortalidad general para este grupo de edad en los Ultimos afios se ha mantenido con
discreta tendencia al descenso, siendo més notable en el grupo de 75 y més. A pesar de
que en e 2004 € riesgo de morir en la poblacién geriétrica fue de 3790.8 x 10° habitantes
de 60 afios y més, lo que representd un discreto incremento con relacion a afio anterior
(3728.9 x 10° hab).

Las principales causas de muerte en este grupo poblacional se corresponden con las
afecciones propias de las edades avanzadas. Las tres primeras causas son: enfermedades
del corazon, tumores malignos 'y enfermedades cerebrovasculares, las cuales en €l afio
2004 reportaron cifras superiores a las del afio precedente.

Como cuarta causa de muerte, en 60 afios y mas, se destaca la influenza y neumonia,
enfermedad con similar comportamiento a las mencionadas anteriormente. Alcanzd una
cifra mayor en e afio 2004 (369.4 x 10° hab de la edad) en relacién a 2003 (319.9 x 10°
hab de la edad), lo cual traduce un aumento de 1.20 veces la tasa del 2003.

Se observa sobremortalidad masculina para todas las causas seleccionadas, excepto para
las enfermedades cerebrovasculares donde los niveles de mortalidad son ligeramente
superiores en las mujeres.

L as tasas mas elevadas de mortalidad en la poblacion durante el afio 2004 se registraron
en las provincias Matanzas, Ciudad de La Habana'y La Habana, con cifras de40.4, 40.3y
40.1 por 1000 hab de la edad respectivamente, sobrepasando la media nacional



Mortalidad por causas

Enfermedades no transmisibles

Tabla 3 Mortalidad por enfermedades no transmisibles seleccionadas en adultos
mayor es. Cuba, 2003-2004.

Enfermedades No Transmisibles 2003 2004

No. Tasa No. Tasa
Enfermedades del corazon 17531 1052.5 18040 1081.4
Tumores Malignos 13540 812.9 13995 838.9
Enfermedades cerebrovasculares 7150 429.3 7214 432.4
Diabetes Méllitus 1270 75,2 1489 89,3
Demenciay azheimer 2081 123.2 2269 136.0
ECVRI** 2459 145,6 2579 154,6
Suicidio 535 31,7 568 34,0
Accidentes 2522 149,3 2533 151,9

Fuente: Registros de la Direccion Nacional de Estadistica
* Tasa por 100 000 habitantes de 60 afiosy méas
** Enfermedades Crénicas de las Vias Respiratorias Inferiores

Enfermedades del corazon

Las enfermedades del corazdn constituyen la primera causa de muerte en e grupo de
edad de 60 afios y mas; en € afio 2004 € riesgo de morir por esta cusa fue mayor en
relacion al afio 2003, con tasas de 1081.4 x 10° hab de laedad y 1052.5 x 10° hab de la
edad, respectivamente. Todo ello dado por la ocurrencia de 509 defunciones més durante
el afio 2004.

Los mayores niveles de mortalidad por enfermedades del corazdn correspondieron a la
cardiopatia isguémica, con un riesgo de morir de 795.1 x 100 000 hab de la edad, tasa
superior ala observada en e afio 2003 (777.0 x 105 hab de la edad). Factores como la
HTA, cifras elevadas de colesterol sérico, habito de fumar, sobrepeso y obesidad,
sedentarismo, acoholismo, entre otros, contribuyeron significativamente en el
comportamiento de esta enfermedad; quedando otros no modificables como laedad y el
X0, quetambién jugaron un papel importante.

Los mayores valores de mortalidad por cardiopatia isquémica durante e 2004 se
registraron en Ciudad Habana, Holguin y Cienfuegos, con tasas de 978.4, 902.1 y 895.5
por 10° hab de la edad respectivamente.

Es necesario para contrarrestar estos resultados, continuar desarrollando la red cardio-
quirdrgica nacional, tanto el completamiento de los servicios actuales como la apertura de
nuevos servicios, continuar con la expansion del SIUM, incrementar €l uso temprano de



laestreptoquinasa  recombinante, incremento del uso de la angioplastia coronaria, lograr
una cobertura adecuada de medicamentos de utilidad probada y mantener capacitado a
todo el personal involucrado.

Tumores malignos

Contindia en & segundo lugar entre las principales causas de muerte para este gupo de
edad. En el 2004 el riesgo de morir por esta causa fue de 838.9 x 10° hab de 60 afios y
més, o cual representd un discreto incremento del riesgo de morir con relaciona afio
precedente (812.9 x 10° hab de la edad). Los mayores niveles de mortalidad por tumores
malignos para ambos sexos durante € afio 2004, correspondié a localizado en traquea,
bronquios y pulmén Seguidos por el cancer de préstata y colon, en € caso de los
hombres y en @ caso de las mujeres, por € de colon y mama.

Se estima que aplicando € conocimiento existente se puede prevenir la cuarta parte de
todos los canceres, asi como curar la tercera parte usando las tecnologias actuaes de
diagnostico ytratamiento (WHO, 2002).

En este sentido, es necesario lograr el 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 pesquisay atoda mujer con indicacién para diagndstico), incrementar la
proporcién de casos diagnosticados en estadio | en cancer de colon y préstata, asi como
lograr calidad de la atencion en todo paciente con cancer, a través del cumplimiento de
las Guias de Diagnostico y Tratamiento recomendados por el Grupo Nacional de
Oncologia, como medio para acanzar mayores tasas de sobreviva.

Cerebrovasculares

La mortalidad por enfermedades cerebrovasculares se ha mantenido como tercera causa
de muerte para € grupo de edad de 60 y més. En el afio 2004 € riesgo de morir en la
poblacion geridtrica por esta causa fue de 432.4 x 10° hab de 60 afios y més, cifra
discretamente superiora ladel afio anterior (429.3 x 10° hab). Se observé un predominio
de las causas oclusivas con respecto a las hemorragicas, lo que congtituye e patron de
comportamiento esperado en esta etapa de la vida

La necesidad de incrementar el componente educativo sobre la prevenciéon primaria y
secundaria de los factores de riesgo modificables de estas enfermedades, 1a necesidad del
aumento de los servicios hospitalarios especializados de atencion, reorientar e enfoque
terapéutico hacia nuevos medicamentos que cambian € prondstico de estos pacientes,
desarrollar la cirugia endovascular y trombolisis, utilizar los medios diagndsticos y la
rehabilitacionoportuna, asi como la insuficiente capacitacion del per sonal involucrado en
la atencion de estos pacientes, han constituido elementos que atentan contra la obtencion
de cifras halagliefias en este sentido.

Las provincias con més dltas tasas de mortalidad por esta causa en € 2004 fueron: La
Habana (515.2), Cienfuegos (512.0) y S de Cuba (510.9).



Otras enfermedades crénicas no transmisibles que alcanzan niveles de mortalidad
elevados en estas edades son: la diabetes mellitus, demencia, accidentesy suicidios.

DiabetesMdllitas

La mortalidad por diabetes mellitus en el 2004 aument6 en relacion al afio 2003 (75.2 x
10°hab), a obtenerse una tasa preliminar de 89.3 x 10° hab. La necesidad de mejorar las
acciones de los programas de prevencién, control y tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares y del programa de hemodidlisis y transplantes renales, pueden estar
influyendo en este comportamiento; si tenemos en cuenta que las principales causas de
muerte en diabéticos son las enfermedades cardiovasculares y la insuficiencia renal
cronica.

Las provincias con més altas tasas de mortalidad por esta causaen €l 2004 fueron lalda
dela Juventud (147.6), Ciudad de La Habana (133.4) y Cienfuegos (124.1).

Demencia Alzheimer

Ene aio 2003 & 99.4% de los falecidos con demencia y alzheimer tenian60 afios o
méas; parael afo 2004 e 99.0% de los fallecidos se encontraban en este grupo de edad.

Tabla3 Mortalidad por demenciay alzheimer en €l grupo de 60 afiosy mas.

Cuba 2003-2004.
Causa 2003 2004
No % No %
Demencia y | 2081 123.2 2269 136.0

Alzheirmer

Fuente: Registros de laDireccién Nacional de Estadistica
* Tasa por 100 000 habitantes de 60 afiosy més.

El riesgo de morir por esta causa en € afio 2004 fue de 136.0 x 105 hab de 60 afios y
maés, cifra superior aladel afo anterior (123.2 x 105 hab de la edad).

En & caso que sea factible un tratamiento especifico para la demencia, sobre todo las de
causas secundarias, debe comenzarse o antes posible, pues una intervencion tardia lleva
al paciente a un deterioro permanente.

Suicidio

A pesar que la mortalidad por suicidio de manera general y para ambos sexos ha
presentado una tendencia considerable a la disminucién a partir de 1993, ain més
marcada en €l grupo de 75 afios y més, este comportamiento no se presentod de igual
forma en e afio 2004, con una tasa de 34.0 x 10° habitantes, lo cual significd un
incremento en relacion al afio 2003 (31.7 x 10° hab).



La mortalidad por suicidio en la poblacion de 60 afios y més se encuentra dada
fundamentalmente por causas multifactoriadles. bioldgicas, psicolégicas y <ociales
(desatencion, enfermedades cronicas concomitantes, soledad, discapacidad, ec). La
magnitud de la incidencia del intento suicida es mayor para € sexo femenino, pero se
reportan més fallecidos por suicidio en los hombres de 60 afios y mas, lo que hace
suponer que en este sexo y en este grupo de edad € intento suicida es mas letal, sobre
todo en el grupo de 75 afiosy mas.

Se necesita continuar trabajando wn los grupos de riesgo en este grupo etéreo, con el
objetivo de disminuir ain mas el intento suicida. Para ello es necesaria la interrelacion
con los Centros Comunitarios de Salud Mental y los Grupos de Ayuda Mutua, asi como
lograr la extension de la capacitacionen salud mental a todos los territorios y continuar
desarrollando |a Psicogeriatria.

Las provincias con mas dtas tasas de mortalidad por esta causa en € 2004 fueron
Holguin (54.6), Sancti Spiritus (52.6) y La Habana (51.0).

Accidentes

L os accidentes son la sexta causa de muerte para las personas de 60 afios y més en Cuba.
Esta entidad alcanza niveles de mortalidad elevados en estas edades, con tasa de 151.9
por 10° hab de la edad durante el 2004, cifra superior alareportadaen el afio 2003 (149.3
x 10° hab de la edad).

La mayor contribucién corresponde a las caidas accidentales. End afio 2003 & 90% de
los fallecidos con una caida accidental eran de 60 afiosy més y parael 2004 e 90.6%.

Tabla4Mortalidad por caidas accidentales en per sonas de 60 afilosy mas.

Cuba 2003-2004.
CAUSA 2003 2004
No Tasa No Tasa
Caidas 1560 92.3 1587 95.1

accidentales

Fuente: Registros delaDireccion Nacional de Estadistica
Tasapor 100 000 hab de 60 afiosy mas.

El riesgo de morir por esta causa para € afio 2004 fue de 95.1 x 10° hab de la edad, cifra
superior alade afio 2003 (92.3 x 10° hab de la edad).

Para obtener cambios positivos, es necesario redlizar la blsqueda y deteccion precoz de
los factores involucrados en €l riesgo de caer, primer paso para lograr un programa de
prevencion de un problema mayor en Geriatria; considerando como factores de riesgo
intrinsecos €ambios en la vision, audicidn, trastornos neuromusculares) y extrinsecos



(factores multiambientales generalmente e hogar). En € primer caso se hace necesario
larealizacion del examen periddico de salud recomendado a laspersonas de este grupo de
edad, y en &l segundo caso, insistir en la necesidad de evaluar |a seguridad del medio que
rodea a adulto mayor, en especial a que presenta otros factores de riesgo asociados.

El adulto mayor falece en muchos casos debido a las secuelas que resultan de la caida
accidental. En & 2003 e 99.1% de los que falecieron 1 &io después de una caida
accidental, tenian60 afiosy més, y enel 2004 el 99.2%.

El 29.6 x 10° hab de 60 afiosy més fallecieron un afio después como resultado de
secuelas por una caida accidental .

La fractura de cadera es la complicacion més frecuente de las caidas accidentales, siendo
considerada la consecuencia més grave. Su incidencia aumenta con la edad y es més alta
en las mujeres.

Es imprescindible una adecuada atencion de esta problemética una vez identificado el
riesgo de caida, con el objetivo fundamental de evitarlas y mangar bien las
complicaciones que de elladeriveny puedan dar a traste con la vida del paciente. Una
rehabilitacion oportuna y multidimensional (correccion de aspectos hiolégicos,
psicoldgicos, socialesy funcionales) puede prevenir consecuencias fatales.

Las tasas més elevadas de mortaidad por esta causa en la poblacién de 60 afios y mas
durante el 2004, se registraron en las provincias Santiago de Cuba, Sancti Spiritusy Villa
Claracon cifras 144.7, 131.5y 131.3 por 100000 hab de la edad respectivamente.

Transmisibles

Tabla 2. Mortalidad por enfermedades transmisibles seleccionadas en adultos
mayor es. Cuba, 2003-2004.

Enfermedades no transmisibles 2003 2004
No. Tasa No. Tasa
ERA 5446 322,4 6196 3714
EDA 161 95 187 11,2
B 26 15 24 14

Fuente: Registros delaDireccion Nacional de Estadistica
* Tasa por 100 000 habitantes de 60 afiosy mas
** Enfermedades Cronicas de las Vias Respiratorias | nferiores

Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA)

Las ERA constituyen en e grupo de 60 afios y méas un serio problema de salud, no solo
por € elevado nimero de atenciones médicas que €ello reporta, sino ademéas por las
complicaciones severas que se asocian y pueden llevar ala muerte al paciente.



En los Ultimos 5 afos, se aprecia un incremento en e riesgo de morir por ERA. Esta
tendencia a aumento se produce a expensas principamente del grupo de 75 afios y mas.
Este ascenso se ve propiciado por factores propios asociados al enveecimiento
(inmunosenescensia, € propio enveecimiento del aparato respiratorio, la disminucion de
la capacidad fisicay menta, etc), conjuntamente con la presencia de otras enfermedades
asociadas (EPOC) y d elevado consumo de cigarrillos; son factores que favorecen el

agravamiento de las infecciones respiratorias comunes, |0 que pudo contribuir a este
comportamiento. Se impone ademas un adecuado manejo con €l paciente, tanto por parte
del medio familiar, como por e equipo de salud, con €l fin de evitar complicaciones.

En el 2004 seincrementd e riesgo de morir por esta causa enrelacion a ano 2003 (369.4
y 319.9 respectivamente). Durante e 2004 el mayor riesgo de morir por ERA
correspondié a Matanzas, La Habana y Cienfuegos, con cifras de 600.4, 499.4 y 421.2,
por 10° habitantes de 60 afiosy més respectivamente.

Enfermedades Digestivas Agudas (EDA)

Desde hace varios afios la mortalidad por EDA en € adulto mayor no constituye un
problema de salud significativo para nuestro pais, observandose una tendencia a la
disminucién del riesgo de morir por esta causa, la cual se hace més manifiestaen el grupo
de 75 afios y més. Constituye aun objeto de preocupacion pues se conoce que con
acciones efectivas, se puede llegar a obtener cifras précticamente nulas en €l riesgo de
morir por esta enfermedad.

En el afio 2004 se alcanzé una cifra de 11.2 por 10° habitantes, lo que significo un
incremento con relacion a afio 2003 (9.5 x10° hab), aportando el mayor nimero de casos
el grupo de 75 aflos y més.

Es necesario elevar |a percepcion de riesgo por esta causa desde el ambito familiar, pues
lasacciones oportunas 'y eficaces determinan que el adulto mayor llegue o no con severas
complicaciones alaingtitucion de salud.

Las provincias con més altas tasas de mortalidad por EDA en e adulto mayor en €l afo
2004 fueron Ciego de Avila (20.2), Ciudad de La Habana (14.5) y Santiago de Cuba
(13.8).

Tuberculosis (TB)

Esta enfermedad reemergente present6 una tasa de 1.4 x 10° habitantes, lo que significo
un discreto decremento comparada con la del 2003 (1.5 x 10° hab).

A partir de 1996, la tendencia ha sido descendente para todas las edades de este grupo
poblacional, con una marcada disminucion en € grupo de 75 afios y més. Estos resultados
estan relacionados con la mejoria en la atencion a este grupo poblacional, e tratamiento
oportuno y eficaz, y alapriorizacion del programa.



Los mayores riesgos de morir por TB en e afio 2004 correspondieron en orden de
importancia a Camagiiey, Guantdnamo y Las Tunas, con tasas de 4.7, 4.4. y 3.9 por 10°
hab de |a edad respectivamente.

M orbilidad

Enfer medades no transmisibles

Tabla 3: Morbilidad por enfermedades no transmisibles seleccionadas en adultos
mayor es. Cuba, 2003-2004.

Enfermedades No Transmisibles 2003 2004

No. Tasa No. Tasa
Cardiopatia isquémica 8916 527,8 7634 457,6
Tumores malignos
Enfermedades cerebrovasculares 4158 246,1 3056 183,2
Diabetes Mdllitus 11313 669,7 10930 655,2
Intento Suicida 619 36,6 523 31,3
Enfermedades Hipertensivas 45166 2673,6 31631 1896,1

* Tasa por 100 000 habitantes de 60 afiosy més
** Enfermedades Crénicas de las Vias Respiratorias Inferiores
Fuente: Registros de la Direccién Nacional de Estadistica

Para las enfermedades cronicas no transmisibles sujetas a dispensarizacion, las tasas de
prevalencia mas dtas correspondieron a la hipertension arterial, la diabetes mellitusy ala
cardiopatia isquémica, con cifras de 1896.1, 655.2 y 457.6 por 100000 hab de la edad
respectivamente en e afio 2004.

Para todas las causas andizadas, se observa una tendencia a la disminucién en las tasas
de incidencias. El niUmero de casos reportados por estas causas en € afio 2004 fue inferior
al de afios precedentes.



Enfer medades transmisibles

Tabla 4: Morbilidad por enfermedades transmisibles seleccionadas en adultos
mayor es. Cuba, 2003-2004.

Enfermedades No Transmisibles 2003 2004

No. Tasa No. Tasa
ERA 432166 255,8 437955 262,5
EDA 76893 45,5 79041 47,4

* Tasa por 100 000 habitantes de 60 afiosy mas
** Enfermedades Crénicas de las Vias Respiratorias Inferiores
Fuente: Registros de laDireccién Nacional de Estadistica

ERA

La poblacion mayor de 60 afios se encuentra entre uno de los grupos e edades mas
vulnerables a las ERA, congtituyendo esta una de las causas mas comunes de consultas
médicas y hospitalizacion en este grupo de edad.

En el 2004 se reportaron 262.5 atenciones por 1000 habitantes, o que constituyé un
incremento con relacion a afio 2003 (255.8 x 1000 hab).

La baja cobertura en la utilizacion de la vacuna antigripal ha constituido una
determinante en el comportamiento de las ERA en este grupo etéreo (se ha demostrado €l
impacto positivo en la erradicacion de la ERA en e anciano con e empleo de la
vacunacion), ya que dirante este afio no contamos con la cobertura necesaria para
vacunar a todos los adultos mayores de 65 afios, priorizandose solo alos residentes en
hogares y ancianos frégiles.

Las provincias con masaltas tasas de atenciones médicas prestadas en e adulto mayor en
el 2004 fueron Sancti Spiritus (410.8), Ciudad de La Habana (294.0) y Matanzas (291.7).

EDA

La disminucion del riesgo de enfermar por esta causa ha ddo la tendencia de las
enfermedades diarreicas agudas en los Ultimos afios en d grupo de 60 afiosy mas; a pesar
de ser una realidad el hecho gue se encuentran entre las enfermedades transmisibles que
M&s casos reportan a este grupo y que en los dos Ultimos afios |os resultados no fueron
alentadores.

El nimero de atenciones médicas durante el 2004 aumentd con relacion al afio
precedente, 47.4 y 45.5 respectivamente.

Este comportamiento apunta a las dificultades con la calidad del agua y la bga
percepcionde riesgo de la poblacion



L as provincias con mas altas tasas de atenciones médicas prestadas en el adulto mayor en
el 2004 fueron Ciudad de La Habana, 1sla de La Juventud y La Habana (69.5, 53.5y 5.08
por cada 1000 hab de més de 60 afos).

Consider aciones finales

» El envgecimiento de la poblacion cubana es una de las implicaciones
demogréaficas y socides mé importantes derivadas del descenso de la
fecundidad, la mortalidad y €l aumento de la esperanza de vida. Ello exige un
mayor perfeccionamiento de los servicios sociales y en especial de los servicios
de salud destinados a este sector de la poblacion.

» El patrén causal de morbilidad y mortalidad en este grupo de edad es tipico de
esta etapa de lavida. Lastres primeras causas de muerte en este grupo de edad lo
ocupan las cronicas no transmisibles: enfermedades del corazdn, tumores
malignos y enfermedades cerebrovasculares donde la prevencién debe ser desde
edades precedentes afin de asegurar una longevidad con calidad.

» La influenza y neumonia persiste con niveles de mortalidad elevados,
congtituyendo la cuarta causa de muerte en €l grupo de 60 afos y més. Ello
implica una importante reserva de reduccion de la mortalidad por su posible
evitabilidad a partir de acciones curativas y preventivas.

» La hipertension arterial congtituyd la enfermedad de mas ata prevaencia

reportada para ambos sexos, problema de salud prioritario, teniendo en cuenta que
es un factor de riesgo importante para otras enfermedades que se ubican dentro de
las primeras causas de muerte en el pais.

Recomendaciones

Definir e incorporar nuevos indicadores que permitan la informacion necesaria
para laimplementacion de acciones dentro de la problemética del adulto mayor.

Desarrollar programas de capacitacion que sistematicen |os conocimientos en todo
el personal de salud involucrado, en los temas de envgjecimiento y atencion al
adulto mayor.

Proyectar nuevas investigaciones que permitan la identificacion de problemas y
establecer mejoras en las estrategias de trabajo.
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