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RESUMEN

El estudio de los procesos de transicién demogréfica y epidemioldgica ha sido de marcado
interés en las Ultimas décadas, entre otras razones porgue € envejecimiento poblacional
iniciado en Europa en paises con transicion temprana- se ha extendido a otras regiones del
mundo. Cuba, pais en desarrollo, no queda excluida de la problemética planteada. Los
autores realizan un andlisis de los procesos de transicion demogréficay epidemioldgicay
la categoria calidad de vida, dada la relacién de ésta con los procesos anteriormente
considerados.

Concluyen que al incremento de la longevidad debera afiadirsele una mejoria de la calidad
de vida de esta poblacién, si bien han sido sefialados varios problemas para el estudio de la
cdidad de vida, los que pueden resumirse en: conceptuales, metodologicos e
instrumentales, en los Ultimos afios se han realizado grandes esfuerzos en este sentido;
siendo la tercera edad € segmento de la poblacion més investigado desde esta perspectiva,
sobre todo a través de la dimension salud o funcionalidad.

La mayor prevalencia, en las provincias investigadas, de la discapacidad fisica con
respecto a la discapacidad mental, sugiere que, generalmente, la primera acontece antes
gue la segunda. Las diferencias marcadas en los niveles de discapacidad fisica, encontradas
entre las provincias investigadas, evidencian que aln en paises como Cuba, donde existe
bastante homogeneidad en los niveles de atencién a la saud, existen diferenciales
demogréficos, sociales y econdmicos. La edad apareci6 como factor que influye en la
aparicion de discapacidad fisica en la poblacién geridtrica de todos los territorios
investigados, seguida por € sexo femenino y otros factores.

Palabras claves: transicion demogréfica, transicion epidemioldgica, calidad de vida, tercera edad,
discapacidad.
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El estudio de los procesos de transicion demogréficay epidemiolégica ha cobrado interés
en las Ultimas décadas, entre otras razones porque e envejecimiento poblacional iniciado
en Europa —en paises con transicién temprana- se ha extendido a otras regiones del mundo,
alavez que haincrementado suvelocidad. Paralelo aello se han producido cambios en los
patrones de morbilidad y mortalidad, que han modificado la demanda de los servicios

socidesy de salud.?

La prolongacion de la esperanza de vida ha sido un anhelo de la humanidad. En este
sentido, €l envejecimiento puede ser considerado un logro en e que mucho ha aportado €l
desarrollo cientifico técnico alcanzado. * Sin embargo, la longevidad esta produciendo
retos sin precedentes a los responsables de la elaboracion de politicas en general yalos
ciudadanos en particular, pues se deberan mantener los niveles de seguridad social y
econodmica, y la oferta de servicios de salud de calidad a un segmento de la poblacion que,
por su avanzada edad, se encuentra en desventaja para afrontar las exigercias sociales de la
contemporaneidad. *

Entre las problematicas relacionadas con los cambios en la morbilidad se encuentran las
discapacidades fisicas, intimamente relacionadas con e incremento de la edad. Su
aparicion en un individuo concreto, habla en favor de la pérdida de autonomia, afectando
la calidad de vida objetiva de éste.

La transicion demogréfica, referida con anterioridad, tiene un comportamiento singular en
los paises en desarrollo, en los que ésta goza de mayor celeridad, de ahi que ellos arribarén
a envelecimiento poblacional en un lapso de tiempo mucho menor que e gque necesitaron
los paises desarrollados. Ello hace méas grave la situacion existente en éstos, pues deberan
afrontar los cambios que e proceso genera con recursos muy limitados, lo que dificulta e
establecimiento de politicas que coadyuven a su control o, en su defecto, a mitigar sus

nocivas consecuencias sobre los individuos, la familia, la comunidad y la sociedad.
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Cuba, paisendesarrollo, no queda excluida de la problematica planteada, pues a pesar que
en ella existe la voluntad politica para afrontar €l reto que la transicion impone, asi como
los recursos humanos necesarios, como todo pais en desarrollo presenta una economia
limitada, al tiempo que su estructura y organizacion social no fue pensada para una
poblacién vieja, e ementos que devienen en “handicap” parala generacion de politicas que

favorezcan a este segmento de la poblacion.

Cas tres lustros dedicado a la investigacion gerontoldgica han permitido que realicemos
este trabajo, con la finalidad de reflexionar sobre los procesos de transicion demogréfica y
epidemiolbgica, y sobre los problemas conexos a ellos, los que por su magnitud, gravedad,
trascendencia y tendencia deben ser tenidos en cuenta para € establecimiento de politicas
sociales, econdmicas y de salud en los paises afectados, pues ello permitiria yugular o
mitigar éstos, mejorando la calidad de la vida objetiva de los adultos mayores de estos

territorios.

Este apartado tiene € proposito de presentar |os elementos tedricos fundamentales para el

abordaje de la problemética planteada en la introduccion del trabgjo.

El mismo esta estructurado en dos epigrafes: € primero aborda |os procesos de Transicion
Demogréficay Epidemiolégicay e segundo la categoria Calidad de Vida, dadalarelacién

de ésta con |os procesos anteriormente considerados.
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1.1 El enveecimiento de la poblacibn como expresion de las transiciones

demogr &fica y epidemiol égica.
1.1.1 LaTeoriade la Transicion Demogréfica

A findes dd siglo XIX y principios de XX, € interés por profundizar en las tendencias
de la poblacion, en particular la disminucion de los niveles de mortalidad y sobre todo
de fecundidad, motivd que, en muchos paises de Europa Occidental, surgiera lo que se

ha reconocido como “La Teorfa de la Transicién o Revolucién Demogréfica’. 2

La Transicion Demografica se define como el proceso de ruptura en la continuidad del
curo del movimiento de la poblacion hasta un momento determinado, que explica €l

paso de niveles atos de mortalidad y fecundidad a niveles bajos de estas variables.

Las primeras aproximaciones a la teoria las redizé € demégrafo francés Adolphe Landry en
1909, quien andizd la relacion de los cambios en las variables demogréficas y la productividad
dd trabgjo en Franciay otros paises europeos. Este autor estructuro la teoria, bajo € nombre de
“Revoluciéon Demogréfica’, en tres etapas en virtud del tipo de economia: primitiva, intermedia

y moderna. -

Mas adelante, en 1929, e demografo norteamericano, Warren Thompson le llama
“Evolucion Demogréfica’. Este autor considera también tres etapas, pero utiliza como
variable rectorael crecimiento poblacional, en virtud de la cua clasifica éstas en: estado

de crecimiento potencial, efectivo y estacionario o de disminucion. 2

En 1945, d inglés Frank Notestein expone la Teoria de la Transicion Demogréfica, la

més conocida en la actualidad. En ésta se distinguen las siguientes etapas. »'%#
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Etapa |: La Tasa Bruta de Natalidad (TBN) se encuentra entre 35-40 nacimientos por
cada mil habitantes, mientras que la Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) es de 30-35
defunciones por cada mil habitantes. Como la fecundidad y la mortalidad son dltas, la

tasa de crecimiento de la poblacion es muy baja, de aproximadamente 0.6 por ciento.

En esta etapa se produce la Revolucion Industrial, se acelera el proceso de urbanizacion,
mejoran € medio ambiente y la atencion médica 'y hay una mejor organizaciéon de los
servicios de salud. Una mgor distribucion del ingreso crea condiciones para reducir la
mortalidad.

Etapa I1: Disminucion de la TBM a 25 por mil, manteniéndose la TBN constante o
ligeramente decreciente. Aumenta la tasa de crecimiento de la poblacion, que pasa a

considerarse alta, y se rejuvenece la estructura por edades de la poblacion.

Etapa I11: Sigue disminuyendo la TBM y comienza a reducirse la TBN, por elo se
reduce la tasa de crecimiento de la poblacién. Disminuye la mortalidad y aumenta la
supervivencia. Se acelera la urbanizacion. Se producen cambios en la produccion. Hay
una transformacién de los roles familiares porque la familia peguefia se vuelve mas
funcional como consecuencia de las nuevas estructuras econdmicas y sociaes. Por o

anterior latasa de crecimiento se estabilizay luego disminuye.

En 1945, Landry incluye la teoria en su Tratado de Demografia; en 1949, Thompson
amplia los conocimientos a aplicarla a caso de EE.UU vy, en 1953, Notestein plantea la
posibilidad de generalizar esta teoria, aplicandola a los cambios que se estan
produciendo en otras poblaciones del mundo. % °

GEROINFO. RNPS. 2110. Vol. 1 No. 3. 2006



En 1989, Jean Claude Chesnais rediz6 un estudio sobre la validez de la Teoria de la
Transicién Demogréfica, basandose en las series relativas a 67 paises entre 1720 y 1984.
No obstante, hay autores que aln rebaten el empleo de esta teoria en contextos diferentes
a los que la generaron, opinando que existen diferencias causades en los paises
subdesarrollados con respecto a los desarrollados que no permiten redizar ta

identificacion. 2
Recientemente, han sido reconocidas nuevas etapas de |a transicién demogréfica: °

Etapa 1V: Edabilidad de las TBM y TBN, por lo tanto la tasa de crecimiento de la

poblacion tiende a cero.

Etapa V: La TBM es mayor que la TBN; € crecimiento natural es negativo y €

crecimiento total es cercano o inferior a cero.

Pese a que la Teoria de la Transicion Demogéfica ha demostrado ser sdlida y
generalizadora todavia no es posible afirmar que explique la Transicion de los estadios
poblacionales de los paises en desarrollo; en su defecto, abre interrogantes sobre bajo
gué condiciones esta alcanzando este grupo de naciones los descensos en las tasas de

natalidad y un ritmo de crecimiento total cada vez mas moderado.

A pesar de las interrogantes planteadas en torno a la pertinencia de esta teoria para
explicar los cambios que se han producido en la dinamica de la mortaidad y la
fecundidad en los paises con transicion tardia, ellaha sido utilizada con tal finalidad. Su
uso en estas Ultimas ha permitido establecer notables diferencias en los ritmos de
crecimientos demogréficos, en las intensidades y velocidades de los cambios, y en las

determinaciones que operan en éstas con relacién alos de transicién temprana. *
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De esos andlisis ha emergido como tesis que las sociedades que han iniciado |os cambios
demograficos mas recientemente, atraviesan por ellos en un plazo menor que las de
transicion temprana. Este hecho imprime a proceso de envejecimiento de la poblacién
un agravante adicional, en tanto se trata de paises menos desarrollados, con recursos
muy limitados para establecer politicas que permitan un adecuado afrontamiento del

mismo.
1.1.2 La Transicion Epidemiol 6gica

Laincluson en e andlisis demografico de la dinamica de la morbilidad, a través de la
Transicion Epidemioldgica (TE) — concepto creado en 1971 por Omran y ampliado por
Lerner en 1973, derivado de la teoria de la transicion demogréfica — , sugiere que la
transicion sea tratada como un proceso continuo en €l cual los patrones de salud y
enfermedad de una sociedad se van transformando en respuesta a cambios més amplios

de carécter demografico, socioeconémico, tecnol égico, politico, cultural y biolégico. 2

La reduccion inicia en la mortalidad se concentra selectivamente en las causas de
muerte de tipo infeccioso y tiende a beneficiar a los grupos de edades mas jovenes, en
los que las infecciones son mas frecuentes y graves. Ademas, la supervivencia
progresiva més aléa de la infancia aumenta €l grado de exposiciéon a factores de riesgo
asociados con enfermedades cronicas y lesiones, que incrementan asi su contribucion
relativa ala mortalidad. *-©

El descenso en la fecundidad — de aparicion posterior — afecta la estructura por edades y
repercute sobre el perfil de morbilidad pues la proporcion creciente de personas de edad
avanzada aumenta la importancia de los @decimientos crénicos y degenerativos. Por
tanto, se produce una nueva direccién de cambio, en la medida que la carga principal de
muertes y enfermedades se desplaza de los grupos de edades més jévenes a los de

edades més avanzadas.
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Posteriormente, emerge otro cambio en este proceso, dado por el desplazamiento de la
mortalidad del primer plano de las condiciones de salud y su sustitucion por la
morbilidad como fuerza predominante. A este respecto, €l concepto de transicion
epidemiol 6gica va mas all4 del de transicion demografica ya que no solo intenta explicar
los cambios en la mortalidad, sino también en la morbilidad. Asi, en e proceso de
transicion, el significado de la enfermedad sufre una transformacién iadical. De ser
primordialmente un proceso agudo que con frecuencia termina en la muerte, la
enfermedad se convierte en un estado crénico en que muchas personas en su mayoria de
edad avanzada sufren durante periodos largos de su vida. De este modo se hace posible
la combinacion, aparentemente paraddjica, de una mortalidad descendente junto con una

morbilidad creciente. -
1.1.3 La Transicion Demogréfica en América Latinay e Caribe

América Latinay € Caribe como un todo se encuentra transitando la fase caracterizada
por una disminucién de la fecundidad, que — si la comparamos con |os paises europeos—
se ha producido en forma rdpida, luego de haber experimentado cambios importantes en
la mortalidad desde antes de la segunda mitad del siglo XX, con la tendencia de unatasa

de crecimiento descendente.

Como se sefid 6 con anterioridad, € andlisis de laTD en América Latinay e Caribe ha
cobrado un especia interés en los Ultimos tiempos dada la velocidad con que este
proceso se ha presentado. En tal sentido se hen dedicado varios foros entre los que
destaca la VI Conferencia Latinoamericana de Poblacion, efectuada en México durante
el mes de marzo de 1993, cuyo tema central fue “La Transicion Demogréfica en

AméricaLatinay e Caribe’. 8
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En este evento se realizaron grandes aportes al relacionar la transicién demografica con
la modernizacion y con la evolucion socioecondmica de la region desde mediados del

siglo pasado.

América Latina experimentd apreciables transformaciones sociales y econémicas
durante la segunda mitad del siglo XX, que han ocurrido de manera diferenciada en los

distintos paises que integran la region.

En la region, hasta mediados de la década de 1960, e fuerte decrecimiento de la
mortalidad frente a tasas de fecundidad que se mantenian elevadas, produjo altas tasas
de crecimiento. Al finalizar el decenio de los 70 comienza a disminuir la tasa de
crecimiento de la poblacién, debido principalmente a una baja de la fecundidad. Este
fendmeno se extendd a la mayoria de los paises y a interior de estos de una manera
gradua y estratificada comenzando por |os sectores de mayor nivel de escolarizacion de

las &reas urbanas hacia los de menor nivel de instruccion de las zonas ruraes. ’

Entre 1980 y 1990 continda €l proceso de Transicion Demogréfica en todos los paises,
aunque se dteran algunos aspectos demogréficos. composicion de la familia,
nupcialidad, movimientos migratorios, a consecuencia del periodo de crisis econémica
gue sacude a la regién. La tasa de crecimiento de la poblacion promedio anual para ese
periodo fue de 2.1 por ciento, este crecimiento relativamente alto (pese a decrecimiento
de la mortalidad y la fecundidad) se explica por € potencial de las cohortes en edad

juvenil, cuyos nacimiertos ocurrieron en anos precedentes de expansion de la natalidad.
7

Como consecuencia de los cambios sefialados se ha producido un incremento del
envejecimiento de la poblacion latinoamericana, por 10 que este proceso iniciado en los
paises desarrollados, es ahora un fendmeno del siglo XXI, en tanto afecta a la mayoria
de las regiones del planeta, entre las cuales América Latina 'y € Caribe presentan el
cuadro més dificil, ®° con tendencia a incremento en las préximas décadas.
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Parailustrar las ideas planteadas analicemos el cuadro siguiente, en el que se presenta la

dindmica de la poblacion senescente del mundo y por regiones en afios seleccionados de

lossiglos XX y XXI.

Cuadro 1
Por centaj e de poblacion de 60 afiosy mas por regiones. 1950, 1990, 2000, 2025y
2050
» Afos Numero

Zonao region o
1950 1990 | 2002 | 2025 | 2050 | Indice
Regiones mas desarrolladas 114 17.1 20.0 |255 | 330 289.5
Regiones menos desarrolladas 6.3 6.9 8.0 |12.0 19.0 301.6
Africa 5.2 4.8 5.0 6.4 10.0 192.3
Asia 6.7 7.7 10.0 |14.2 18.0 268.7
Europa 12.9 18.7 15.0 |270 | 270 209.3
Ameérica Latina y el Caribe 54 7.2 8.0 (128 | 220 407.4
Ameérica del Norte 12.1 16.8 20.0 |26.7 28.0 231.4
Oceania 11.3 12.8 17.0 |19.2 24.0 212.4
Todo el mundo 8.0 9.2 10.0 | 14.2 22.0 275.0

Fuente: Naciones Unidas 1991 ° y 2002 *°

De manera general se constata e enveecimiento, como tendencia mundial, al estimarse

un incremento del porcentgje de adultos mayores para el 2050 respecto al afio base

(1950) de un 275.0 por ciento. Sin embargo, no existe un comportamiento homogéneo

en las digtintas regiones. Entre todas las regiones destaca América Latinay € Caribe,

para la que se prevé un aumento de los adultos mayores de arededor del 407.0 por

ciento, respecto a afio base. Aunque cabe aclarar que este proceso no solo es

heterogéneo inter — regiones, sino también intra - regiones.
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Algunos demdgrafos afirman la presencia, dentro de un mismo pais, de dos transiciones
demogréficas. auella que experimentan las clases altas y medias, més escolarizadas y
Con mayores recursos econdmicos, que ya finalizan la llamada transicion; y aquella que
experimentan las clases bajas, aln en las primeras fases de la transicion, y que acceden a
ella de forma exdgena, 0 sea, por difusion de los adelantos médicos, técnicos o por

difusion de los patrones reproductivos de las clases dtas y medias.

No obstante, estudiosos de la region han logrado clasificar los paises de ésta en cuatro
grupos, de acuerdo al estadio en que se encuentran con respecto a la transicion
demogréfica

En la etapa |, de Transicion incipiente, clasifica Bolivia y Haiti. En la eapa |l, de
Transicion moderada, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua'y Paraguay. En la
etapalll, en plena Transicion, aparece la mayoria de |os paises de América Latina, como
México, Costa Rica, Venezuela, Surinam, Colombia, Trinidad y Tobago, Peru, Brasil y
Guyana; mientras que la etapa 1V, de Transicion avanzada presenta dos grupos de
paises. losque han tenido baja mortalidad y baja natalidad desde hace tiempo. En éste se
incluyen Argentina, Uruguay y Cuba y; los que han logrado recientemente
disminuciones importantes de fecundidad y mortalidad, pero por su relativamente joven
poblacién, aln tienen tasas de crecimiento altas, como Bahamas, Barbados, Chile,

Guadalupe, Jamaica, Martinicay Puerto Rico. > °
1.1.4 La Transicion Demogréfica en Cuba

Cuba es uno de los paises latinoamericanos que mas tempranamente completaron su
transicion demografica. La peculiaridad més importante de la dinamica de la poblacion
cubana es que su tasa de crecimiento natural nunca ha llegado a 3 por ciento. No hay
consenso entre los especialistas del tema en los limites de las etapas de la transicion
demografica en Cuba. A continuacion se exponen algunos enfogques presentados a

respecto. 1'% #4®
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Etapa |. La historia de la poblacion cubana comienza a conocerse en la comunidad
primitiva, a la que sorprende el encuentro con la cultura espafiola y la colonizacién, que
provoca una elevada mortalidad. En este punto se produce una separacion ocupacional
por sexos, que reduce la fecundidad.

En toda la etapa colonial existe escasez de médicos y hospitales. Se suceden epidemias,
entre ellas las més importantes por su impacto en la mortalidad son: una de fiebre
amarilla (1649), que produjo la més alta mortalidad; entre 1761 y 1764 ocurren otras
importantes epidemias de fiebre amarilla; en 1833 aparece €l colera por primeravez en
La Habana causando 8253 muertes; entre 1850 y 1852 hay otra epidemia de colera que
causa una elevada mortalidad y se extiende por varios territorios de la Ida; entre 1860 y

1863 la viruela azota la poblacion causando un nimero importante de defunciones.

Durante los afios de la guerra de independencia ocurren epidemias de varias enfermedades
infecciosas que ocasionan una mortalidad elevada, 10 que unido ala introduccion de nuevas
enfermedades, por inmigrantes chinos y yucatecos, aumentan la mortalidad y ocasionan un
retroceso en € control de las epidemias que habia comenzado a manifestarse hacia la segunda
mitad del siglo XIX.

La introduccion de los dltimos adelantos médicos de la época no se produce a través de
la metrépolis, pues Espafia no tenia un gran desarrollo socioecondémico, sino através de
Francia, por medio de médicos cubanos formados en este pais.

La guerra de 1895 — 1898 constituy6 la méas grande hecatombe epidemioldgica de la
historia de Cuba, pues produjo la més alta mortalidad registrada por enfermedades
infectocontagiosas. Solo de fiebre amarilla se estima que murieron 16 308 personas en
los cuatro afios que durd la guerra, a ello se adiciona un nimero importante de muertes

por disenteria, enteritis, fiebre tifoidea, paludismo y viruela
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La Guerra de Independencia de 1895 finaliza con la salida de Espafia y la entrega de
Cuba a Estados Unidos, que ocupa militarmente €l pais desde 1898 hasta 1902. Desde €l
punto de vista de la mortalidad, se produce un descenso, porque en este periodo se inicia
una reconstruccion general y una enérgica y bien dirigida campafa sanitaria. La
comision americana aprobo la idea de Carlos J. Finlay a establecer que e mosquito
trasmite la fiebre amarilla. Con ello se inicia una importante campafia contra el
mosquito. A ello se suma la construccion de carreteras, alcantarillados, mejora del
abastecimiento de agua y una fuerte inversion econdmica (azucar, tabaco, ron, mineria,

ferrocarril).

La rgpida y temprana urbanizacion, derivada de los patrones de asentamiento urbano
heredados de la época colonid incide en € control de epidemias. A la vez, aumenta €
presupuesto de salud, dando lugar a la aparicion de nuevas clinicas, aunque la mayoria
mutualistas y particulares, y hospitales, entre los que se incluyen hospitales
especializados en tuberculosis, lepray maternos.

En 1909 se construye d acueducto, se logra la potabilizacion de las aguas, la notificacion,
control e inmunizacion de enfermedades infecciosas. Se crea una comision grmanente de

vacunacion.

En la segunda década del siglo XIX, continla los descensos de la mortalidad por las
condiciones higiénicas sanitarias que se habian creado. Se observan logros en la

educacion, fundamentalmente urbana. La fecundidad disminuye ligeramente.

Etapa |Il. Esta etapa, segin Hernandez Castellon comienza a mediados de la tercera

década del siglo XX, en tanto Garcia Quifiones la ubicaen la cuarta. ' #

L os avances mas importantes ocurridos en esta etapa son la aparicion de los antibioticos

y de nuevos métodos de prevencion terapéutica que disminuyen los gastos de salud
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En esta hay una reduccién importante de la tasa bruta de mortalidad. A su vez,
disminuye la mortalidad por enfermedades transmisibles, pero alin persisten

desigualdades sociaes y territoriales.

Etapa |11. Para Herndndez Castell6n # esta etapa de la TD cubana comienza a partir de

1959, en tanto que Garcia Quifiones?® la ubica a mediados de |la década de | os setenta.

Esta etapa tiene la peculiaridad de que la tasa bruta de natalidad aumenta desde 1960 a
1965 y luego disminuye drésticamente. Pérez de la Riva, al referirse a estos afios plantea
gue “El auge de nacimientos en la primera mitad de los afios 60 fue seguido por uno de
los avances de la transicion demografica mas acelerados y homogéneos de la historia

demogréfica contemporénea’. °

Entre 1970 y 1980 la Tasa Globa de Fecundidad y la Tasa de Mortalidad Infantil se
reducen ala mitad. La reduccién fue mas fuerte que la ocurrida en paises con programas

especificos de planificacion familiar. °
Indicadores econémicos y sociales que inciden en el descenso de la fecundidad:
Cobertura de la educacién, que se acercaal 100 %.
Expansién de los servicios de salud.
Mejora de indicadores economicos en la década de 1970
- impulso agricola e industrial
- construccién de infraestructuras

- ampliacion de servicios basicos
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Todo ello disminuye el desempleo y aumenta el empleo femenino.
Redistribucion territorial de la economiay los servicios.

Cambios en € rol de lamujer dentro de lafamiliay de la sociedad.

Etapa |V: Desde fines de la década de 1980, se observa la estabilizacion de la TBN.
Desde la etapa anterior la TBM no sirve para medir la mortalidad pues fluctta.

En la primera mitad de la década de 1990, y debido a las dificultades econémicas del
pais la tasa bruta de natalidad se reduce a un nivel minimo, para recuperarse ligeramente
y continuar fluctuando durante toda la segunda mitad de la década. Se espera que esta

sea la tendencia de los proximos afios, es decir, una tasa bruta de natalidad fluctuante,

muy baja.

A su vez, como consecuencia de la mayor supervivencia de las personas y de la
estructura de la poblacién con una tendencia acelerada a envejecimiento, la tasa bruta
de mortalidad se va a ir incrementando ligeramente (aln cuando la mortalidad se
reduce), por lo que las tasas brutas de natalidad y mortalidad se podrén equiparar en un

futuro no muy lgano.

Los siguientes datos revelan la ewolucion del monto de adultos mayores en e Ultimo
siglo En 1899 solo existian 72 000 adultos mayores, mientras que ya para 1950 residian
en el pais 427 000. Este aumento se debié fundamentalmente a la disminucion de la
mortalidad, a la que se adiciond una importante corriente inmigratoria, que arribé al pais
en las tres primeras décadas del siglo.

El nimero de adultos mayores continud su incremento en el resto del siglo XX. En 1990,
en Cuba residian 1 200 000 personas de este grupo, y en €l afio 2000 la cifra estimada
ascendio a 1 601 993, € 14.3 por ciento de la poblacién total, resultado que obedece

fundamentalmente a la reduccién de los niveles de fecundidad, presente alo
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largo de la segunda mitad del siglo de referencia, con excepcidn de la década de 1960, a

lo que se affade |a mejorfa manifiesta en los niveles de mortalidad. **

Sin embargo, el envejecimiento no se presenta de igual modo en todas las provincias del

pais. Las provincias occidentales, con excepciéon de Pinar del Rio, y las centrales

presentan mayor envejecimiento, en tanto en las orientales este proceso es menor, |o que

se encuentra estrechamente relacionado con los niveles de fecundidad y mortalidad de

los territorios. Las provincias Villa Clara con 17.1 por ciento de adultos mayores,

Ciudad de La Habana con 16.9 y Sancti Spiritus con 15.8 son las més envejecidas,

mientras que Guantanamo con 11.1 por ciento es la menos envejecida. (Cuadro 2)

El siguiente cuadro muestra los resultados de varios indicadores utilizados en la

medicion del proceso de envejecimiento, para Cubay sus provincias.

Cuadro 2

Envejecimiento de la poblacion cubana segiin indicador es de envejecimiento y
provincias. Cuba, 2000

Provincia Indicador
Porcentaje V | Razdn V/J Razén V/A | Poblacion Total
Pinar del Rio 13.1 0.598 0.202 96651
La Habana 15.1 0.709 0.237 106776
Ciudad de La Habana 16.9 0.860 0.266 369456
Matanzas 14.8 0.718 0.230 98133
Villa Clara 17.1 0.867 0.272 143333
Cienfuegos 14.6 0.697 0.226 57866
Sancti Spiritus 15.8 0.803 0.244 72894
Ciego de Avila 14.0 0.647 0.216 57303
Camagley 13.7 0.653 0.209 107937
Las Tunas 12.3 0.553 0.187 64984
Holguin 13.2 0.625 0.201 136406
Granma 12.0 0.525 0.184 99786
Santiago de Cuba 12.2 0.539 0.187 126500
Guantanamo 11.1 0.440 0.175 57143
Isla de la Juventud 8.5 0.381 0.123 6825
Cuba 14.3 0.673 0.221 1601993

Fuente: Anuario Demogréfico de Cuba. 2001 *

V: poblacion de 60 y mas afios; J: poblacion de 0-14 afios; A: poblacidn de 15-59 afios
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.En relacion con larazén V/J, se observa que si bien ninguna de las provincias llega ala
unidad, hay tres que presentan valores por encima de 0.8, ellas son Villa Clara (0.867),
Ciudad de La Habana (0.860) y Sancti Spiritus (0.803), y otras dos superan €l 0.7. Ello
expresa que de mantenerse los bajos niveles de fecundidad en estas, en un corto plazo se
registraran resultados inversos, es decir, superiores a la unidad, con lo que en varias
provincias del territorio naciona residirdn més adultos mayores que nifios. Este hecho,
de consumarse, ratificaria los vaticinios que destacan a Cuba como € pais més

envejecido de América Latina para el afio 2025. °

Por otro lado, larazén V/A para el pais es de 0.221, es decir, por cada 100 adultos hay
alrededor de 22 ancianos. Los resultados se encuentran entre 0.123 para la Isla de la
Juventud, y 0.272 para Villa Clara. Este resultado significa que ain para las provincias
mas envejecidas existe un nimero importante de poblacién econdmicamente activa. Sin
embargo, vale recordar que una proporcién importante de la poblacion adulta de la
actualidad ingresara en e grupo de adultos mayores en un tiempo relativamente corto,
pues forma parte de las cohortes de nacimientos de los afios sesenta, periodo en que
ocurrié la explosion demogréfica de la posguerra revolucionaria, 1o cual no es reflgado
por este indicador.

1.1.5 Algunos efectos de la Transicion Demogréfica en etapas avanzadas

Las etapas avanzadas de la TD se caracterizan por e enveglecimiento de la poblacidn, es
decir, por e aumento de la proporcion de ancianos, |0s cuales crecen a una tasa anual de
un 3 por ciento, mientras la poblacion total 1o hace alrededor del 1 por ciento. Ello debe
ser tenido en cuenta para la planificacion del desarrollo econémico y social de un pais,
pues exige considerables inversiones, fundamentalmente en: apoyo socia y financiero;
en atencion de la salud; y en actualizacion de la capacitacion y educacion para

maximizar una vida productiva y satisfactoria de los adultos mayores.
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En estas etapas, desde e punto de vista epidemiolégico, hay un predominio de
enfermedades cronicas y degenerativas, que acompariaran a paciente por e resto de sus
vidas. También aparecen las discapacidades fisicay mental, que se incrementan con la
edad. Las dos terceras partes de las muertes ocurren en € segmento de poblacién de 60

afios y més. > ©

Las variaciones en los patrones de morbilidad y mortalidad, llevan a una transicion del
sistema de salud, que debera realizar cambios en sus acciones y en € tipo de prestacion

de los servicios médicos. Para ello debera incrementar los costos del sistema. % °

La politica sanitaria a ejecutar reposara sobre la prevencion, con vistas a conservar las
capacidades fisicas y mentales, asi como e equilibrio emocional y psicosocial,

garantizando a adulto mayor una mejor calidad de vida

El incremento del nimero de personas en edades post laborales, acogidas a una
jubilacion, paraelo a la reduccién de la fuerza labora activa, demanda una
reestructuracion del sistema de seguridad social. °

Ademés, se deberan realizar transformaciones en las ciudades, que permitan eliminar las
barreras arquitecténicas, asi como crear distintas instituciones que mejoren el bienestar

de los adultos mayores.
1.2 Calidad de Vida
1.2.1 Principales dificultades paralainvestigacion de la calidad de vida

El envejecimiento poblacional ha impuesto un nuevo reto para los sistemas de salud de
los distintos paises: hoy en dia, lo més importante no es continuar aumentando la
longevidad de las poblaciones, sno mejorar cuaitativamente la salud y €l bienestar de
éstas. Con tal fin, se ha desarrollado en las Ultimas décadas € término calidad de vida,
gue ha sido utilizado por especialistas de las més diversas disciplinas, como fil6sofos,
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economistas, sociélogos, psicdlogos y médicos. Cada quien ha enfocado € término de

manera diferente, en consonancia con su profesion. 3

La mayoria de los autores coinciden en afirmar que el término calidad de vida aparece a
mediados de la década del 70 del recién concluido siglo XX, con una gran expansion
hacia los afios 80. Aunque su existencia, encubierta en conceptos como bienestar, salud

y felicidad, data de las civilizaciones griegas, romana, egipciay hebrea. >

La evolucion temporal del concepto se ha caracterizado por su continua ampliacion,
transitando desde la variante condiciones de vida hasta la experienciacion (percepcion,
valoracion) de estas condiciones, es decir, € término se ha movido tras un continuo

objetivo — subjetivo, que ha traido como consecuencia la elevada complegjidad de éste. *°

A los estudios sobre el constructo calidad de vida se les han sefialado de manera
genérica tres tipos de problemas. conceptuales, metodologicos e instrumentales. En
relacion con el primero, Moreno y Ximénez (1996), y Grau (1997, 1998) han sefialado
su “indistincién conceptual”, atribuida a la naturaleza complegja del término; en torno a
esta problemética se plantea que el mismo suele confundirse con otras acepciones como
bienestar, nivel de vida, satisfaccion y felicidad. * ° “De ahi que resulte una entidad
vagay etérea, algo de lo que todo € mundo habla, pero que nadie sabe exactamente de

qué setrata’. *

El segundo problema, de carécter metodoldgico, se asocia por una parte con la
naturaleza bipolar (objetivo — subjetiva) de la calidad de vida. EI componente objetivo se
refiere a las condiciones materiales de vida, a nivel de vida, e incluye factores que
determinan o influyen sobre la percepcion que tiene € sujeto (presencia 0 no de
sintomas, funcionamiento fisico), en tanto que € subjetivo se corresponde con
definiciones globales basadas en € bienestar y en sus dos marcadores basicos. la
satisfaccion y la felicidad. 3 %°
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La cuestion de la objetividad se refiere también a quién es el evaluador: un observador
externo o e propio sujeto. Esto es particularmente importante en la evaluacion de la

calidad de vida en relacién con la salud.

En los Ultimos afios las evaluaciones han privilegiado el componente subjetivo, de
naturaleza psicoldgica, evaluada por e propio individuo;, dado que muchos han
considerado este componente como el mas importante. Asi, se ha planteado que las
condiciones objetivas se refractan a través de las aspiraciones, de las expectativas, de
referencias vividas y conocidas, de las necesidades y valores de las personas, de sus
actitudes y emociones, y es a través de este proceso que se convierte en bienestar
subjetivo. No basta con que aumenten los indicadores socioecondmicos para generar
satisfaccion, bienestar y felicidad. 2

Otro problema metodoldgico de actualidad es s la calidad de vida debe definirse como
una medida global que se evallia en su totalidad, o si se define en funcion de
determinadas dimensiones relevantes en un contexto determinado.

El tercer tipo de problema se relaciona con los instrumentos para la evaluacion de la
calidad de vida, dado por la naturaleza bipolar, ya sefialada, y sumultidimensionalidad,
complgja e indeterminada, que le otorgan a ésta diversos matices en funcién de la
dternativa a ejecutar. ** Los problemas conceptuales ya referidos originan problemas
instrumentales, pues cabe esperar una medicion imprecisa, de un @ncepto borroso y
ambiguo. De ahi que, a pesar del desarrollo alcanzado en la produccion de instrumentos,
globales y especificos, para la evaluacion de la calidad de vida, la mayoria de éstos

adolecen de falta de lafiabilidad y la validez necesarias paraser utilizados.
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1.2.2 El desarrollo de instrumentos para la evaluacion de la calidad de vida

Los problemas instrumentales, que han sido sefialados, han traido consigo € desarrollo
de un importante nimero de instrumentos para evaluar la calidad de vida de los
pacientes, acorde con la operacionalizacion del concepto adoptada para cada caso

particular.

La literatura exhibe disimiles instrumentos, clasificados de acuerdo a diferentes ges

1

taxonémicos. Grau Abalo ** plantea que los instrumentos empleados para evaluar

calidad de vida pueden agruparse en:

» Escalas o indices de problemas especificos. actividad, vaidismo u otros. En este
grupo aparecen entre los mas conocidos los indices de Karnofsky y las escalas o

indices de Katz y Lawton.

* Pruebas o escalas de evaluacion psicologica: € Inventario de Personalidad de
Eysenck, € Cuestionario General de Salud, la Escala de Ajuste Psicoldgico a la
Enfermedad y el Inventario Breve de Sintomas.

 Instrumentos especialmente disefiados para evaluar calidad de vida: el indice de

Spitzer y e indice Funcional de Vidaen Cancer.

Estos Ultimos, seglin Lara — Mufioz, 17 se pueden clasificar atendiendo a: sus objetivos,

nimero de dimensiones, forma de aplicacion y de acuerdo ala forma de la respuesta.

Ademés, los instrumentos pueden ser geneéricos (para cualquier problema de salud)
como € Perfil de las Consecuencias de la Enfermedad, o especificos (para un problema
como lainsuficiencia renal cronica o el cancer de mama). También pueden clasificarse
en virtud del nimero de dimensiones (multidimensionales o unidimensionales); de
acuerdo con la forma de aplicacion (autoadministrados o por entrevistador); o de
acuerdo a su forma de respuesta.
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1.2.3 Laevauacién de la calidad de vida en la Tercera Edad

El estudio de la calidad de vida en la tercera edad, obliga aincluir aspectos relacionados
con esta etapa del ciclo vital, en la cual € sujeto no solo se enfrenta a envejecimiento
cronolégico sino también a enveecimiento funcional, dado este Ultimo por la
disminucion de las capacidades fisicas, psiquicas y sociales para € desempefio de las
AVD. 1>18

La evaluacion de la calidad de vida en e anciano debe ser gjustada a su esperanza de
vida, de lo contrario se convertiria en un incremento de la esperanza de la incapacidad,;
mientras la tarea central de la ciencia actual es justamente retrasar la aparicion de la

incapacidad en e anciano.

En la Tercera Edad este concepto debe estudiar aspectos como: el estado de salud de este
grupo, la determinacion de factores de riesgo, la prediccion de discapacidades, la
seguridad econdmica y material, la proteccion socia y familiar, la participacion y €

reconocimiento social y €l bienestar en las distintas esferas de la vida.

El abordge de la calidad de vida en esta etapa se ha centrado basicamente en: la

autonomia, € estado funcional, la evaluacion geridtricay el bienestar subjetivo.

Las dificultades para evaluar la saud en la poblacion geridtrica, debido a la ata
prevalencia de deficiencias, ha provocado que la autonomia y € estado funciona se
conviertan en importantes indicadores de salud para estas edades; aunque no han dejado
de tropezar con dificultades en su operacionalizacion. Su estudio se harealizado através
delasAVD. *°

Los instrumentos mas utilizados para la evauacion de las actividades de la vida diaria
han sido € indice de Katz (1963) y € indice de Lawton (1969). También se han
empleado € Olders American Resources and Service (OARS), la Clasificacion
Internaciona de deficiencias, discapacidades y minusvalia de laOMS (CIDDM), la
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Escala de Observacion de Actividades de la Vida Diariay € indice de Barthel.

Sin embargo, los instrumentos mencionados con anterioridad han sido desarrollados solo
para evauar € estado de salud del anciano, a partir de indicadores como la autonomia 'y
la capacidad funcional. Lo que si bien es vaido, abarca sdlo una arista de un concepto

tan amplio como € de calidad de vida.

La necesidad de incorporar la evaluacion del bienestar subjetivo en e adulto mayor,
sefidlada por diferentes autores, dio paso a desarrollo reciente de dos instrumentos
cubanos. la Escda de Calidad de Vida en la Tercera Edad - MGH, ' y més
recientemente, la Escala para la Evaluacion del Bienestar Subjetivo en adultos mayores,
2 a comprobarse en varias investigaciones que en ancianos que conservan la salud, la

satisfaccion por la vida es la dimension més afectada. %

Las escalas mencionadas, alin en desarrollo, han sido sometidas a varias validaciones

exhaustivas, que han evidenciado hasta e momento una aceptable fiabilidad y validez;

licitando su empleo en la evaluacion de la categoria de referencia en e contexto cubano.
15,18

El MGH evalla, a través de 46 items, las dimensiones salud (que incluye las categorias
funcionalidad fisica, psiquica y socia), satisfaccion por la vida (que contiene las
categorias familia, estados afectivos predominantes, expectativa de futuro, apoyo social
y satisfaccion por €l presente) y las condiciones socioecondmicas de vida (que abarca las
categorias situacion monetaria y condiciones de la vivienda). ** *° La Escala para la
Evauacion del Bienestar Subjetivo en adultos mayores incluye 57 items en dos
dimensiones. satisfaccién con la vida (cognitivad) y afectos positivos y negativos
(aefectiva). La primera contiene las categorias satisfaccion consigo mismo, con la familia
y con la sociedad; en tanto que la segunda incluye en una la adegria, € intaésy la

felicidad y en la otrala apatia, latristezay la ansiedad. %
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1.2.3 Niveles de discapacidad fisica en los adultos mayores cubanos

Laevaluacion de la Calidad de Vida en la Tercera Edad en el ambito internacional se ha
desarrollado, basicamente desde una perspectiva objetiva, a través de la medicion de su
complemento (negativo), la falta de autonomia o discapacidad fisica. Ello trgo consigo
gue, en el contexto cubano, a pesar de trabajarse en la construccion de instrumentos para
evaluar esta categoria desde la perspectiva percibida (subjetiva), paralelamente, un
grupo de investigadores, liderados por Bayarre, ha estudiado la discapacidad fisica
desde € nivel de area de salud hasta € nivel de provincia. Ello ha permitido estimar €l
nivel de la discapacidad fisica en cinco provincias del pais — Ciudad de La Habana,
Camaguey, Las Tunas, Granma y Holguin; de igua modo se han podido conocer los

factores que en cada contexto influyen en la aparicié n de ésta. *

Asi, los niveles de discapacidad fisica encontrados varian desde 13,9 por ciento hasta
36,6 por ciento, correspondiendo los valores extremos a las provincias Holguin y
Granma respectivamente; con excepcion de Holguin, que presenta una cifrabaja de este
tipo de discapacidad, las restantes provincias presentan valores superiores a 30 por

ciento. %!

La edad emergié como marcador de riesgo de discapacidad fisica en los adultos mayores
de las cinco provincias investigadas; en tanto que e sexo femenino congtituyd un factor
de riesgo de discapacidad fisica para las provincias Ciudad de La Habana, Las Tunas 'y
Granma. La insatisfaccion con las actividades cotidianas constituy6 un factor de riesgo
de discapacidad fisica para los gerontes de las provincias Camagley, Las Tunas y
Holguin. Los sentimientos de soledad incrementan el riesgo de discapacidad fisicaen los

ancianos de las provincias Ciudad de La Habana, Camagiiey y Granma. %*

Lapérdidaderol socia y lainadaptacion ala jubilacion constituyeron factores de riesgo
de discapacidad parala poblacion senescente de las provincias Ciudad de La
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Habanay Granma. La desocupacion constituy6 factor de riesgo de discapacidad fisicaen
la poblacién estudiada de Camagliey y Las Tunas. La baja escolaridad constituyd un
factor de riesgo de discapacidad fisica para las provincias Ciudad de La Habanay Las

Tunas. %!

La ausencia de confidente y las secuelas posfractura de cadera constituyeron factores de
riesgo de discapacidad fisica para los ancianos de Camagiey; mientras que la sensacion

de inactividad fue reportada como factor de riesgo en la investigacion de Las Tunas. %
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Como consideraciones del trabajo pueden plantearse las siguientes:

*.
°

El incremento de la longevidad no debe constituir la Unica meta de la ciencia
contemporanea, a ello debera afiadirsele una mejoria de la calidad de vida de la
poblacion longeva, es decir el reto actual no esta solo en agregar mas afios a la
vida, sino en aportar méas vida a los Ultimos afios; para lo cua seria pertinente la
realizacion de investigaciones, cuyos resultados devendrian en evidencia
cientifica Util para establecer politicas sanitarias que garanticen un incremento

de la salud de este grupo poblacional.

Si bien han sido sefialados varios problemas para €l estudio de la calidad de vida,
los que de forma general pueden resumirse en: conceptuales, metodol bgicos e
instrumentales, en los Ultimos afios se han realizado grandes esfuerzos en esta
linea temética; siendo la tercera edad e segmento de la poblacion mas
investigado desde esta perspectiva, sobre todo a través de la dimensiéon salud o
funcionalidad. La mayor prevalencia, en las provincias investigadas, de la
discapacidad fisica con respecto a la discapacidad mental, sugiere que,

generalmente, la primera acontece antes que la segunda.

Las diferencias marcadas en los niveles de discapacidad fisica, encontradas entre
las provincias investigadas, evidencia que aln en paises como Cuba, donde
existe bastante homogeneidad en los niveles de atencion a la saud, existen
diferenciales demograficos, sociaes, econdmicos entre los contextos, que deben
ser tenidos en cuenta en las politicas de salud, con vistas a disminuir la brecha

del indicador entre las provincias, a aplicar € principio de equidad.
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*
0.0

La edad apareci6 como factor que influye en la aparicién de discapacidad fisica
en la poblacion geriétrica de todos los territorios investigados, seguida por €
sexo femenino, los sentimientos de soledad y la insatisfaccion con actividades
cotidianas que constituyen factores de riesgo en tres de las provincias estudiadas.
La desocupacion, la inadaptacion a la jubilacion, la pérdida del rol socid y la
baja escolaridad influyen en la aparicién de discapacidad en dos provincias,
mientras que la ausencia de confidentes, la sensacion de inactividad y la secuela

posfractura de cadera constituyen riesgo para los ancianos de una provincia.
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