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RESUMEN

A finaes de década de | os afios ochenta, el crecimiento de la esperanza de vida al nacer en
Cuba mostré un ritmo muy lento. Este fendbmeno tuvo lugar incluso en presencia de unaimportante
reduccion de la mortalidad infantil, o que sugirio la hipotesis de la existencia de un proceso de
estancamiento de |la capacidad de supervivencia de otros grupos de poblacion. Ello debia entenderse
como un incremento en el grado de riesgo de muerte en la mayor parte del resto de la poblacion
cubana con respecto a periodos precedentes, en los que ya se habia alcanzado un nivel de esperanza
devidaal nacer similar a de poblaciones de paises econdmicamente desarrollados, cercano alos 75
anos de expectativa vida para ambos sexos en e momento del nacimiento.

Deotraparte, e comienzo de ladécadade |os afios noventa sorprendio a pais con unacrisis
econdmica severa, cuyos ef ectos todavia se siguen experimentando, haciendo que la esperanza de
vidaa nacer comenzaraadisminuir, aln cuando lamortalidad infantil continué descendiendo. Como
el presente trabajo muestra, ladeclinacion delaesperanzade vidaa nacer no fue e producto exclusivo
delacrisis—quejugo simplemente el papel de factor de aceleracion del deterioro— sino queéstase
gestd enladécadaanterior, enlaquee incremento delamortalidad de unagran parte delapoblacion
constituyo el factor genésico. Es asi como, en materia de mortalidad, la poblacion cubana acusd una
fragilidad demogr &fica que también severificd anivel de otrasvariablesdemogréficas, notablemente
como en lafecundidad.

El bienio 1988-1989 constituye & momento de referencia como Ultimavez que la esperanza
de vida aument6 en € pais, siendo €l bienio 1989-1990 e momento de inicio del deterioro. Entre el
primero de estos bieniosy €l trienio 1993-1995, las mujeres perdieron 1 afio de su capacidad de
supervivenciaa partir del momento del nacimiento, mientras que los hombres perdian 0.90 afios, o
gue constituye otro de los rasgos digtintivos de la dindmica del indicador en el pais, recuperandose
luego en € trienio 1994-1996, como lo muestraigualmente la estimacion de la Oficina Nacional de
Estadisticasparael bienio 1994-1995. Parecieraque fueron las mujereslas que cargaron con lamayor
parte del impacto de la crisis de los noventa, pues en la década anterior |os incremento mas notables
de mortalidad se habian producido en € sexo masculino, revelando asi una peculiaridad de género
frente alamuerte.

Tanto en uno como en otro sexo, |as edades extremas fueron instrumental es en estos cambios.
Mientras que lareduccion de lamortalidad infantil se transformaba en el freno fundamental de la
declinacion delaesperanza de vida d nacer, |as edades senescentes condujeron en mas de una ocasion
ladisminucién de la capacidad de supervivencia de toda la poblacion. Por su parte, € papel jugado
por las causas de muerte apuntaalaincidencianegativa de | as enfermedadesinfecciosas, parasitarias
y respiratorias, la diabetes mellitus, las enfermedades del sistema nervioso, las enfermedades del
aparato circulatorioy accidente de diversaindole no relacionados con €l transito. Tambiénlo hicieron
los tumores malignos, las enfermedades cerebro-vasculares, asi como aquellas relacionadas con
modos de viday consumo, como €l tabaquismo y € alcoholismo.

Todo dlo sugiere laidea de que una parte del incremento en lamortalidad en el pais escapa
alaaccion del sistema de salud en lo que a prevencion se refiere, en tanto a él escapa una parte
importante de la compleja multicausalidad que lleva desde un buen estado de salud ala enfermedad
y la muerte, donde se entremezclan raices econdmicas y ambientales, sociales, colectivas e
individuales, asi como politicasy culturales. Siendo asi que solo através de larecuperacion del nivel
devidadelapoblacién mediante el desarrollo econémico y lanecesariatransformacion de sus modos
de vida, y notablemente de consumo, podriavolverse al camino de la recuperacion e incremento de
laesperanza de vidaen € pais.

Lo mas notable de todo este proceso seguido por la esperanza de vida al nacer en Cuba es
que, adiferenciade lo ocurrido en Rusiay en los paises del Europa del Este, se distingue por tres
rasgos fundamentales: I que la declinacion experimentada por €l indicador fue significativamente
inferior alo observado en esos paises luego del desplome del campo sociadista, I laconsiderable
rapidez con que las condiciones de mortalidad de la poblacion cubana reaccionaron y la expectativa
devidaen @ momento del nacimiento se recuperd, pareciendo retornar aun incremento sostenido de
sunivel y B que s bien el descenso afectd alos dos sexos, la recuperacion fue igualmente paralela
tanto en los hombres como en las mujeres, poniendo en evidenciala capacidad del sector de salud en
el monitoreo y correccién de las desviaciones observadas en el patron moérbido y de muerte de toda
la poblacion.
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INTRODUCCION

Aun cuando € estado de salud de una poblacion sea considerado como una de las més fieles
expresiones de su bienestar general, éste a su vez esta condicionado por la operacion de factores
determinantes mas generales tales como la accién de la salud publica, €l avance de las tecnologias
meédicas, € desarrollo econémico, la calidad del medio ambiente, € progreso social y las condiciones
paliticasimperantes en una nacion. Es por ello que la mortalidad, como resultado final de los diferentes
estados especificos de enfermedad que afectan a la poblacidn, es por su parte un indicador no solo de
como actlan los factores antes mencionados, sino también la expresion fina de la accidn Unica o
combinada de ciertos determinantes préximos, que son quienes, en Ultimainstancia, se encargan de
filtrar la influencia de tales factores y modelan la estructura final de las causas de muerte que actlian
en cada contexto.

En parte porque el conocimiento era reducido y fraccionado para estudiar su evolucion antes
de 1870 vy, por otro lado, porgue la investigacién se habia concentrado fundamentalmente en b
mediddn delos niveles y tendencias recientes de la mortalidad en e tiempo, asi como del impacto que
han tenido las coyunturas y desigualdades en ciertos momentos, la construccion de un modelo
explicativo que esclareciera los factores causales del progreso experimentado por esta variable de la
dindmica demografica, permanecio relativamente rezagada, sobre todo luego de que se demostrara su
conexion, por su precedencia, con la declinacion de la natalidad® y €l retroceso de su incidencia,
acompafiando a la aceleracion del progreso econémico, socia y sanitario registrados en periodos
posteriores, y que fueran considerados como irreversibles. Sin embargo, la historia reciente ha
demostrado la reversibilidad de tales avances 'y e abordaje tedrico de la mortalidad ha vuelto a ganar
terreno.

Es asi, entonces, como la informacién sobre las condiciones de mortalidad de una poblacion
esfrecuentemente condderada como la fuente de indicadores confiables del bienestar, ain cuando €lla,
por si sola, no contribuya de forma significativa a la explicacion de la accion de los mecanismos
causales que le dan lugar a este fendbmeno socia, en tanto ellaes solo laformavisible y transfigurada
de un proceso més complgo y acumulativo de trastornos biol 6gicos que pueden tentativamente finalizar
en una defuncion —que es lo que en Ultima instancia se registra con mayor o menor calidad— y que
es conducido por una combinacion de condicionantes sociales y meédicas.

Por otro lado, no esla primera vez que se aborda € estudio de los cambios experimentados por
lamortaided en Cuba durante el siglo XX y alin antes. Unos han hecho mayor énfasis en la busgueda
de los factores determinantes, mientras otros se han concentrado mas en la reconstruccion de b
evidencia empirica necesaria 'y con diversos grados de detalle, para la mgjor comprension de los
diferentes mecani smos que muchas veces se han enunciado como e origen de los avances registrados.

1 Tabutin, D., Un tour d horizon des théories de mortalité, en Chaire Quetelet, Institut de Démographie, Louvain-la-
Neuve. 1997, 15p., p. 1-2.

2 Chesnais, J. C, La transition démographique, étapes, formes, implications économiques, en Cahier n° 113, INED -
Presses Universitaires Frangai ses, Paris, 1986, 580p.



B edudio delaexperienda de mortalidad de laisla se revela especiamente Util para comprender
mejor la accion combinada de factores de diversa indole, tanto internos como externos, entre los que
resaltan € relativamente pequefio tamafio de poblacidn, su elevado grado de homogeneidad cultural,
su aislamiento geografico, asi como la importante incidencia de factores externos que siempre han
estado presente de una forma o de otra en la historia de la nacion y que se entrelazan con una voluntad
palitica en el campo sanitario que ha sido instrumental en los avances registrados en €l transcurso del
siglo XX.

Puesosenla perspectiva del tiempo, los cambios experimentados por € nivel de la mortalidad
cubanatambién se gjustan, en esencia, alo que pudiera esperarse segun los enunciados de la transicion
demogréfica, seglin los cuaes las poblaciones humanas, durante el proceso de desarrollo socio-
econdmico, pasan de elevados a bagjos niveles de mortalidad inducidos no solo por la accion del
megoramiento delas condi ciones econdmicas, Sino que esos cambios también pueden producirse previo
a un avance econémico sostenido s ello se viera enmarcado en un proceso mas general de progreso
sanitario de la sociedad.

Igud mente, la estructura de la participacion de las causas de muerte en Cuba cambi6 durante
el siglo que concluye, pasando desde un régimen de mortalidad conducido por las causas exdgenas
—enfermedadesinfecdosas, parasitarias y respiratorias agudas— hacia otro en € que las enfermedades
llamedas “ dificilmente evitables en la actualidad” * y “ de sociedad” * pasaron a ser instrumentales y
a explicar tanto € nivel como la dinamica de los indicadores generales de esta variable demogréfica,
siguiendo asi los postulados fundamentales de la teoria de la transicion epidemiol 6gica enunciada por
Abdd Omram afos atras’, siendo su rasgo distintivo, en € caso cubano, la conduccién del proceso por
parte de un conjunto de factores de diversa indole, cuya accion combinada se erigio en e mecanismo
guia de todo € avance registrado, que se enmarco en un proceso mas general de transicion sanitaria,
CUyOs origenes se encuentran impresos de manera indeleble en los esfuerzos de ingtitucionalizacion y
organizacion de los servicios médicos y de las acciones de salud hechos en € pais desde € siglo XVI
y que di6 aluz unatradicidn higienista en nuestra sociedad.

Es asi, entonces, como la mortalidad de la poblacion cubana comienza su transicion justo a
inicios del siglo XX, en laque € rol de los factores econémicos no aparece claramente identificado
mientras que €l progreso sanitario, la transferencia de tecnologia, la voluntad politica en materia de
salud, la homogeneidad cultural y linguistica de la poblacion, e progreso nutriciona y la influencia
externa aportaban |os ingredientes fundamentales, para seguir luego un ritmo que se acelerd desde el
inido del siglo y hasta finales de los afios cincuenta, continuando finalmente en un proceso de avance

8 Taucher, E., Chile: mortalidad desde 1955 a 1975. Tendencias y causas. CELADE, serie A, no. 162. Santiago de Chile,

1978.
4 Meslé, F. et Vdlin, J, “ Développement économique et espérance de vie a la naissance: La transition sanitaire au
tournant des années soixante” en Congres International de la Population. UIESP, Montréal-Liege, 1993, val. 2, pp. 365-382, p. 376.

5 Omram, A., The epidemiologic transition: a theory of the epidemiology of population change. Milbank Memoria Fund
Quaterly 49, no. 4, pt 1: 509-538, 1971.



cadavez mas lento, que culmind con el traspaso del umbral de los 70 afios de esperanza de vida en €
momento del nacimiento, en € segundo lustro de los afios setenta.

Entodo caso, hacia finales de |os afios ochenta, Cuba no sélo habia acanzado ya un elevado
nivel en ese indicador —que la Situara a la cabeza de la region latinoamericana desde mediados de la
década de | os afios cincuenta—, sino que la estadistica que se producia para €l estudio de tal variable
era considerada como virtualmente completa por los organismos internacionales y permitia la
construccion de sus indicadores més refinados’ *. De ello es testigo toda la serie de publicaciones que
sobrelaesparanzade vida a nacer en e pais se produjeron durante aquel decenio y gue se detuvo con
la publicacién de las tablas completas de mortalidad por sexo, de nivel nacional, para el bienio 1988-
1989°.

Deestaforma, entre 1988 y 1989, Cuba ya se encontraba entre aquellos paises en € mundo
en los que la esperanza de vida de ambos sexos ya habia sobrepasado |os 75 afios 0 se encontraban
muy cerca de ese nivel, mientras que la mortalidad infantil se encontraba muy préxima a las 10
defunciones por cada mil nacidos vivos, cuando hacia finales del siglo XIX este indicador era e
arededor de 380%o, l0 que muestra que los niveles de mortalidad de la ida recorrieron
aproximadamente la misma distancia entre sus extremos, de la misma manera en que lo hiciera la
experiencia promedio de los paises Europeos. El rasgo distintivo de la transicion cubana es que tal
situacién fue alcanzada en condiciones de subdesarrollo, confirmando de esa manera la idea de la
exdstencia de cierta independencia entre € grado de desarrollo econémico en € paisy la extension de
lacapacidad de supervivencia de la poblacién e introduciendo un efecto de certidumbre relacionado a
las posibilidades de un incremento sostenido de |la esperanza de vida a nacer.

Sin embargo, otros tres signos de diverso carécter también han mostrado que el patrén de
mortdidad cubano no silo es anémalo en relacion a inicio abrupto de su transicién, a paso acelerado
con que se cubrieron las diferentes etapas y a la aparente fata de instrumentalidad de los factores
econdmicos, sino también porgque en @ se verifican ciertos comportamientos singulares. En primer
luger, d diferencial por sexos de la esperanza de vida al nacer apenas super6 en algunos momentos los
4 a&hos Snque s haya producido una explicacion comprehensiva de ese fenébmeno, cuando en € resto
delospaises que tienen similar nivel en tal indicador, muestran un diferencial sustancialmente superior
al cubano.

Bl ssgundo signo distintivo es la persistencia de una sobre-mortalidad evidente de las mujeres
en varias causas de muerte como la diabetes mellitus, las enfermedades cerebro-vasculares, psicosis,
las caidas accidentdesy atros accidentes no asociados a la circulacidn, los tumores malignos del aparato
génito-urinario y € papel instrumental jugado por las mujeres en € incremento de laincidenciade la

6 Puffer, R. R., Informe acerca de la calidad y cobertura de las estadisticas vitales y sobre investigaciones de mortalidad
perinatal einfantil en Cuba. Pan-American Health Organization, Washington, D.C., 1974.

! Rojas Ochoa, F. y Rios Massabut, N. E., Los sistemas de informacién estadistica para obstetricia y ginecologia en
Cuba, en Revista Cubana de Administracion de Salud, n°.2, 1976, pp. 181-182.

8 Existe una nueva publicacién de la Oficina Nacional de Estadisticas para el bienio 1994-1995. Obra citada en nota 10.
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mortalidad relacionada al consumo de tabaco y de alcohol y que refuerza la accién de otras
enfermedades de incidencia solo en ese sexo, tales como las causas de muerte obstétricas, el tumor
maligno del cuello y de otras partes del Utero, asi como de mama.

Hl tercer 9gno es la persistencia de algunas enfermedades infecciosas en lalslay que combina
suacdonoond predominio de otras enfermedades enddgenas, de mas dificil manegjo. Esa situacion ha
hecho pensar que, a pesar de |os avances registrados en el pais en e campo de la salud, latransicién
sanitaria no ha concluido aln y la posible explicacion del meoramiento observado en los indicadores
de mortdidad podria encontrarse en la existencia de un explicita accién de la sociedad, cuyo énfasis en
d mgoramiento de la capacidad de supervivencia de la poblacién es tanto més instrumental cuanto que
hasido & determinante clave del progreso diferencial experimentado por el sector de la salud, por un
lado, y las condiciones higiénico-sanitarias, por otro.

A finales de los afios ochenta, € incremento de la capacidad de supervivencia de la poblacion
en los dos sexos, se vio afectado por una notable desaceleracion, e incluso por cierta oscilacion
drededor de 1985, haciendo que un nimero importante de investigadores comenzaran a preocuparse
por las posibilidades futuras de progreso en esa materia, produciendo un inventario de problemas de
investigacion® necesario de abordar. Luego, € inicio de la crisis econdmica en |os afios noventa puso
de relieve, con mayor nitidez, la presencia de una cierta fragilidad demogr afica en los indicadores,
mientras la esperanza de vida a nacer comenzaba a retroceder, segin estimaciones realizadas en
diferentes momentos.

Lo cierto es gque las publicaciones de nuevas tablas de mortalidad para Cuba, emitidas por la
OfidnaNadiond ce Estadisticas, se detuvieron por diversas causas y no es hasta 1998 cuando vuelven
a aparecer tablas para ambos sexos referentes al bienio 1994-1995°. Sin embargo, esta Ultima
publicacion tampoco degjé resuelto € problema de la dinamica de los principales indicadores de
moartdided desdefinal es de |os afios ochenta y durante la primera mitad de los noventa. Es por ello que
lo gue NnoS proponemos es COMPLETAR EL CONOCIMIENTO EN CUANTO AL NIVEL, LA DINAMICA Y LOS
DETERMINANTES FUNDAMENTALES DE LA MORTALIDAD DURANTE LA PRIMERA MITAD DE LOS ANOS
NOVENTA EN CUBA, STUANDO EN LA PERSPECTIVA DEL TIEMPO LA EXPERIENCIA ACTUAL E
INTERPRETANDOLA COMO EL RESULTADO DE UN PROCESO GENERAL DE EVOLUCION, EN EL QUE SE PUEDEN
IDENTIFICAR CON CLARIDAD LOS |INGREDIENTES DE LAS TRANSICIONES DEMOGRAFICA Y
EPIDEMIOLOGICA.

Snembargo, un objetivo tan vasto omo el que se ha propuesto es imposible de acanzar en el
reducido marco de un sdlo trabajo en e que, ademés, se aborda € problema sélo desde € punto de
vigademogrdfico. Asi que esta investigacion concentrara su atencion en cuatro direcciones especificas
que son:

° Garcia Quifiones, R., Primer taller sobre prioridades de investigacion en materia de mortalidad en Cuba. Informe del
Centro de Estudios Demogréficos. Universidad de LaHabana. La Habana, julio, 1990.

10 centro de Estudios de Poblacién y Desarrollo, Estudios de aspectos conceptual es, metodol 6gicos y aplicaciones de
las tablas de mortalidad. Célculo de las tablas de mortalidad para Cuba y provincias en 1994-1995. Oficina Nacional de
Estadisticas. La Habana, 1998.



1. Determinar €l nivel de lamortalidad entre 1990 y 1995 a través de sus indicadores més refinados.

2. Cuantificar d gporte que ha hecho cada edad y cada causa de muerte en cada uno de los momentos
analizados, esbozando algunas de las condiciones que han conducido a tamario reducido del
diferencia por sexo de la esperanza de vida a nacer.

3. Determinar e origen en e tiempo de los cambios de la mortalidad infantil y la expectativa de vida
en e momento del nacimiento, asi como de su correlacion.

4. Sefidar los componentes del cambio de la esperanza de vida a nacer.

De ahi que, teniendo presente esta perspectiva histérica, en la que se imbrica € andlisis
evolutivo de la transicién sanitaria experimentada por la sociedad cubana desde € siglo XVI hasta
nuestros dias, trasfondo globalizador de la transicion epidemioldgicay de mortalidad experimentada por
la poblacidn cubana, este estudio se haya subdividido en tres capitulos. El primero de ellos se ha
destinado a los aspectos metodologicos y tedricos, concentrandose en la definicién de un marco
anditico parad edudio de la mortalidad en Cuba, utilizando para ello una interpretacion extendida hacia
toda la poblacion de las propuestas de Mosley y Chen y de Barbieri*?, elaboradas inicialmente para
d edudio delamortdidead infantil, asi como la formulacion del problema de investigacion y las hipétesis
detrabgo, lasvaidilesaestudiar, 1os indicadores que se utilizaran, asi como las fuentes de informacion
que nutren €l trabajo.

El segundo capitulo se dedica a andlisis de las tendencias de la mortalidad cubana en € siglo
XX, cubriendo hasta finales de la década de los afios ochenta y estableciendo un didogo con los
presupuestos de la teoria de la transicion demogréficay epidemioldgicay su correlato con la abundante
evidencia histérica referente a proceso de ingtitucionalizacién y perfeccionamiento organizativo de la
salud, asi como su impacto en las causas de muerte. Iguamente deja planteada la situacion de la
esperanza de vida justo antes del inicio de la década de los noventa, sus posibilidades de incremento,
asi como los grupos de riesgo instrumentales en un posible avance.

El estudio de los niveles y la dinamica recientes de la mortalidad, asi como sus componentes
desde € punto de vista de la edad y € sexo es cubierto en € tercer capitulo. Contextualizado en el
marco de la crisi econdmica que se abatio sobre el pais en € primer quinquenio de los afios noventa,
contiene el andlisis de las caracteristicas de la dinamica seguida por la esperanza de vida a nacer y su
correlato con losdementos conductores del cambio. Le sigue en esta parte, € estudio de la contribucion
delas causas de muerte, comenzando por laincidencia de ciertos grupos funcionales de causas en los
que sere-organizaron las diferentes rdbricas de la novena revision de la Clasificacion Internaciona de

1 Mosl ey, H. W. and Chen, L. C., An analitical framework for the study of child survival in developmnent countries.
The Population Council. Population and Development Review, a supplement to vol. 10, New Y ork, 1984, pp 25-45.

12 Barbieri, M., Les déterminants de la mortalité des enfants dans le tiers-monde. CEPED. Dossiers du CEPED, no. 18,
Paris, 1991, 40p.



Enfermedades y Causas de Muertes que aparecen en los certificados de defucnidn recogidos en las
bases de datos aportadas por la Direccion Nacional de Estadisticas del MINSAP. A €ello se une d
estudio de causss expecificas de defuncidn, cuya importancia en el pais merita un andlisis por separado,
ad como la profundizacién en la mortalidad relacionada con conductas de riesgo como e acoholismo
y € tabaquismo.

Finamente, se recogen las conclusiones y recomendaciones que emergen de este estudio e
integran los hallazgos fundamentales. En los apéndices y anexos se presentan organizadamente b
informacion utilizada, asi como otros resultados importantes, en forma de tablas detalladas y e
presentacion de algunos aspectos relacionados con e tema principal, pero que por su carécter
complementario se consideré que no debian estar contenidos en €l cuerpo principal del trabajo.



ASPECTOS TEORICO-METODOLOGICOS

Un marco analitico para el estudio de la mortalidad en Cuba

Haceyamés de una década que el avance de la esperanza de vida a nacer en Cuba comenzo
adessoderarse Sn que todavia se haya producido una explicacion comprehensiva. Algunos autores han
vigoendlo € resultado 16gico que podria esperarse luego de que la poblacion cubana superaralos 70
ahosde espaazadevida en cada sexo en e momento del nacimiento y poco se ha hecho en e sentido
de obtener confirmacion de tal hipétesis. Sin embargo, y luego de cuatro decenios del establecimiento
de una politica explicita de reduccion de la mortdidad de la poblacion y de la eliminacion de las
inequidades en cuanto a la supervivencia, la busqueda de nuevas reservas de avance en ta sentido
deberian precisamente comenzar por ofrecer un marco explicativo de las condiciones actuales y de
cdmo se han acanzado.

Lo que no deja de ser un reto para quien lo intentase, sobre todo teniendo en cuenta que las
causas gue conducen a la muerte tienen un carécter tan disimil y su interrelacidn es tan compleja que
impide aislar |os factores encadenados o concomitantes que Ilevan a un individuo desde un estado de
sud alamuerte, atravesando diversos estadios de enfermedad. Es reto més complicado aln en tanto
lamortaided es €l resultado de la combinacién de diferentes eventos biol égicos cuya determinacion es
multicausa y enlague los conducentes directos a la muerte operan en diferentes sentidos y en diversos
niveles.

Y es que las enfermedades registradas como causas de muerte no son ellas mismas los
determinantes de la mortalidad, sino que como resultado fina de un estado especifico de una
enfermedad no es més que € indicador de la operacion de otros factores que provocan la serie
acumulativa de sucesivos procesos patol 6gicos que conducen desde un estado de buena salud a otro
de invalidez que aternativamente puede llevar ala muerte. Es adicionalmente dificil pues con mucha
frecuencia es la expresion fina de la accién combinada de tales factores, a lo que en lo sucesivo
llamaremos deter minantes proximos o variables intermedias que a resultar en una muerte, terminan
siendo clasificados bajo |os aspectos etiol 6gicos de la enfermedad que de forma directa desencaden6
la defuncidn, lo que impide sefidar con precision la combinacion de raices sociales y médicas del
problema.

A diferencia de la fecundidad, reductible a un mecanismo biolégico relativamente més
identificable, en e que los eventos siguen un orden mas preciso (coito, fecundacion concepcion
embarazo y extraccion del producto final, ya sea a través de una interrupcion o parto), un estado
especifico de enfermedad no conduce necesariamente ni a un estado de invalidez que ponga
necesariamente en peligro la vida de la persona involucrada ni a la muerte, sino que esta Ultima «
produce luego de repetidos ataques a organismo que erosionan progresivamente la salud de los
individuosy que en Ultima instancia pueden o no resultar en la muerte, pudiendo igualmente regresarse
al estado de buena salud del que se partio.



Es adicionalmente complejo en el caso cubano, pues silo desde las estadisticas continuas no
pueden definirse adecuadamente los determinantes proximos del  proceso  sinérgico
slud—enfermedad—uerte y el pais no cuenta con otro tipo de fuente de informacion —bien pudiera
ser una encuesta demograficay de salud orientada en ese sentido— que pudiera permitir detectarlos
y estudiarlos en nuestras condiciones.

De ahi que d marco conceptual que se ofrecerd a continuacién se inspire en otros modelos més
especificos™ * orientados a estudio de la supervivencia infantil, intentando una generalizacion para
todas las edades y utilizando la misma aproximacion a través de deter minantes proximos o variables
intermedias que funcionan como mediadores de la accion de factores de mayor alcance, de carécter
ambientd, econdmico, social, politico y cultural, presentes en la sociedad, teniendo como premisa
fundamental que:

Existe un conjunto de factores ambientales, econémicos, sociales, politicos y culturales
que dan lugar a diferentes combinaciones de agentes de selectividad, de condiciones &
vida y del comportamiento individual, cuya sinergia expresa diferentes modos y niveles
de exposicion a la muerte a través de la activacion de diversos mecanismos, biolégicos
0 de grupo, que actian como las variables intermedias o los determinantes proximos del
riesgo de enfermedad o de invalidez, en primer lugar, y del resultado final de los
procesos mérbidos, en segundo lugar, y en los que su sinergia biolégica y mecanica

condicionan en Ultima instancia las formas de la morbilidad y de la mortalidad.

Laideaingrumentd, entonces, del modelo que propondremos sera la identificacion de un juego
de determinantes proximos o variables intermedias que gravitan directamente sobre € riesgo de
morbilidad y mortalidad, a través de los cuales actlian los factores antes mencionados como las
variables independientes del proceso de salud—enfermedad—muerte.

Edas variables, que conforman cinco grupos de factores proximos —de exposicion a ambiente,
deexpadcion alaviolencia, nutricionales y del consumo, de la composicion familiar y de précticas de
salud— distribuyen mayormente su influencia segun tres categorias, a saber, aguellos que rigen la
exposicién a agente morbido, aguellos que rigen la evitabilidad de las enfermedades y € grado de
inmunidad de los individuos y finalmente, aquellos que rigen & acceso a la terapia

3 |bidem 11.

4 Ibidem 12.



Lasvariablesintermediasy e modelo de interrelaciones
A. Factores de la exposicion a agente patégeno:

|. Exposicion a medio ambiente:

1. Presndadesudancias vivas (Virus, bacterias, parésitos) o inanimadas (venenos o sustancias

téxicas) , asi como de condiciones psicol 6gicas adversas.

2. Presenciadevectores de transmision (el aire, €l agua, los alimentos, |os contactos cuténeos,

las personas, |os animales u otros vectores vivos).
[1. Exposicion alaviolencia

3. Presencia de agentes de agresion vivos o inanimados.

4. Presencia de condiciones propiciatorias de la violencia, ya sea accidenta o intencional.

B. Factores de la evitabilidad de las enfermedades y ddl grado de inmunidad:
[11. Factores nutricionales y de las normas y habitos de alimentacion y consumo:

. Cdorias.

. Proteinas.

Vitaminas.

Mineraes.

. Volumen y composicion de la dieta.
10. Tabaco, acohol y drogas.

© 0~ U

V. Caracteristicas familiares:

11. Tamaiio delafamilia

12. Instruccién escolar de los miembros del grupo.

13. Ingreso familiar.

14. Précticas reproductivas.

15. Estado y equipamiento de la vivienda.

16. Estado nutricional e inmunolégico de los miembros.

C. Factores del acceso alaprevenciony laterapia
V. Précticas de salud:
17. Individuales.

18. Colectivas.
19. Sociales.

Las variables expuestas, como ya se ha expresado, no acttan individualmente, o raravez lo

hecen, por lo que para servir de intermediarias se interrelacionan, adquiriendo relevancia unas u otras
endertos contextos, de la misma manera que se sustituyen unas a otras en la conduccion del nivel de
la mortalidad, como se veré a continuacion.
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L os deter minantes pr 6ximos

Lanocion de la existencia de determinantes proximos que operan directamente en el proceso
de la reproduccion humana fue introducida y desarrollada inicialmente por Kingsey Davis 'y Judith
Blake en 1956" y fue operacionalizada mas tarde por John Bongaarts en 1978 *°. Segln estos autores,
el nivel de la fecundidad es condicionado, por un lado, por la presencia de factores biol6gicos
implicados directamente en el proceso y, de otro, por aguellos factores econdmicos y sociales cuya
accion sobre la fecundidad es indirecta 'y opera a través de los primeros, por |o que también se les
conoce como variables intermedias.

Es asi entonces que, a decir de Bongaarts”’, “ la caracteristica primaria de una variable
intermedia de la fecundidad reside en su influencia directa sobre la fecundidad. S una variable
intermedia de la fecundidad, tal como la prevalencia de la contracepcién, cambia, €l nivel de la
fecundidad necesariamente cambiara también (suponiendo que las otras variables intermedias de
la fecundidad permanecen inalterables)*.

Luego, por extension de este concepto al campo de la mortalidad, |os determinantes proximos
de edaUitimavaiable podran ser definidos entonces como “ los mecanismos basicos comunes a todas
las enfermedades ... y a través de los cuales todos |os determinantes socioecondmicos tienen que
operar®. Es decir, son aquellos mecanismos cuya variacion produce un cambio resultante del nivel de
lamortdided, en la medida en que € resto de estos mecanismos permanecen inalterables y a través de
los cuales las variables independientes —los determinantes ambientales, econdmicos, sociales,
individuaes, politicosy culturales— influyen tanto en el riesgo de enfermedad como en & desenlace
delos procesos mérbidos, de tal forma que las enfermedades especificas y las carencias nutricionales
de la poblacién podran ser percibidas como indicadores biolégicos de la operacion de tales
determinantes proximos y la mortalidad seré entonces la consecuencia de la acumulacion de maltiples
padecimientos y de su interactuacion bio-social.

Esad como lasvariables independientes acttan de forma diferenciada a través de la formacion
de diversas combinaciones de factores de seleccidon (acceso a las diferentes categorias socio-
ocupaciondes), de condiciones de vida (medio social donde se nace, asi como las condiciones de vida
y de trabgjo ulteriores) y del comportamiento (la pertenencia a un grupo socia determinado, como
mecanismo engendrador de actitudes y conductas diferenciadas de salud y consumo médico, alos que

15 Davis, K. and Blake, J., Social structure and fertility: An analitical framework. Economic Development and Cultural
Change, 4, 211-235.

16 Bongaarts, J., The proximate determinants of natural marital fertility. En Bulatao, R. and Lee, R., Determinants of

fertility in devel oping countries, Volumen |, Academic Press, New Y ork, 103-138.
7 |bidem 16, p. 105.
18 Traduccién del autor.
19 |bidem 11, nota 3.
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seagrega d sustrato cultural propio del grupo)®, que se refuerzan mutuamente y que se oponen alos
esfuerzos desplegados para equiparar la exposicion a riesgo de enfermedad o muerte, determinando
asi el grado de tal exposicion, la diferencialidad del acceso a las diversas précticas de salud y, por
ultimo, las desigual dades frente a la muerte.

Por otra parte, € proceso conducente a la muerte puede ser metodol 6gicamente subdivididos
en tres etapas™ claramente identificables. En una primera fase, €l individuo entra en contacto con un
agente morbido, 1o que a su vez presupone la presencia de tal agente en € medio ambiente del
individuo. En un segundo estadio, €l agente moérbido agresor debe hacer frente a la resistencia que
opondra & organismo del individuo, que se expresara como factor de resistencia o evitabilidad de la
enfermedad y, finalmente, una vez que la enfermedad se ha declarado, € acceso alaterapiay las
précticas individuales, colectivas y sociales de salud determinaran el desenlace de este proceso.

La exposicion al ambientey ala violencia

Lapresenda de agentes patdgenos producto de la contaminacién o de condiciones de agresion,
intendond 0 acddental se verifica a través de la accion de una sustancia viva (virus, bacteria, paréasito),
0 inanimada (veneno, sustancias toxicas), como una fuerza (en € caso de los accidentes u otras
violencias infligidas) o como condiciones dafiinas (como lo es d stress), y de los mecanismos e
trasmision que actdan como €l soporte de su accién: € aire, € agua, los aimentos, los contactos
cutaneos, las personas, los animales u otros vectores vivos, asi como de agentes y condiciones
propiciadores de la violencia, ya sean vivos o inanimados.

Laviabilidad de un agente patégeno depende de su capacidad de sustentacién en condiciones
ambientales adversas, |0 que explica las variaciones estacionales de la morbilidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias. Las sequias prolongadas, las elevadas temperaturas y grado de humedad
ambiental, asi como la disponibilidad de reservorios favorables a su reproduccién son determinantes
para su proliferacion y difusién. La contaminacion atmosférica y de las aguas son iguamente
propidadores de enfermedades respiratorias y diarreicas de diversa indole, mientras que € ciclo de las
egtaciones también juega un importante papel, tanto en la rapida multiplicacion de tales agentes como
en su difusion.

Por otro lado, tales factores ecol 6gicos pueden tener igualmente un efecto indirecto en tanto
pueden condicionar € nivel de la produccion de alimentos y, por consecuencia, € estado nutriciona de
lapoblacion, quefinalmente definira una parte decisiva de la capacidad inmunol 6gica de los individuos,
y redudr adl ladficadade otros actos de salud —por gjemplo, la vacunacién— que en un individuo mal
nutrido o sub-alimentado podra en definitiva sblo cambiar la causa bioldgica de su defuncion, pues no
evitara que esté expuesto a otras enfermedades para las cuales no estd inmunizado o pararesistir las
consecuencias de un acto violento.

20 Vdlin, J, La demografia, CEPAL-CELADE, serie E, 41. Santiago de Chile, octubre 1994, 164p. p. 115.

21 |bidem 12, p. 12.
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L uego, la presencia sola del agente no es suficiente, sino que debe haber una via de contacto
entred agente y € individuo expuesto a riesgo, de manera que las variables que afectan latrasmision
también forman parteintegrante del riesgo de exposicion y como Barbieri® sefida, se erigen en factores
gue agrupan los principales vectores. las personas, los animales y |os objetos inanimados. El contacto
entre individuos adquiere relevancia en ausencia de otros vectores, puede ser aéreay € agente de la
enfermedad se trasmite sin que medie contacto cutaneo, caracteristico de las enfermedades
respiratorias. Puede ser igualmente cutaneo, directamente, o indirectamente a través de un objeto ya
contaminado por otro individuo y es definitoria en €l caso de la trasmisién de enfermedades de madres
ahijos Las enfermedades de trasmision sexual y las infecciones de la piel son caracteristicas en estos
casos, mientras que en las enfermedades diarreicas es importante el contacto a través de utensilios de
cocing, de comiday de aimentos contaminados, en la que latrasmision fecal-oral utilizando € agua
como soporte, es la mas frecuente.

Latrasmision que se produce de forma indirecta involucra generalmente vectores inanimados
previamente contaminados como € aire, el agua, € suelo, e hacinamiento, la presencia de animales
domédticosy no domeésticos, practicas no higiénicas en las viviendas y condiciones de insalubridad. De
lamismamanera laexposicién ala violencia va desde condiciones propicias generadoras de situaciones
de agresién entre los individuos, como puede ser € sobre-poblamiento de los barrios insalubres, hasta
lautilizadén dela bicicleta como medio de circulacién en una trama urbana que no esté preparada para
vighilizar d ransporte masivo de la poblacion en ese medio de transporte, asi como la ausencia de una
cultura al respecto.

La evitabilidad de las enfermedadesy €l grado de inmunidad

B ssgundo grupo de variables intermedias agrupan a aquellos factores que determinan, por un
lado, la proximidad directa de los individuos y los agentes patégenos y sus vectores'y, por otro lado,
laresccidn delos individuos frente al agente patégeno una vez que se haya producido € contacto entre
ambos o que la agresién tuvo lugar.

En primer lugar se encuentran agquellos ligados a las caracteristicas familiares que rodean al
individuo y que sirven de mediadores fundamentales de las variables independientes que influyen en
su estado de salud. Asi, en este grupo se pone de manifiesto la sinergia social® que conduce de un
estado de sdud aun estado morbido en tanto la interrelacion de diferentes condiciones adversas pueden
confluir negativamente. Un elevado nimero de personas conviviendo en un hogar ligado a un bagjo nivel
medio de instruccion de los miembros de una familia pueden, por giemplo, condicionar actitudes
insdlubrescomo el consumo de agua contaminada, 1a deficiente manipulacion de los alimentos y maas
pradicas higiénicas permitiendo la aparicion de episodios diarreicos repetidos, de la misma manera que
propicia la aparicion de conductas violentas en € seno del grupo, 1o que hace iguamente frecuente €

22 |bidem 12, p. 14.

23 |bidem 11, p. 119.
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edtallido de agresiones violentas entre sus miembros, lo cua construye un historial médico individual
debagja calidad, que finalmente conduce a la disminucion de la capacidad biol6gica de oposicion alas
enfermedades, que finaiza en un riesgo de mortalidad mayor al que podria esperarse de la accion
aislada de cada una de estas variables.

En ssgundo lugar aparecen los factores que se asocian alos modos en que los seres humanos
sexponend riesp de enfermedad y de mortalidad, en tanto existe igualmente una sinergia mecanica
gue también condiciona el nivel de gravedad de los episodios mérbidos y de las agresiones, ya sean
accidentales o intencionalmente provocadas. Ciertas enfermedades infecciosas son mas graves si son
traamitidas de un aduito a un nifio y de varones a hembras que a lainversa®, mientras que la exposicion
prolongada de un individuo sano como consecuencia del hacinamiento junto a otros individuos
enfermos o portadores también actla en esa direccion, como también lo hace la trasmisién de
enfermedades de animales a los seres humanos. De la misma manera, la violencia entre varones, de
varones a hembras y de adultos a nifios condicionan una mayor gravedad de las agresiones que entre
hembras 0 de hembras avarones. Por 1o que e cdmo € individuo se expone, adquiere indiscutiblemente
un caracter relevante en todo €l proceso.

Por ultimo, se encontrardn aquellos que estn modulados por los factores fisiolOgicos
relacionados con € consumo de los alimentos, la absorcion de los nutrientes y € metabolismo que
determinan el estado nutriciona de las personas y, por consecuencia, su resistencia inmunolégica,
marcando su historia médicay estado general de salud. En un primer subgrupo se sitUan los relativos
alaresistencia llamada no especifica® de elevada asociacién con la nutricion. La sub-nutricion, dada
por €l déficit en & consumo aimentario, de fuerte asociacion con la baja disposicion de recursos
economicos necesarios o por un estado morbido que impide a organismo humano absorber de manera
eficaz las calorias, proteinas, vitaminas y los minerales que aporta la dieta, resulta en un estado de
déficit proteico-caldrico que sirve de base ala aparicion de diversos sindromes o a la bgja resistencia
alaaccién de los agentes patdgenos con |os que entra en contacto el organismo.

Por su parte, lamalnutricion es € resultado de un inadecuado balance en la composicién del
gporte dimentario, ligado de manera significativa, no solo ala accion de determinantes econémicos, sino
también a las normas y habitos de consumo que conducen la asignacion dietética en € seno de los
hogares y contribuye a comprometer la eficacia del sistema inmunitario. De accion diferencial, su
impacto sobre la resistencia inmunoldgica de los individuos varia en funcion de la edad y afecta
particularmente adertos gupos especia mente vulnerables de poblacion, como es € caso de las mujeres
embarazadas que no solo ven comprometerse su estado general de salud, sino que e producto de la
concepcion se ve igualmente afectado, cuya expresion abierta es la elevada prevalencia del bajo peso
al nacer.

24 |bidem 12, p. 15.

25 |bidem 12, p. 16.
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La disfuncion del sistema inmunitario entrafia un debilitamiento de la resistenciay pone de
menifiedo lasinergia biol 6gica®® que se produce entre la malnutricién y repetitivos episodios morbidos
en los individuos, que se manifiesta de forma muy evidente en los nifios. Las infecciones repetidas
impectan directamente en € apetito y alteran las funciones fisiol Ggicas asociadas a la absorcién de los
micronutrientes necesarios y €l metabolismo, agravando la malnutricidn, que por su parte reduce la
resistencia a las enfermedades e incrementa el riesgo de aparicion y la gravedad de las infecciones
resultantes, provocando una espiral de agravamiento acelerado del estado de salud.

Luego sestlenlos factores asociados a la resistencia especifica® y son aguellos determinados
por lacapacidad del organismo, a través de la produccién de anticuerpos, de resistir ala accién de los
agentes mArbidos a los que se ve expuesto y con los que entra en contacto, generando cierto grado de
inmunided alas enfermedades que estos producen. Sera activa si € propio organismo es quien produce
dichos anticuerpos y serd pasiva s dlos le son trasmitidos, ya sea de forma natural o artificial. Sera
activay natural, en primer lugar, gracias alalactancia materna que los recién nacidos reciben en los
primeros meses de vida, como medio exclusivo de aimentacién, en tanto la combinacion con otras
formas de nutricion a través de suplementos condiciona la aparicion de episodios diarreicos.

Pogeriormente, lainmunidad activa natural sera a su vez estimulada luego de una infeccion por
unaenfermedad especificaala que el individuo se encuentre expuesto. En este caso, es preciso que esté
en contacto frecuente con e agente de dicha enfermedad, recibiendo dosis menores, y que ello sea €
mecanismo activador de la produccion de anticuerpos especificos, dando lugar a unainmunidad eficaz
y prolongada. De ello son gjemplo un nimero importante de afecciones que una vez sufridas durante
lainfancia, el organismo adulto permanece inmune cas totalmente durante €l resto de su vida sin que
hayamediado més que la adaptacion biol 6gica necesaria para la identificacion del tipo de enfermedad
y la produccion natural de sus anticuerpos.

Por su parte, lainmunidad pasiva natural es caracteristica de la accion de los anticuerpos
maternos que circulan entre lamadre y € feto durante e embarazo a través del cordén umbilical o de
laladtanciay es propia de la accion del desarrollo del sistema inmunitario en los nifios a enfrentarse a
agresones benignas Sendo su eficacia rara vez completay de corta duracion, en tanto tales anticuerpos
desapareen de forma progresivay su presencia en el organismo es una funcién directa de la cantidad
existente en e momento del nacimiento.

A continuaddn, la administracion de sustancias artificiales, por una u otra via, se traduce en la
aparicion de una inmunidad adquirida, que sera activa S eta destinada a la estimulacion de la
produccién natural de anticuerpos en € organismo, mientras que serd pasiva s se trata de la
administracion de anticuerpos pre-fabricados, como son los casos de las gamma-globulina o de la
vacunacontra las hepatitis A y B, siendo su caracteristica fundamental la relativamente corta duracion
de su eficaciay la necesidad de su frecuente re-activacion.

26 |bidem 11, p. 119.

27 |bidem 12, p. 16.
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En todo caso, la eficacia de la inmunidad adquirida es relativa pues esta destinada a la
produccidn de anticuerpos en € organismo o a su administracién contra enfermedades especificas. Es
ad como aquellos cuya muerte puede ser evitada por la aplicacion de una vacuna, alin se encuentran
en riesgo de marir, no a causa de la severidad de su exposicién ala enfermedad concernida sino porque
U estado nutridonal es tan pobre, por la severidad de su exposicion a otras enfermedades 0 agresiones
o porque, findmente, sus condiciones de vida son tan degradadas, que la aplicacion de tal vacuna, mera
expresion de la tecnologia médica, no les salvara necesariamente la vida, sino que cambiara la causa
bioldgica de la defuncién?®.

Por su parte, los modos de vida, en los que se insertan los modos de consumo, tienen un rol
igualmente instrumental, sobre todo no en la aparicion de enfermedades trasmisibles, pero s en las
enfermedades adquiridas y en un nimero importante relacionadas con e consumo de agresores tales
comod tabaco, € alcohol y las drogas. Ellas por si solas pueden reducir la capacidad inmunol égica de
los individuos, en tanto que reducen la eficacia de las terapias y de las medidas de prevencion. Un
consumidor habitual de tabaco, alcohol o drogas posiblemente no fallezca por poliomidlitis, rubeola o
hepatitis B —para quienes puede ser inmunizado desde que nace— pero seguramente serd victima de
un Snndmero de otros procesos morbidos asociados a la hipertension arterial, arterioesclerosis, diabetes
mellitus, cardio o cerebro vasculares u otras cronico-degenerativas, ligadas alos modos de viday de
gran incidencia en las sociedades modernas actuales y para las que la medicina todavia hoy no ha
encontrado soluciones terapéuticas adecuadas y en las que sdlo la transformacion de los habitos,
producto de la transformacion cultural, es la clave del éxito de la prevencion.

El acceso a la prevencion y la terapia

La medicina actual distingue corrientemente en la practicas de salud entre la aplicaciéon de
medidas de carécter preventivo disefiadas para evitar las enfermedades y € desarrollo de medidas
terapéuticas destinadas a la curacién de las diversos procesos mérbidos que aquejan ala poblacion.
Aquellas de carécter preventivo, que no se expresan necesariamente de forma evidente en todo d
proceso, son Sinembargo muy utilizadas y frecuentemente se encuentran en el origen de la desaparicion
de muchas enfermedades. La sola aplicacion de una medida simple de saneamiento ambiental, como
la aplicacion de DDT en aguas estancadas ha sido la clave del retroceso del paludismo en muchos
paises™. Cuba es ggemplo de aplicacion eficaz de la prevencion.

Deahi que ya sean anivel individual, colectivo o socia, las practicas de salud, como factores
candizadores del acceso ala prevencion y alaterapia se dividiran iguamente segin cada uno de esos
dos objetivos. Dentro de las practicas individuaes de salud, la prevencion vendrd dada
fundamental mente por |a higiene personal, e auto-conocimiento, la higiene de los diversos objetos de

28 Vallin, J. et Medé, F., Le rble de vaccinations dans la baisse de la mortalité. INED, Dossiers et Recherches no. 74.
Paris, 1999, 16p., p. 8.

29 Vallin, J, Lépez, A. et Behm, H., La lutte contre la mort. Influences de politiques sociales et des politiques de santé
sur I’ évolution de la mortalité. Presses Universitaires Frangaises. Cahier no. 108, |X. Paris. 541p., p. 4.
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uso persond, sl como los habitos de consumo. Asi el aseo de las personas, por su frecuenciay calidad,
contribuirad reforzamiento de la evitabilidad de las enfermedades por contacto cutaneo con cualquiera
gque sean sus vectores, mientras que € auto-conocimiento condicionard la répida identificacion de
posibles sintomas de algin proceso morbido.

De igud forma, la higiene frecuente de |os objetos de uso personal, en la que juega un papel
fundamental €l aseo de los vestidos, igualmente mediard en la ruptura del cana de trasmisién e
innumerablesinfecciones. Por su parte, el control de los h&bitos de consumo también desempefiara un
importante papd enlaprevencién de la morbilidad asociada a consumo de tabaco, de la misma manera
guelo harden aquello ligada a consumo de alcohol. Por su parte, |os habitos alimentarios, como parte
del modo de vida, incidira en determinante medida en la prevencion de las enfermedades del aparto
circulatorio.

Por otro lado, la rdpida deteccion de sintomas andmalos, puede conducir a la aplicacion de
medidas simples de salud individual y a un recurso frecuente a la asistencia cdificada, que propiciara
d diagnddtico atiempo dela enfermedad y 1a adopcidn de una adecuada estrategia de curacion mediante
lagplicadon dd tratamiento correspondiente. Luego, si ello no se hace en condiciones de internamiento
hospitdaio, para que €l tratamiento sea efectivo necesitara de una aplicacién de calidad en cuanto asu
cdendarizacion y uso apropiado de los medicamentos, dando lugar a acciones terapéuticas eficientes.

A nivd cdedtivo, juegan un papel instrumental desde el punto de vista preventivo, las acciones
de control y megjoramiento de la calidad del habitat familiar, lo que conduce a la eliminacion tanto de
los agentes patdgenos como de los vectores de transmision, lo que también incluye los casos e
accidente. Igualmente, el control colectivo sobre la conducta individua de los miembros se opone ala
aparicion de condiciones de violencia.

Asmismo, d intercambio de informacién e ideas contribuye a mejoramiento del conocimiento
delosriegos mdrbidos y de las vias de prevencion de los proceso morbidos asociados, 1o que también,
a nivel terapéutico, megjora la eficiencia en € control de los estados nutricionales y de salud de los
miembros del grupo familiar y permite unamejor aplicacién de medidas de saneamiento ambiental y
la eliminacion de los vectores de enfermedades en la vivienda, asi como la adopcion de estrategias
familiares frente ala violencia.

En las practicas sociales de salud, como expresién mas evidente de las condiciones politicas,
la adecuada combinacién de programas verticales y horizontales puede jugar un rol conducente en la
reduccion de la morbilidad y la mortalidad. Desde € punto de vista preventivo son determinantes la
aplicacion de medidas de saneamiento ambiental y de control epidemiolégico, la introduccién e
tecnologias dedinadas a incremento de la evitabilidad de las enfermedades y € grado de inmunidad de
las personas, la organizacion y € desarrollo instituciona que conlleva a meoramiento de los servicios
desdud, en cantidad y calidad, asi como las actividades de educacion en salud de la poblacién, como
mecanismo idéneo de la adquisicion y difusidn del nuevo conocimiento médico y tecnoldgico, que
redundaraen Uitimaingancia en la elevacion de la calidad de las otras précticas de salud antes descritas.

End lado delatergia & encuentra e desarrollo y aplicacion de programas de salud orientados
hacia las enfermedades de mayor incidencia en la poblacion, € desarrollo o la importacion de
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tecnol ogias médicas més eficaces, la aplicacion de politicas de precios accesibles a los medicamentos
y accesorios médicos, asi como e subsidio selectivo de diversos costos, como puede ser |la gratuidad
de los servicios institucional es prestados.

En todo caso, la eficacia de las practicas terapéuticas de salud dependeran finalmente de la
gavedad del proceso morbido, la precocidad del recurso a la asistencia especializada y la adecuacion
dd tipo deintervencion que se disefie e implemente, 1o que pone de relieve una vez més laimportancia
de un adecuado balance de la prevencion y laterapia, asi como lainstrumentalidad que tiene la accion
combinada de ambas en € sostenimiento del estado de salud de |a poblacion.

Las variables independientes

En el nivel de las variables independientes se encuentran agquellos factores que inciden
indrectamente —cuya accion es canalizada a través de la accion de las variables intermedias— sobre
d nivel de lamortaidad y que han sido clasificados en tres categorias fundamentales. las condiciones
econdmicas y ambientales, las condiciones socidles e individuaes y las condiciones politicas y
cuturales. Ellas han sido frecuentemente reconocidas a origen de la conformacién de los patrones de
mortaidad y aportan, ain cuando no sea evidente, una parte no desdefiable de la compresién de los
riesgos de exposicion frente a la muerte.

L as condiciones econOmicas 'y ambientales

El nivel de organizacion economica de una sociedad es sempre la raiz del bienestar de qu
poblacion. Histéricamente, la desaparicion de las grandes epidemias han sido € resultado, en primer
lugar, del desarrollo de las actividades econdmicas y de la infraestructura que las acomparian,
incluyendo los mecanismos de la redistribucion de lariqueza. La victoria, por gemplo, sobre las
enfermedades infecciosas y parasitarias no siempre esperd la introduccién de tecnologias médicas
avanzadas como las vacunas. El progreso econdmico vinculado ala evolucion de lafecundidad y ala
modificacion de los modos dominantes de transmision, asi como € mejoramiento de las condiciones
de vivienda® resultdé ser una combinacién instrumental en la reduccion de los principales riesgos
morbidos de la época.

No Sdlo en Europa™, donde € progreso de la organizacion politico-administrativa, e aumento
dd rendimiento agricola, y por consiguiente el mejoramiento de estado nutriciona de la poblacion, €
desarrollo del transporte y de las comunicaciones, asi como del comercio, condicionaron € inicio de
la transicion de la mortaidad, también en otros paises € descenso de la mortalidad coincide con

30 casell i, G, Medé F. et Vdlin, Le triomphe de la médecine. Evolution de la mortalité en Europe depuis le début du
siécle. INED, Dossiers et recherches no. 45. Paris. Février, 1995. p. 33-36.

31 |bidem 20, p. 74.
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reformas econdémicas mayores”. A tal punto han sido importantes estos factores, que algunos autores,
entre los que destaca McKeown® ** | han llegado a negar toda importancia al progreso médico,
atribuyéndola silo en & meoramiento de las condiciones de vida de la poblacion.

La organizacion de los procesos productivos constituye un elemento instrumental de la
disponibilidad y estabilidad del aprovisionamiento de alimentos en la medida del caracter, ya sea
individual o colectivo, del sistema de produccion y de distribucion de los beneficios obtenidos, y
congtituyen ademés la clave del estado nutricional de la poblacién, mientras que e nivel de
productividad del sector agropecuario se convierte en e mecanismo conducente. El desarrollo del
transporte, fundamentalmente publico, y de la infraestructura que lo acompafia, la disponibilidad de
fuentes de enargia, los sistemas de acueducto y alcantarillado, asi como las redes de comunicacion, son
decididamente componentes de los cambios en los niveles de riesgo morbido.

Las politicas de empleo, de precios en los productos bésicos y de subvenciones estatales
influyen directamente a nivel locd y de los hogares, determinando asi la formacidn y diversificacion de
las categorias socio-ocupacionalesy e progreso del nivel de vida en todos sus sentidos. Asimismo, la
aplicacion de leyes y creacion de sistemas de seguridad y asistencia socia contribuyen aincrementar
la eficiencia de la redistribucion de lariqueza en la medida que posibilitan un mejor acceso a aquella
parte de la poblacion de ingresos mas bajos alos bienes y servicios disponibles en la sociedad.

Por su parte, las diferencias interregionales en el desarrollo se encuentran en € origen de la
formacién de corrientes migratorias que, ala postre, definirédn el modo de distribucion espacia de la
pobladdn, condicionando |as densidades de habitantes por territorio, de maneratal que € estallido y/o
propagecion de deartas enfermedades dependera de que el monto de las personas expuestas a riesgo sea
lo suficientemente importante para que la frecuencia de los contactos entre individuos enfermos o
portadores con individuos sanos se convierta en € mecanismo que permita a los agentes patdgenos
sobrevivir, circulando entre unosy otros.

Las caracteristicas ecolOgicas, por su parte, incluyen factores tan variados como € clima, la
temperatura, la humedad relativa del ambiente y € régimen de lluvias, la dturay las variaciones
estacionales que hacen del entorno un proveedor natural de agentes patdgenos y vectores de
transmision, en la misma medida de la presencia de la accién contaminante de diversas ramas de la
adivided humana, que pueden verse agravadas por € deterioro de las condiciones del hébitat humano
como resultado de un insuficiente desarrollo de la actividad de construccion de viviendas.

32 Mata, L., La lucha contra las enfermedades diarreicas. El caso de Costa Rica. En La lutte contre la mort. Influences
de politiques sociales et des politiques de santé sur |’ évolution de la mortalité. Presses Universitaires Frangaises. Cahier no. 108,
IX. Paris. 541p., pp. 53-75, p. 53.

33 McKeown, T. et Record, R. G., Reasons for the decline of mortality in England and Wales during the nineteenth

century. Population Studies, vol. XV, no. 2, pp. 94-122.

34 McKeown, T., The modern rise of the population. Edward Arnold. Londres, 1976.
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L as condiciones sociales e individuales

B éxito o fracaso de la implementacion de un nimero importante de medidas de salud depende
iguemente de laimportancia que adquieran las organizaciones sociales que agrupan diversos sectores
delapablacion, as como el grado de su participacion en los diferentes programas horizontales de salud
gue se implementan y cuya influencia va ganando en instrumentalidad en la medida en que se
encuentren mas cercas del ambito local y familiar, asi como de la ascendencia que a ellas |e otorgue la
poblacion comprometida.

Laedficadadelos programas de vacunacion masiva de la poblacién ha sido siempre una variable
dependiente de su grado de estructuracion a través de tales organizaciones, asi como del nivel con que
éstas se involucren, pues no basta sdlo la disponibilidad de los recursos necesarios para la
implementacion sino que es indispensable la necesaria transformacion socia que lleve a individuo ala
modificacion de habitos, costumbres y tradiciones consideradas riesgosas y ello solo es posible a través
dd monitoreo que sobre todo en e ambito local realizan estas entidades sociaes, através de las cuales
e candiza una parte determinante de la educacion en salud y las campafias de informacion que llevan
a las personas a tales modificaciones.

A nivd individual podria comenzarse por recuperar los diferenciales por sexo y edad frente al
riesgo de muerte y en las que € peso de factores bioldgicos constituyen un elemento clave en b
compresion del problema. El solo hecho de ser mujer expone a riesgo de ciertas enfermedades que le
son exclusivas a ese sexo, como ciertos tipos de tumores asociados a su aparato reproductor y las
complicaciones de la concepcion, la gestacion y € parto, a los que € hombre escapa por esa sola
condicion, mientras que se han encontrado evidencias de una menor resistencia femenina frente alas
enfermedades infecciosas contra una menor resistencia masculina a los neoplasmas y as enfermedades
cardio-vasculares®.

Por atro lado, d solo hecho de ser hombre adiciona una desventaja natural frente alas mujeres,
qued mantenerse através de la vida produce una diferencia moderada de |a esperanza de vida a nacer
del orden de los dos afios® * y que visto € progreso médico experimentado en las Ultimas décadas,
podria conducir a una sobremortalidad biol6gica de los hombres de mas de 6 afios en € mismo
indicador®®, aln cuando se considerara que las mujeres se benefician més que los hombres de tal
progreso y delos cambios en la conducta, por lo que dicho incremento del diferencial por sexos podria
estar sobre-estimando e componente biolégico de la mortalidad.

35 Madi gan, F. C., Are sex mortality differentials biologically caused? Milbank Memorial Fund Quaterly, 35. New York,
1957. pp. 202-224.

36
103-112.

Pressat, R., Surmortalité biologique et surmortalité social. Revue Francaise de Sociologie, no. 14. Paris, 1983. pp.

37 Bourgeois-Pichat, J.,, Essai sur la mortalité biologique de I"homme. INED, Population, no. 7. Paris, 1952. pp. 233-
280.

38 Bourgeois-Pichat, J., Future outlook for mortality decline in the World. En Prospects of Populations: Methodology
and assumptions. Papers of the ad-hoc Group of Experts on Demography Projections. 1977, pp. 227-292.

20



Iguamente ocurre con la edad, cuyo cambio conduce inexorablemente a la transformacion de
los riesgos morbidos, y por consecuencia de los riesgos de muerte, reflgjo de la desigualdad biologica
de la mortalidad y que se une, como una fuerza més, agravando las desigualdades sociales que
concurren a nivel individual en las personas 'y que empiezan por manifestarse a través del contexto
sodo-dasday geogrdico-local donde se nace, las posibilidades de acceso que implicay € nivel de vida
quedlotransfiere desde la més temprana edad, que finalmente se encontrarédn en el origen del &mbito
sodo-ocupediond deinserddn en la vida adulta, constituyéndose en un mecanismo de transmision inter-
generaciona de los riesgos de exposicion.

L as condiciones politicasy culturales

Aun cuando lainfluencia de los contextos politicos hayan sido con frecuencia pasados por alto
en el estudio de la dinamica de las variables demogréficas, en genera, y en la mortalidad
paticularmente, por la evidente dificultad en cuanto no solo a su medicion, sino también en cuanto a
caracter y sertido de las interrelaciones entre ambos fendmenos, tanto la historia como las condiciones
politicas concretas de una sociedad se encuentran en la raiz de los cambios observados, no solo en
aquella parte cuyos efectos son notablemente directos en cuanto a la exposicion a la violencia,
resultando en defunciones y estados de invalidez por agresiones, sino en aquella otra parte cuya
percepcion es menos difusa en relacion a su influencia

Se reconocen aqui aguellos factores directamente relacionados con la gobernabilidad y
estabilidad del pais, asi como las diferentes politicas implementadas para su progreso. Destaca b
promulgacion y aplicacion de leyes destinadas a mantener el estado de derecho en una sociedad, que
vighilizan la implementacién y eficacia de otros programas resultantes de politicas sociales especificas.
El acceso universa ala educacion, como resultado de la aplicacion del principio de la gratuidad del
servicio y de su diversificacion en relacion a los grupos objetivos, no sdlo ha sido € evidente
mecanismo de elevacion de instruccion de las madres, sino de toda una poblacion en la que no &
goredian diferencias culturales de importanciay que disfruta del uso de un sélo idioma, lo que sin duda
ha sido un elemento de reduccién de los costos de los programas educacionales, constituyéndose en
fuente margina de ingreso de recursos para otros programas, que de otra forma se habrian visto
comprometidos, contribuyendo asi a borrar una inequidad instrumental en cuanto a la capacidad de la
poblacion de acceder a la informacién del nuevo conocimiento médico y de interpretar adecuadamente
su significado.

Delamismamanea, la implementacion de programas focalizados de salud, en e marco de una
politica integral destinada en mejorar la capacidad de supervivencia de la poblacion, aporta los
ingredientes preventivos y curativos necesarios que permiten e mejoramiento de la capacidad e
upervivendade lapoblacion alin en condiciones de restriccion de recursos y de ausencia de desarrollo,
dando asi lugar a un sistema de salud robusto y diversificado. La eficacia de tal sistema de salud
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dependera en primer lugar del grado de comprometimiento del estado en la solucion de los problemas
de sdud, que comienza por hacer del bienestar fisico de la poblacion una de sus primeras prioridades.

No basta para ello la sola promulgacion de leyes relativas ala salud pablica, sino lainversion
de recursos importantes en esa esfera, cuyas fuentes internas podrian ser complementadas con €
significativo impulso que congtituye la accion de un agente exterior como fuente no sdlo de tales
recursos Sno también como canalizador del nuevo conocimiento y tecnologias meédicos, jugando un rol
instrumental en la formacion de persona y en e disefio de camparias de sanitarias para diversos
objetivos.

B prindpio degratuidad de los servicios de salud y la subvencién de bienes 'y servicios relativos
ha probado profusamente su validez, permitiendo a sistema de salud alcanzar, s no a toda, a b
inmensa mayoria de la poblacion, erigiéndose asi en € mecanismo idoneo de reduccion —y
dternativamente de eliminacion— de las desigualdades en € acceso, otorgandole a la poblacion un rol
fundamentd, através de las organizaciones sociales, en las actividades contenidas en |os programas de
prevencion, reduciendo asi la sub-utilizacion de los servicios de salud que acompaiia las limitaciones
econémicas anivel de lafamiliay de los individuos.

Ello involucra iguamente la regulacion y normacién de la comerciaizacion de productos
dimentidios d desarrollo y control sanitario de los sistemas de acueducto y a cantarillado, la regulacién
de la higiene de las viviendas, de edificios publicos, hospitales, centros laboraes, la puesta e
funcionamiento de programas de higiene del trabajo, asi como € control sanitario en |os puertosy otras
vias de acceso al pais, cuya implementacion no depende silo de la accion del sistema de salud, pero
queuinddendase conviate en determinante en la elevacion de la eficacia de las medidas directamente
implementadas por €l sistema, acompafiando las medidas de control de epidemias, programas e
vacunacion, de complementacién alimentaria, asi como a los diversos programas de salud. La
combinacion de diferentes tipos de intervencion resultard, como expresion sinérgica fina, en €
mejoramiento de las condiciones generales de salud de la poblacion.

La formacion de recursos en salud a diversos niveles permite e incremento del personal
digponible necesario para su localizacion territorial, que acompafiado de la tecnologia médica, importada
o desarrollada de manera autoctona, permite cubrir grandes areas y reducir las limitaciones de acceso
por distancia y medios de transportacion, siendo asi que la presencia ?in situ? de los servicios ha
mostrado ser un mecanismo insosayable de incremento de la eficacia de la diferentes medidas. Ello
goorta, en un sector importante de la poblacion, la necesaria rapidez de la accion médica, tan necesaria
en un nimero importante de enfermedades en las que e diagndstico y tratamiento precoz juegan un
rol instrumental.

Tanto el servicio médico en lalocalidad como los servicios educacionaes, como difusores de
lainformaddn, contribuyen a la transformacion de las tradiciones en salud y de las practicas asociadas
de la poblacion. Mientras que enfermedad hace referencia a la nocion cultural local de un estado
corpora que determina la adopcion de estrategias de curacidn en las personas, la educacion en salud
aporta la definicion bio-médica de afeccion tal como la concibe el conocimiento médico moderno, 1o
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que mejora la capacidad de la poblacion de identificacion de los agentes patdgenos y |os procesos
mdrbidos asociados, la identificacion y adopcidn de practicas preventivas y terapéuticas més eficaces
y €l abandono de précticas rituales y de otras de bagja eficiencia, posibilitando asi un mayor recurso a
los servicios médicos especiaizados disponibles en la zona de residenciay reduciendo la polarizacion
gpidemidlégicaque en otras condiciones es posible constatar ya sea entre |os diferentes grupos sociales.

En todo caso, lagplicacion de la medicina moderna y todo |o que se le asocia no debe tampoco
obviar aquella parte de las tradiciones que contribuyen a mismo objetivo, pues las précticas
tradicionales aportan un importante acervo en cuanto a la utilizacién de plantas y de otros recursos
presente en la localidad y que puede iguamente nutrir el conocimiento médico e incrementar b
digoonibilidad de recursos a la hora de implementar una estrategia de prevencion y curacion en ciertas
circunstancias, fundamentalmente en aquellas en que las limitaciones son tales que se instaura una
notoria carencia de medios modernos de salud.

Reflexiones a proposito del mar co analitico propuesto

Bl marco anditico propuesto no es sino un complemento en el estudio de los determinantes de
lamortalidad en €l pais. Sobre la premisa de la multicausalidad del proceso que lleva alos individuos
desde un estado de buena salud a la enfermedad y alternativamente a la muerte y del conocimiento
previo de un conjunto de interrogantes al respecto, trata de poner en evidencia la combinacion de raices
sociales y médicas. El resultado final ha sido evidenciar la existencia de otras preguntas, que por
desconocidas, no hallan respuesta en él. Hemos planteado las interrogantes que conociamos, se ha
discurrido un marco para hallar respuesta y nos hallamos frente a la evidencia de que tienen que actuar
necesariamente otros factores y otras interrelaciones gue se nos escapan.

Laimposibilidad de su modelacién cuantitativa, por la ausencia de una fuente de informacién
guelo permita, llevé a utilizacion de otros model os mas especificos y a su extension al caso cubano y
atodalapoblacion. Por dlo mantiene su caracter hipotético. Ademéas, siendo generalizador, a €l escapan
seguramente multiples elementos presentes en diferentes grupos de riesgo y cuyo solo estudio
conduciria a enunciar nuevas preguntas que su sola presentacion llevaria ala redefinicion de éste.

Habiéndonos acercado a partir de las causas de muerte presentes en la poblacién cubana, habra
gue tener en cuentaque tales causas no son por si mismas los determinantes de la mortalidad, sino que,
en todo caso, son la expresion fina de la accién Unica o combinada de otros factores, 10 que pone en
evidencia que € disefio de programas de intervencion a partir del andlisis de los certificados e
defuncion, sobre el supuesto de una calidad inefable, solo permitira cubrir, y a nuestro parecer, los
agpectos etioldgicos visibles del problema, por |o que € uso de los indicadores resultantes no podran,
ni mucho menos, ser utilizados ni como indicadores de nivel de vida como muchas veces se ha hecho.

De la misma manera, su ventagja principal también radica precisamente en su caracter global.
Puede servir de punto de partida a otras reflexiones sobre la influencia que los cambios econdmicos,
eodldgioos, sociales, individuales, politicos y culturales pueden tener sobre e nivel de la mortalidad en
un momento dado y posibilitar e mejoramiento en e disefio y la implementacidn de intervenciones de

23



sdud patiendo ce | os efectos potenciales de tales factores sobre la dinamica de la mortalidad. En tanto
gue hasdo yareconocido que estos factores, por su carécter igualmente global, tienen mayor un mayor
efecto en @ largo plazo®, podria contribuir al mejoramiento de las estrategias de salud también en ese
plazo, complementéndolas con acciones intervinientes a nivel de las estructuras sociaes, pues o
siempre la solucién se encuentra en el campo médico.

B examen de las variables intermedias propuestas, asi como su accion, muestra una vez mas
la dificultad que entrafia € discernimiento de todos los mecanismos intervinientes en e proceso
salud—enfermedad—muerte. Por € nivel en gque elas actdan, aln cuando estén clasificadas en una
categoria, su accion puede servir igualmente de mediadora de las variables independientes en otra
caegoria. De la misma manera, la multicausalidad de la muerte es tan compleja que ello impide aisar
todas y cada una de las variables encadenadas o concomitantes que la determinan, por lo que
seguramente existen otras variables que no han quedado expresadas.

Existiendo tantas teorias y situaciones particulares, no es posible dar respuesta a todas las
preguntas gue supone resolver el estudio de los determinantes proximos de la mortalidad. Sélo <
pretende intentar responder a un nimero limitado de preguntas conocidas sobre € contexto cubano,
pues existe un inconmensurable conjunto de preguntas ain por descubrir, que de solo enunciarse
pondrén irremediablemente en cuestionamiento la validez de este marco andlitico, evidentemente
limitado por e acance de nuestro conocimiento actual y fuertemente ligado a las condiciones e
mortalided obsarvadas en la primera mitad de los afios noventa. Es en su capacidad de ser cuestionado
donde creemos que radica su pertinencia.

El problema de investigacion

Dentro delaventgosa situacion que Cuba mostraba ya a finales de |os afios ochenta, en €l pais
se observaba ya un patrén de mortalidad un tanto diferenciado de la generalidad: un muy lento
crecimiento de la esperanza de vida a nacer en ambos sexos, acompafiado de un diferencia entre
hombresy mujeres que apenas rebasaba los 3 afios, sin que se hubiese encontrado explicacion, cuando
en e resto de los paises con niveles similares se movia entre los 5 y 6 afios de diferencia

Un ssgundo aspecto importante era la ata incidencia que historicamente han mostrado ciertas
enfermedades, como la Diabetes Méllitus en las mujeres cubanas —que llegd a dar origen a in
programa especifico para su estudio y que ha tenido una fuerte incidencia sobre todo en las edades
reproductivas— y otras afecciones en las que se evidenciaba una clara sobremortalidad femenina,
mientras que las patologias infecciosas y parasitarias distaban mucho de haber sido controladas.

Por otro lado, €l inicio de la década de los noventa sorprendié a pais con una fuerte crisis
econdmicaque ain hoy persiste —si bien hoy ya se han producido evidentes signos de recuperaci on—
y edudiosredientes sugieren la posibilidad de que, aunque la mortalidad infantil continua descendiendo,
laesperanzadevida al nacer -en ambos sexos- haya comenzado un proceso de estancamiento y pueda

39 |bidem 4, p. 365.
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comenzar, induso a disminuir, 1o que no degjaria de reflgjar un cambio en laincidencia de las diferentes
causas de muerte que afectan a la poblacion cubanay la estructura interna de las mismas.

No obstante, esta posible reduccién de la capacidad de supervivencia no seria un producto
exclusivo de laincidencia de la crisis econdmica sobre la poblacién. Este probable descenso de la
esperanza de vida a nacer habria comenzado a gestarse durante |a década de los ochenta, tal y como
lo refleja € estudio de la contribucion de las edades y las causas de muerte a los cambios que &
operaron en este indicador.

Anivel territorial, yaen e hienio 1988-1989, ultimo momento en que la esperanza de vida a
nacer en Cuba<e incrementara, en €l caso de laregion occidental —Pinar del Rio, La Habana, Ciudad
de LaHabanay Matanzas— se observé que, |gos de aumentar, disminuy6 sin que alin se haya hecho
un estudio exhaustivo de las causas que condujeron a esta pérdida de expectativa de vida en esa parte
dd pais, sendo notoria la presencia de la capital en ese grupo, pues es alli donde se encuentra la mejor
infraestructura de salud.

Setrda, entonces, de responder un conjunto de interrogantes que hoy se plantean en torno a
las condiciones de mortalidad de la poblacién cubana. Ellas son:

1. En primer lugar habra que resolver la interrogante sobre qué ha sucedido con la dindmica de la
mortdidad y las condiciones de supervivencia en la presente década en Cuba. Dado que hoy no se
cuentan con cifras oficiales sobre esperanza de vida al nacer para estos primeros afios, la
determinacion exacta de los niveles y de la magnitud de los cambios que ha experimentado este
indicador resumen de la mortalidad, servird, en primer lugar, para ofrecer una evaluacion lo més
certera posible sobre la expectativa de vida en € pais.

L a respuesta a esta pregunta, que se refiere ala medicion del quantum de este fendmeno,
permitir4 ademas resolver la interrogante sobre € tempo, en € sentido que servira para determinar
cuando y en qué condiciones se produjeron los cambios y, por ende, la dinamica seguida por d
indicador y sus caracteristicas asociadas desde finales de |a década de |os ochenta hasta 1995. Otro
rasgo que es indispensable estudiar es € ritmo que ha seguido € indicador y la determinacion de los
momentos en los que € cambio ha sido més pronunciado, de tal manera que se puedan sefidlar con
precision cudes han sido los determinantes fundamental es que han incidido sobre la capacidad actual
de supervivencia de la poblacion.

2. Enssgundo lugar, sehace necesario un estudio 1o mas detallado posible de los diferenciales por sexo
de la mortalidad en Cuba. Habra que determinar cual sexo ha sido € més afectado, aunque todo
pareceindicar que los hombres son los que han experimentado un mayor deterioro de su esperanza
devidad nacer. Ello podra conducir a que € diferencial por sexo de este indicador se amplie, pero
no debera interpretarse ello como un elemento positivo, dado que este incremento no responderia
aun meoramiento de las condiciones de mortalidad del sexo femenino.
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Las mujeres cubanas han mostrado historicamente un patron de mortalidad diferenciado de sus
amilaresen otros paises de elevada esperanza de vida a nacer en los que, a diferencia de Cuba donde
nuncase uperaron los 3,91 afios de diferencia, este indicador en € sexo femenino fue siempre mayor
d masculino en més de 5 afios cuando en los hombres mostraba niveles semejantes a de los hombres
cubanos, como son los casos de Japon, Suecia, Islandia, Suiza, Noruegay Holanda.

Este comportamiento, que se verificod atodo lo largo de la década del ochenta, indicaba la
exigendade un patron de mortalidad femenino mucho més agresivo del que deberian experimentar las
mujeres en Cuba teniendo en cuenta los niveles al canzados por 1os hombres 'y, en general, € hecho de
haber superado los 70 afios de esperanza de vida a nacer, niveles en los que podria esperarse n
dferendd por sexo significativamente mayor y semejante al mostrado por |os paises ya mencionados.
Snembargo, aln no se ha ofrecido una explicacion convincente que permita dilucidar € origen de tal
comportamiento.

3. Entercer lugar, como ya se ha dicho, la determinacion o mas exacta posible del momento en que
e comenz0 agedar lapasble reduccidn o estancamiento de la esperanza de vida en € pais permitira
sidar lascausssdd cambio registrado y, por ende, aportar herramientas de planificacion necesarias
en e sector de la salud en términos de optimizacion del uso de los recursos de que dispone en la
actualidad. El esclarecimiento del cuando habria comenzado € posible descenso de indicador
condudraindudablemente a discernimiento del por qué, tanto desde € punto de vista de las causas
de muerte que operaron esta génesis como de |as condiciones socioecondmicas que posibilitaron esta
disminucion de la capacidad de supervivenciaen e pais.

Delamismaforma, la década de los noventa se inicié en Cuba con una fuerte crisis econémica
gue impactd a todos los sectores de la sociedad y su posible efecto —desde € punto de vistade la
mortdidad y morbilidad genera— podria presentar diversas manifestaciones, a pesar de los esfuerzos
queseredizan en el campo de lasalud y en e mejoramiento de las condiciones higiénico sanitarias de
la poblacion.

Ladeteminadidn de laincidencia actual de las diferentes causas de muertes sobre la capacidad
de suparvivendciade la pobl acién habra de buscarse en €l conjunto de condiciones socioeconémicas que
gravitan sobre los diferentes grupos humanos y que, de una forma o de otra, propician una mayor o
menor exposicién a riesgo de morir, 1o que permite afirmar que las condicionantes de hoy son
completamente diferentes ala de decenios precedentes.

4. Encuarto lugar, habra que responder a lainterrogante sobre cudles podrian ser las posibles vias de
solucién de los problemas de mortalidad planteados en la presente década a sector de la salud.
Habr& que aidar aquellos cuya solucion depende de este sector y sefidar con precision las que
guedan d margen de lainfluencia de cualquier programa de salud en € pais, como es € caso de las
muertesvidlentas, que escapan al trabajo y alos esfuerzos de esta rama. De hecho, aquellas causas
de muerte que no sean posibles de moderar en e marco de un programa como |os que ya existen
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en Cuba, habran de convertirse en objeto preciso de atencidn por parte de las diferentes instancias
gubernamental es capaces de aportar esfuerzos y recursos en la solucién de estos problemas.

El estudio de laincidencia de las diferentes causas de muerte sobre la expectativa de vida de
lapoblacion cubana debe posibilitar € estudio de los posibles diferenciaes que subyacen en la propia
esrudturade lapoblaciony en términos de su distribucion espacial. La experiencia demografica mundial
y la literatura recogen con amplitud ejemplos de diferenciacion de los patrones de mortalidad de los
digintos grupos humanos a partir del espacio geografico en @ que desarrollan las actividades de la vida
y aquellos que residen en las &reas menos privilegiadas han mostrado un déficit —mas o menos
importante— de capacidad de supervivencia.

5. Por Ultimo, y en tanto ello aln no ha sido abordado, €l trabajo propone un marco analitico que
permita explicar los cambios experimentados en la capacidad de supervivencia de la poblacion
cubana a la luz de las condiciones econdmicas y sociales que le dieron lugar, de forma ta que
constituya un soporte para ulteriores estudios de mortalidad que cobran singular importanciaen e
escenario socioecondmico actual en que se encuentra insertada la poblacion del pais.

Hipétesis de trabajo

Para cumplir con lo objetivos propuestos, la solucion de los problemas se hara alaluz de la
evaluacion de las siguientes hipotesis de trabgjo:

1. Lacapaddad de supervivencia de la poblacion cubana ha experimentado, en € primer lustro de los
afhios noventa, unanotable a ectacion que se verifica en la reduccion de la esperanza de vida a nacer,
como indicador resumen de la mortalidad, y en un grupo importante de edades, de formatal que los
descensos delamortdidad infantil ya no son suficientes para compensar € aumento de la mortalidad
en cas latotalidad de las otras edades.

El proceso de deterioro que suponemos ha tenido lugar, tiene un doble carécter. En primer
lugar, tiene un componente intrinseco que viene de la deformacion estructural que sufrié el indicador
genad enla década pasada y cuyas manifestaciones permanecieron ocultas como consecuencia de su
incremento inercial. En segundo lugar, tiene un componente de aceleracion o agravamiento que
condidona el cambio de naturaleza de la correlacion mortalidad infantil - esperanza de vida a nacer a
comienzo de los afios noventa 'y gque se pone de manifiesto en la reduccién de la capacidad e
supervivencia de la poblacion cubana alaluz de la crisis socio-econémica actual.

2. El descenso de la esperanza de vida a nacer se verifica en ambos sexos y, dados los niveles
diferenciados de exposicion a riesgo de morir, es de suponer que € sexo mas afectado sea d
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masculino, a partir de lo cua podria esperarse una ampliacion del diferencial entre hombres y
muj eres.

Es importante sefidar que un incremento del diferencial por sexos a causa de un mayor
Oeterioro de las condiciones de mortalidad de los hombres en Cuba, no significaria en ninguna medida
unasdluddn d prodlemaplanteado por e patrén de mortalidad femenino en décadas anteriores y habria
gue seguir buscando la explicacion a un diferencial por sexos smilar a los de paises con peores
condiciones de mortalidad, cuando en €l pais ya se habian superado los 70 afios de esperanza de vida
d nacer y s2dcanzaban valores proximos a los de los paises que actualmente han logrado los mayores
avances.

H patron de mortalidad femenino sigue siendo diferenciado en e contexto internaciona y los
deterioros han tenido motivaciones multiples en los que se conjuga € accionar de diferentes causas de
muerte en un contexto socio-econdémico complejo.

3. El colapso del sector econémico, y todo lo que se le asocia, produjo un fuerte impacto en b
cgpadidad de supervivencia de la poblacion cubana, revelando mecanismos que habian permanecido
ocultos, conduciendo a una disminucién de la eficacia del sector de salud como resultado de afectar
agudlos agpectos de |a vida que se encuentran fuera del marco de los diferentes programas de salud
implementados.

Enloquehasdo dado en llamar |as enfermedades re-emergentes, es de esperar un repunte de
aquellas causas de muerte que una vez fueron relativamente controladas por la adopcion de medidas
mixtasy muitiplesy que hoy vuelven a ocupar un lugar importante en los cambios que se han operado.

4. La mortalidad infantil y la esperanza de vida a nacer han experimentado una ruptura de su
correlacién en tanto las reducciones de la primera, sin importar su magnitud, ya no compensan los
cambios negativos que se han registrado desde hace una década en la capacidad de supervivencia
0d rego delas edades, 10 que pone de manifiesto deficiencias a la hora de establecer prioridades en
materia de atencién a los diferentes grupos de riesgo que componen la poblacion.

5. La dinamica de la mortalidad en Cuba no queda completamente explicada por la teoria de b
transicion demogréfica. Esta muestra la experiencia promedio de mortalidad de los paises
actualmente mas avanzados en los que la transicion de esta variable se produjo a posteriori del
proceso de desarrollo y modernizacion que experimentaron en siglos anterioresy en lo que va del
actual. Sin embargo, esa no ha sido la experiencia de la poblacién cubana. En nuestro pais, la
transicion demogréficay, especificamente, de la mortalidad no se corresponden con los niveles de
desarrollo econdmico del pais. Esta acompafié y muchas veces se adelanté a los cambios modernos
actuales y se acelerd como consecuencia de todo € conjunto de programas sociales y de salud
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implementados en € pais a partir de una voluntad gubernamental y de los diferentes factores
internacionales que incidieron sobre todo durante € siglo que concluye.

Por otro lado, a partir de la crisis se perdieron casi todas |as fuentes de financiamiento de que
disfrutaba Cuba y colapsaron cas todos sus mercados. El impacto fue evidente y los diferentes
programas vieron reducidos a minimo sus recursos, pero 1o que més llama la atencién es la velocidad
con que reacciond € sistema de salud, mostrando la presencia de una voluntad politica explicita,
expreson del comprometimiento de las instancias gubernamentales con € mejoramiento del estado de
salud de la poblacién.

En todo caso, ello hace pensar en la presencia de una suerte de fragilidad demografica de
nuestra poblacion que se puso de evidencia con los cambios experimentados en sus dos variables
componentes del crecimiento natural: una reduccion en mas de 29300 nacimientos solo entre 1990 y
1992y que para 1996, también con respecto a 1990, representaba un déficit proximo a 46400 nacidos
vivos revelando que las familias adoptaron medidas restrictivas de la fecundidad para solventar la crisis
y cuyaexpresion a nivel de latasa globa de fecundidad fue un descenso desde 1.83 en 1989 a 1.49
hijos por mujer en 1995, mientras que desde e punto de vista de la mortalidad se reflgjé en una sensible
caldadelacapacidad de supervivencia de la poblacion como consecuencia del impacto experimentado
por la poblacion en € periodo més agudo de la actual coyuntura econémica adversa.

Variables

Laevduadion delashipétesis de trabajo que ha planteado para la presente investigacion se hara

apartir del estudio de las siguientes variables:

1. Mortalidad por edades.

2. Mortalidad por sexo.

3. Mortalidad por grupos de causas de muerte

4. Mortalidad seguin causas especificas de defuncién seleccionadas.

Lasdos primeras serviran para el estudio de los diferenciales dentro del patrén de mortalidad,
mientras que la Gltima mostrard qué causas de muerte constituyen la expresién final de la accion
mediadora de las variables intermedias de la mortalidad antes enumeradas, como resultado de k
influencia de las variables independientes o factores econdmicos, ecoldgicos, sociaes e individuales,
politicosy culturales.

Laoperacionalizacion de las variables antes enumeradas se hard a partir de la construccién de
los siguientes indicadores:

Indicadores

1. Tasas brutas tipificadas (también [lamadas comparativas) de mortalidad, por sexos.
2. Tasas comparativas de mortalidad por causas especificas y grupos de causas de muerte.
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Esperanza de vida a nacer.

Esperanza de vida temporaria.

Tasa de mortalidad infantil.

Contribucién total de las edades y sexos a cambio de la esperanza de vida al nacer.

Contribucion delas causas de muerte, por edades 'y sexos a cambio de la esperanza de vida a nacer.
Estructura de la mortalidad por grupos de causas de muerte en los diferentes grupos de edades.

© N o gk~ w

M etodologia y fuentes de informacién

M etodologia

Como losindicadores antes mencionados dejan entrever, se hara un uso extenso de los métodos
dé&scosde construccion de tablas de mortalidad de momento, tanto completas como abreviadas segun
grupos de ededesy para ambos sexos por separado® “*, mientras que las tasas comparativas por causas
epecificasy grupos de causas de muerte se obtuvieron por el método de tipificacion directa, partiendo
de la poblacion media cubana del bienio 1988-1989—al 31 de diciembre de 1998— como poblacion
tipo*.

Por su parte, € estudio de la contribucion de las diferentes edades a cambio de la esperanza
devidad nacer se redizd através de la aplicacion de la variante desarrollada por Eduardo Arriaga® de
lametodologia originalmente propuesta por Pollard, que ha sido muy utilizado en Cuba, garantizando
de esa manera la comparabilidad de los resultados entre € periodo 1990-1995 y periodos anteriores.

Asimismo, € completamiento de la serie de mediciones quingquenales en afios terminados en
ceroy anco desde 1975y 1995 se realizd utilizando la metodologia de |as tablas de mortaidad pivotales
sdeccionadas a partir de tablas estandares™, continuando |os trabajos desarrollados por otros autores
entre 1900 y 1950* que posteriormente fueron extendidas al periodo 1955-1970* y permitiendo

40 Ortega, A., Tablas de mortalidad. Centro L atinoamericano de Demografia. San José, Costa Rica. 1987.

41 Pressat, R., Manuel d’analyse de la mortalité. Organisation Mondiale de la Santé - Institut National d'Etudes

Démographiques. Paris, octobre, 1985.
42 |bidem 41, p. 23.

43 Arriaga, E., Measuring and explaining the change of life expectancies. En Demography, vol. 21, no. 1. New York,
1989. pp. 83-96.

44 Brass, W., Seminario sobre métodos para medir variables demogréficas (fecundidad y mortalidad). Centro
L atinoamericano de Demografia. Serie DS, no. 9. San José, Costa Rica. Septiembre, 1971.

45 Alvarez, E. y Toirac, L., Cuba: Tablas de mortalidad estimadas por sexos para los afios calendario terminados en
cero y cinco durante el periodo 1900-1950. Universidad de La Habana. Instituto de Economia - Centro de Estudios Demogréficos.

Serie| - Estudios Demogréficos, no. 3. LaHabana, julio, 1975.

46 Farnés, A., Cuba: Tablas de mortalidad estimadas por sexo. Periodo 1955-1970. Universidad de La Habana. Centro
de Estudios Demogréficos. Serie - Estudios Demogréficos, no. 8. LaHabana, diciembre, 1976.
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disponer de una serie de estimaciones quinquenales que sirvieron a completamiento de lainformacién
sobre indicadores refinados de la mortalidad en € presente siglo. Una descripcién notablemente
completa del método aplicado aparece expuesta en € trabajo de Farnds (1976) antes citado.

Parad periodo 1975-1995 se utilizaron tablas oficialmente publicadas y que cubren |os bienios
1977-1978 *7, 1981-1982 “®, 1986-1987*° y 1988-1989* . Luego fueron incorporadas las tablas de
mortaidad trianuales concernientes a los periodos 1989-1991 y 1994-1996 y centradas en los afios
1990 y 1995, construidas para este trabgjo.

El estudio de las causas de muerte que afectaron a la poblacién en € periodo estudiado s
redizd en dossantidos. En primer lugar, se realizé una agrupacion en siete grupos de causas tal y como
lo proponen Medéy Valin (1993, nota4) y que se presenta a continuacion:

A: Enfermedades infecciosas, parasitariasy respiratorias. Enfermedades infecciosas y parasitarias
(rdbricas 001-139) y enfermedades del aparato respiratorio (rubricas 460-519), notablemente
reveladoras en cuanto al efecto de la calidad del medio ambiente sobre la poblacion.

B: Tumores (excepto pulmon). Tumores (rdbricas 140-161 y 163-239).

C. Enfermedades isquémicas del corazon. Infarto agudo del miocardio (rubrica 410) y otras
enfermedades isquémicas del corazon (rubricas 411-414).

D: Enfermedades cerebro-vasculares. Rubricas 430-438.

E: Enfermedades de sociedad. Tumor maligno de latraguea, bronquiosy pulmones (rubrica 162);
sindrome de dependencia del alcohol y las drogas, 212, (rdbricas 303-304); cirrosis hepatica
alcohdlica (rubrica 571.2); cirrosis hepéticas sin mencién de alcoholismo y otras enfermedades
cronicas del higado (rdbricas 571.3-571.9 y 571.0-571.1); accidentes de la circulacion (rubricas
EB00-E807; ES10-E819; E820-E825; E826-E828 y E840-E848), suicidios y lesiones autoinfligidas
(rdbricas E950-E959) y homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otras personas
(rdbricas E960-E969).

F: Anomelias congénitas y afecciones perinatales. Anomalias congénitas (rubricas 741, 742.3, 740,
742.0-742.2, 742.4-742.9, 745, 746, 747, 743, 744, 748-749) y ciertas afecciones originadas en
d periodo perinatal (rdbricas 760, 761-763, 764-765, 767, 768-770, 773, 766, 771-772, 774-779.

G: Resto de causas de muerte. Todas las demés enfermedades y causas de muerte no mencionadas
en los grupos de causas de muerte anteriores.

4 CEE-CELADE, Tablas completas de mortalidad para Cuba, 1977-1978. Nivel Nacional: Metodologia y resultados
Comité Estatal de Estadisticas - Centro Latinoamericano de Demografia. LaHabana. Agosto, 1981.

48 | nstituto de Investigaciones Estadisticas, Tablas completas de mortalidad calculadas para Cuba en el bienio 1981-
1982. Comité Estatal de Estadisticas. La Habana, 1983.

49 Instituto de Investigaciones Estadisticas, La esperanza de vida en Cuba y provincias, periodo 1986-1987. Comité

Estatal de Estadisticas. La Habana. Abril, 1990.

50 |nstituto de Investigaciones Estadisticas, La esperanza de vida en Cuba en el bienio 1988-89. Comité Estatal de

Estadisticas. LaHabana, 1992.
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Edtaagrupacion, como bien expresan sus autores, refleja de manera adecuada la estructura de
causas de muerte en poblaciones que han arribado a un régimen moderno de mortalidad, en € que €
elevado peso de las enfremedades |lamadas dificilmente evitables en la actualidad —grupos B, C, D,
E y F— se corresponde con su aisamiento para € estudio de su incidencia.

B otro sentido seguido para este propdsito ha sido € estudio de las causas especificas de muerte
que mayor influencia tienen en € estado de salud de la poblacion, tomando como referencia las
primeras 40 causas que en cada momento conducen €l nivel delamortalidad entre los afios 1990 y
1995, y gque a su vez son clasificadas segln la agrupacion anteriormente propuesta.

Igualmente, y con € objetivo de resumir los resultados y establecer las generaizaciones
pertinentes, las edades también fueron agrupadas en siete grupos funcionales:

0 afios: Mortaidad de los menores de un ano, también llamada mortalidad infantil.

1 a4 afos. Mortalidad pre-escolar.

5 a 14 anos. Mortaidad en la nifiez y principios de la adolescencia. Mortalidad escolar.

15-39 aflos. Mortalidad hacia finales de la adolescencia, de la juventud e inicio de la vida adulta.
Rdaivaala culminacion de la vida escolar, a las edades reproductivas fundamentales y
al comienzo de la actividad econdmica.

40-59 afos: Mortaidad de la vida adulta. Fuerte asociacién con los modos de viday notablemente
con la actividad econémica.

60 afios y mas. Mortalidad de la tercera edad.

Fuentes de informacion

Pearalaredlizacion de este estudio se utilizaron diversas fuentes de informacion. Una primera
parte de dlas concierne aquellas referentes a periodo que cubre los primeros 89 afios ddl siglo, relativa
alatransicion de la mortalidad experimentada en el pais.

El objetivo fundamenta de tales trabajos se dirige en dos direcciones fundamentales. 1. La
reconstruccion de la evidencia factua de la informacion para € estudio de la mortaidad en € pais, y
laobtencion deindicadores refinados de mortalidad; y 2. El andlisis de las tendencias de los indicadores
dgponibles, construccion de nuevos indicadores y su interpretacion en e marco analitico ofrecido por
las teorias de la transicion demogréficay de la transicion epidemiol ogica.

Los trabajos utilizados en e primer subgrupo pertenecen a autores que se concentraron
fundamentalmente en e andlisis de la informacion disponible hasta la década de los afios setenta, la
compatibilizacion tanto de los registros vitales como de los censos disponibles para e periodo, b
correccion de los errores encontrados y la produccion de indicadores resimenes de la mortalidad para
cadaetgpa. Larelativa escasez de informacion encontrada por estos autores |os condujeron en mucho
casos a la utilizacion de otras fuentes secundarias, como |os registros parroquiales y de inscripciones
de nacimientos que contribuyeron al completamiento del conocimiento factogréfico referente a b
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vaiable objeto de estudio. De ellos destacan los trabajos de Gonzdez y Ramos™, Mezquita®, Alvarez®,
Gonzdlez y Debasa™, Vazquez y Toirac™ y Farnos™.

Por laotra parte, son igualmente relevantes un nimero importante de investigaciones en las que
el énfasis fue puesto en la evaluacién de los indicadores existentes, de la informacién mas reciente y
la aplicacion de metodologias més refinadas para la construccion de otros indicadores, asi como la
puestaen pergoectiva de las tendencias y la correlacion de la mortalidad con eventos socio-econdmicos
relevantes de la historia del pais. De ellos forman parte los trabgjos de Diaz-Briquets’ y de Garcia
Quifiones*®, quienes aportaron ademés dd andisis de la mortalidad a nivel nacional, introdujeron los
temasdd esudio de la mortalidad en Cuba a niveles territoriales sub-nacionales, como lo es € caso de
lacapitd, region instrumental en la comprensién de la transicion seguida en €l pais por esa variable, asi
como de grupos diferenciales de poblacion; a lo que habria que agregar 1os trabajos de Herndndez
Castellon™, quien ademés correlaciono los eventos de mortalidad con los de las otras variables del
cambio demogréfico en € pais hasta la década de |os afios ochenta, asi como el de Gonzélez, Correa
y Errazuriz®.

1 Gonzdlez Quifiones, F. y Ramos, O., Indicadores demogr&ficos estimados para €l siglo XIX y la primera mitad del
siglo XX utilizando el método de proyeccién inversa, Centro de Estudios Demograficos-Universidad de La Habana; Comité Estatal
de Estadisticas, LaHabana, 1994.

52 m ezquita, R., Cuba: Estimacién de la mortalidad. Tabla de vida para los periodos 1919-1931 y 1931-1943. Centro
L atinoamericano de Demografia, serie C, no. 121. Santiago de Chile. Marzo, 1970.

53 Alvarez, L., Estimacion de la mortalidad de Cuba. 1943-1953. Centro Latinoamericano de Demografia. Santiago de
Chile, 1961.

>4 Gonzalez Quifiones, F. y Debasa, R. J.,, Cuba: Evaluacién del censo de 1953 y las estadisticas de nacimientos y
defunciones entre 1943 y 1958. Tabla de mortalidad por sexos 1952-1954, en Centro Latinoamericano de Demografia, Serie C
n°. 124, Santiago de Chile, junio, 1970, 55 p.

%5 | bidem 45.

*5 | bidem 46.

57 Diaz-Briquets, S., The health revolution in Cuba. University of Texas Pressat Austin. Texas, 1983.

58 Garcia Quifiones, R., La transicion de la mortalidad en Cuba. Un estudio socio-demogréfico. Centro de Estudios
Demogréficos, Universidad de la Habana. La Habana, 1996.

59 Hernandez Castellon, R., El proceso de la revolucion demogréafica en Cuba. Centro de Estudios Demogréaficos,

Universidad de La Habana. LaHabana, 1986.

60 Gonzal ez, G, Correa, G. y Errazuriz, M. M., Estrategia de desarrollo y transicién demogréfica. El caso Cuba. Centro
L atinoamericano de Demografia, Santiago de Chile, 1978.
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Otrosautores como Hollerbach®, Puffer®?, Rojas Ochoay Rios Massabut®, el Comité Estatal
de Edadidicas” ® y la Junta Central de Planificacidon °° * no solo ofrecieron estimaciones para periodo
recientes de indicadores refinados de mortalidad, sino que igualmente aportaron su andlisis sobre €l
sgemadesdud cubano y de la elevada calidad, coberturay pertinencia de los registros de estadisticas
vitales del pais para la aplicacion de metodologias diversas destinadas a estudios completos de ésta
variable en diferentes grupos de riesgo.

Luego, para e periodo comprendido entre 1989 y 1995 se utilizaron las bases de datos de los
cartificados de defuncdon emitidos en el pais, producidas por € Ministerio de Salud Publica anuamente,
permitiendo de esa manera disponer de informacién continua de mortalidad por edades, sexos 'y causas
de muertes segiin la 9na revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Causas e
Muerte, que las agencias internacionales han clasificado en e pais como virtualmente completa y
dsponible para la construccion de indicadores refinados de mortalidad®. A partir de ella se obtuvieron
los denominadores de |as diferentes tasas de mortalidad, comparativas y especificas que se calcularon
en este estudio, punto de partida para la obtencion de indices més refinados de mortalidad, como los
gue aparecen en |las tablas de los anexos.

Para el denominador de las tasas de mortalidad, |a poblacién, y en ausencia de censos de
poblacion y viviendas en € pais después de 1981, se utilizaron las proyecciones de poblacion
oficiamente publicadas y contenidas en los diferentes anuarios estadisticos disponibles al respectd™.
Edas proyecciones de poblacion se revisan todos |os afios sobre |a base de | as estadisticas referentes
al movimiento natura de la poblacion, que parten de los registros vitales; de |as estadisticas sobre €l
movimiento de lapoblacion, a partir de lainformacién del Carnet de Identidad y Registro de Poblacion
y de los registros de consumidores.

61 Hollerbach, P., Mortality related policies and trends in pre and post-revolutionary Cuba. Center for Policy Studies,
The population Council. New Y ork, 1979.

%2 | pidem 6.
%3 | pidem 7.

64 CEE-Direccién de Demografia, Cuba: Evaluacion en 1974 de los registros de defunciones. Comité Estatal &

Estadisticas. LaHabana, febrero, 1980.

65 CEE, Caracteristicas de la mortalidad cubana y su nivel en 1977/1978. Comité Estatal de Estadisticas. La Habana,
1981.

66 JUCEPLAN, Cifras sobrela nifiezy la juventud cubanas. Junta Central de Planificacion. LaHabana, 1975.

67 JUCEPLAN - Direccién de Demografia, La esperanza o expectativa de vida. Junta Central de Planificacion. La
Habana, 1974.

68 United Nations, Demographic yearbook, 1996. United Nations. New Y ork, 1996.

69 Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo. Anuario demogréafico de Cuba, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994, 1995,
1996. Oficina Nacional de Estadisticas. LaHabana. Afios respectivos.
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Iguadmente, también ha sido utilizada la informacion que sobre la estructura de la poblacion por
edadesy s2xos ofrecié la Encuesta Nacional de Migraciones Internas, aplicada en 1995 a una muestra
aexda naciona compuesta por 21258 hogares'y 72050 personas, y que a pesar de estar destinada a
estudio de las migraciones internas en el pais, su primera parte fue concebida como una encuesta
demogrdficanaciond, cubriendo 99 de los 169 municipio existentes” y ofreciendo informacion detallada
sobrelas caracteristicas socio-demogréficas generaes de la poblacién cubana en 1995, siendo asi que
ha servido comp pivote de comparacion en la actividad de las proyecciones.

Las fuentes de informacion utilizadas son numerosas y agui han quedado recogidas las
fundamentales. Otras fuentes han sido igualmente consultadas y fueron convenientemente citadas en
aquellas partes del texto donde ello ha sido necesario. Habiendo tantos estudios que aportan las
evidencias necesarias para la comprension del devenir histérico de los indicadores de mortalidad en €
pais, no era tampoco objetivo de éste reconstruir € pasado. SAlo se ha hecho un reordenamiento de
la evidencia de tal forma que ello contribuya a esclarecer las causas de lo acontecido en Cuba en la
primera mitad de la década de los noventa del siglo XX.

Sirviendo de antecedente a andlisis para este Ultimo periodo, la génesis y evolucién de los
cambios obsarvados en la capacidad de supervivencia de la poblacién cubana en la actualidad encuentra
unmarco comprehensivo en la trayectoria descritay puesta en la perspectiva de |as transformaciones
econdmicas y sociales por los diferentes autores antes mencionados. De |0 que se trata, entonces, es
de contribuir a completamiento del conocimiento que sobre la mortalidad existe en e paisy extender
ese conocimiento alos momentos que actualmente vive su poblacion.

70 UNFPA-CEDEM-IPF-ONE, Las migraciones internas en Cuba. Una exploracién por niveles del sistema de

asentamientos poblacionales. Centro de Estudios Demogréficos, Universidad de LaHabana LaHabana, 1997.
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LA MORTALIDAD CUBANA A FINESDEL SIGLO XX

Rasgos generales de la transicién de la mortalidad en Cuba

Enlosprimeros noventa afios del siglo XX, las condiciones de mortalidad en Cuba transitaron
dede nivdesmuy elevados a niveles bajos, proceso en el cual se combinaron diferentes factores, pero
end que s dedacalaacd on de unatransicion sanitaria que conduce e cambio de la mortalidad a partir
dd compromiso delas autoridades nacionales, en general, y sanitarias, en particular, asi como la amplia
asmilacion y difusién del nuevo conocimiento médico y tecnoldgico recibido, acompafiado de wn
notable desarrollo de las condiciones de vida, nutricionales, econémicas y de salud de la poblacion
cubana hasta d inicio de la presente década, llevando al pais a recorrer, en e mismo lapso de tiempo
enquelohizo Europa (excluyendo Rusia’™), una mayor distancia entre niveles muy elevados y niveles
bajos de mortalidad.

Cuadro1l. TRANSICION DE LA MORTALIDAD SEGUN LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER.
1910-1990. En afios.
Europa (excepto Rusia) * Cuba?
Afio Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1910 46.7 49.7 33.77 36.74
1930 53.6 57.0 40.49 4255
1950 62.9 67.2 53.64 57.89
1960 66.4 715 62.03 66.05
1970 68.0 74.1 68.44 71.50
1990 71.0 77.6 72.46 76.26
ganancia 1910-1990 24.3 27.9 38.69 39.52
FUENTE: ! Casdli, G., The key phases of European health transition, en Polish Population Review, n°. 7, 1995,
pp. 73-102, p. 77.
2 |bidem 45, 46, 51 et 67.

Bl cuadro anterior es notable en el sentido de que Cuba, en un espacio de ochenta afios cubri6
la distancia que la separaba, en materia de mortalidad, de los niveles observados en Europa. Nétese
como enlosdos sexos laganancia cubana supera en mas de diez afios la europea, sobre todo en € caso
de los hombres, quienes ganaron, en € mismo periodo, cerca de 15 afios mas que sus similares de
Europa, mientras que en e caso de las mujeres, esta diferencia es de algo mas de once afios. Si se
deducen de las esperanzas de vida a nacer europesas |0s afios ganados por la poblacion cubana entre
1910y 1990, se obtienen aproximadamente 32.3 afios para los hombres y 38.1 afios para las mujeres,
paraunaextenson mediade vida de los dos sexos reunidos de 35.1 afios, los niveles de mortalidad que

& Cadli, G., The key phases of the European health transition, en Polish Population Review, n°. 7, 1995, pp. 73-102,
p. 99.
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diferentes autores —Valaoras’?, Gautier y Henry® , Hallef , Pelléf , Gilleé y Deparcielix — han
estimado para Europa a finales ddl siglo XVIII.

Cuadro 2. DIFERENCIAL POR SEXOSDE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER DE CUBA Y PAISES
SELECCIONADOS CON NIVEL MASCULINO SEMEJANTE AL CUBANO. PERIODOS
SELECCIONADOS En afios.

Esperanza de vida al nacer
Pais Periodo Diferencial Hombres Mujeres Ambos sexos
Cuba 1986-1987 3.60 72.74 76.34 74.46
Cuba 1988-1989 391 72.89 76.80 74.75
Japén 1978 5.36 72.97 78.33 75.65
Suecia 1979 6.19 7248 78.67 75.58
Idandia 1975-1976 6.20 73.00 79.20 76.10
Suiza 1981-1982 6.90 72.70 79.60 76.15
Noruega 1978-1979 6.46 72.27 78.73 75.50
Holanda 1979 6.50 72.40 78.90 75.65

FUENTE: United Nations. Demographic Yearbook, 1980. Table 34, pp. 876.
United Nations. Demographic Yearbook, 1984. Table 34, pp. 450.
United Nations. Demographic Yearbook, 1985. Table 34, pp. 942.
INSIE. Anuario Demografico de Cuba, 1988. 1989. Tablalll.21, pp. 213.
INSIE. Anuario Demografico de Cuba, 1990. 1991. Tabla l11.21, pp. 215.

Eseesd atro ragyo didintivo de la transicion cubana, y que se percibe con claridad en € cuadro
anterior: las velocidades diferenciales en que hicieron todo € recorrido los hombres y las mujeres.
Mientras que en el caso europeo, como consecuencia de una mayor aceleracion del sexo femenino, €l
diferendid por s2x0 de la esperanza de vida al nacer pasa de 3 afios a 5.6 afios en los ochenta afios que
median entre 1910 y 1990. En e caso de la poblacién cubana, €l diferencial por sexo del indicador era
dgo menos de tres afios en 1910, exactamente 2.97 afios, y hacia 1990 era solo de 3.8 afios, para un

2 yal aoras, V. G, The expectation of life in ancient Greece, en Practika de I’ Académie d’ Athene, N°. 13. Athens, 1936,
p 401-410.

73 Gautier, E. et Henry, L., La population de Crulai, parroisse normande; étude historique. Presses Universitaires
Frangaises, Paris, 1958. 269p. (INED, Travauix et documents, cahier N°. 33).

4 Halley, E., An estimate of the degree of mortality of mankind, drawn from curious tables of births and funerals of
the city of Breslaw; with an attempt to accertain the price of annuities upon lives, en Haley, E., Degrees of mortality of mankind;
two papers. Ed. Lowell U. Red. John Hopkins Press. Batimore, 1942. Originamente publicado en 1963 en Philosophical
Transactions of the Royal Society of London, val. 17 (196), p. 596-610y p. 654-656.

75 Peller, S., Studies on mortality since Renaissance. Bulletin of the history of medicine, Batimore, Md., 21 (1), January-
February, 1947, p. 51-101.

76 Gille, H., The demographic history of the Northern European countries in the eighteen century. Population Studies,
N°. 3, London, june 1949, p. 3-65.

" Déparcieux, A., Essai sur les probabilités de la durée de la vie humaine d’on I’ on déduit la maniére de déterminer

les rentes viagéres, tan simples qu’ en tontines, précédé d’ une courte explication sur lesrentes a terme, ou annuités, et accompagné
d’un grand nombre de tables. Fréres Guérin, Paris, 1746, 16 p.

37



incremento de menos de un afio, 0.83, en el mismo espacio de tiempo en que las mujeres europeas
obtuvieron una ventaja comparativa con respecto a sus hombres de 2.6 afios. Ello condujo a que los
hombres cubanos, a principios de la presente década tuvieran una esperanza de vida al nacer superior
en cas 1.5 afos a la media de los hombres europeos, mientras que las mujeres cubanas no habian
logrado acanzar a sus similares de ese continente.

Al ubicar ciertos paises, de los que hoy se encuentran entre los de mas baja mortalidad en el
mundo, d lado de Cuba cuando éstos tenian una mortalidad masculina similar ala que mostraba laisa
afindesdela década de los afios ochenta, lo primero que salta ala vista es que aquellos mostraban en
e entonces una sobremortalidad masculina que se reflgjaba en el hecho de que la esperanza de vida
d necer delasmujeresera @ menos cinco arios superior, mientras que en e caso cubano esta diferencia
no acanzaba los cuatro afios a final de aquel decenio, lo que revelaba una desventgja comparativa
femenina cubana minima de aproximadamente 1.45 afios en relacion a las mujeres que mas habian
avanzado hasta ese entonces, desventaja que podria alcanzar hasta los tres afios si |a comparacion se
redizaraentre Cuba (1988-1989) y Suiza (1981-1982). En todo caso, €l nivel medio de esta diferencia
con relacién a los paises mostrados en el cuadro anterior es de 2.36 afios.

Ederasgo dd parén de mortalidad cubano, cuyos Unicos equivaentes o constituyen |os casos
Oelgad y Greda, dado los similares niveles de mortalidad, parece estar presente al menos desde inicios
deladécadadelosaios setenta. En 19707 € diferencial por sexos de la esperanza de vida en Cuba era
de 3.27 afos, mientras que las estimaciones hechas para € final de la década de |os ochenta, € bienio
1988-1989, mostraban que este indicador se habia incrementado a 3.91 afios, es decir, un aumento de
0.64 afos de la ventgja comparativa femenina en un lapso de tiempo de alrededor de 20 afios, 1o que
hace unaganancia media anual de sdlo 0.034 afios, algo mas de tres centésimas de afio de expectativa
devida, en lasdos décadas que preceden ala actual. La explicacion de este comportamiento aln no ha
sdo abordadaen d pais y lainformacion necesaria para ello excede con mucho |o que puede obtenerse
del estudio de los certificados de defuncion.

Snembargo, como reflgo del acceso diferencia de hombresy mujeres alos servicios de salud,
ad como delarel ativamente deficiente proteccion médica del sexo masculino, la reducida brecha entre
ambos sexos en Cuba pudiera ser igualmente la expresion de un exceso de esperanza de vida de los
hombres cubanos con respecto a sus similares, en tanto en el pais no es la poblacién la que busca los
servicios institucionales, sino que son los diversos programas implementados lo que buscan a b
pobladdn, en general, y alos grupos de riesgo, en particular, através del médico de la familia, 1o que
dgnificariague el diferencial en Cuba estaria expresando menores grados de inequidad entre |0s sexos,
dadas las coberturay alcance del sistema de salud.

Edos avances de esperanza de vida al nacer fueron sobre todo € resultado del mejoramiento
delas condiciones generales de mortalidad de la poblacion cubanay particularmente de |os menores de
un afo, quienes parecen haber conducido e incremento de la expectativa de viday cuyos niveles de
mortdidad cayeron a una cota de 200 defunciones por cada mil nacidos vivos hacia 1915, después de

8 bidem 49, cuadro 1, p.5 e Instituto Nacional de Estadisticas, Anuario Demografico de Cuba, 1990, Comité Estatal

de Estadisticas. LaHabana, 1991, tablalll.21, p. 215.
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haberse acercado a 400 %o en 1895. Hacia 1950, este indicador cayo por debajo de 100 %o y quince
ahos més tarde, en 1960, se situd por debajo de 50 %.. A inicios de la década de |os ochenta caia por
debajo de 20 %o y @ inicio del presente decenio se encontraba en 10 %eo.

Figura2
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FUENTE: Cuadro 1.

En los primeros ochenta afios de este siglo, la mortalidad infantil experiment6 una reduccion
demas de 20 vecesy slo en |os afios setenta @ indicador pasd de cerca de las 40 defunciones por cada
mil nacidos vivos a algo menos de 20 %o, una declinacion proxima a la mitad, equivalente a b
experimentada por Japon entre las décadas de los afios cincuenta y sesentd®, conduciendo de esa
manerad incremento observado en la capacidad de supervivencia genera en cada sexo y en todos los
grupos de edades.

La figura 3 resume e comportamiento de la mortalidad de diferentes grupos de edades
seleccionadas de la poblacion cubana. Tomando sus probabilidades de muerte podemos apreciar su
evolucion en e tiempo y su efecto en las diferentes subpoblaciones desde principios de siglo. Se ha
esoogido, ademas, como fecha pivote de la comparacion €l inicio de la década de |os afios sesenta por
dos razones fundamental es:

79 UNICEF, Cuba. Transicion de la fecundidad. Cambio social y conducta reproductiva. Fondo de Naciones Unidas

paralalnfancia. LaHabana, 1995, 159 p., pp. 31-32.
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1) Hacia 1960 Cuba se habia colocado, por primera vez, a la cabeza de la region
latinoamericana en materia de esperanza de vida, habiendo superado los 65 afios para los dos sexos
reunidosy sobrepasando a paises que habian comenzado la declinacion de su mortalidad mucho antes
quelalday 2) A partir de entonces se produce en € pais un proceso de reorganizacion de la salud, en
el que los rasgos fundamentales son la universalizacion del caracter publico, € acceso ?in situ? de la
poblacion alos servicios y la gratuidad de los mismos.

Puesta, entonces, en laperspectiva del tiempo, la mortalidad cubana sigue una tendencia secular
de declinacion desde principios de siglo hasta |a década de los afios sesenta, a partir de los cuales, y
sobre todo desde 1970 y para la poblacién de 15 afios y més, parece que se instala en el pais un
proceso de desaceleracion del avance en materia de incremento de la capacidad de supervivencia de
dertosgrupos de edades, que se hace evidente con € estancamiento que se produce a partir de ese afio.

Notese como, en e caso de los hombres entre 15 y 39 afios, se produce un deterioro neto
rdaivo desde € principio de la década del setentay a que se le une € incremento de la mortalidad de
la poblacion de 1 a 4 afios en el quinquenio 1985-1990, que hasta ese entonces se habia unido alos
menores de un afio en la conduccion del descenso de la mortalidad.

Lasmujeres muestran, por su parte, un comportamiento similar a del sexo masculino, sélo que
anivees de mortalidad inferiores, con reducciones que comienzan méas o menos de forma paralela en
el tiempo y con avances que se producen mas o menos de forma similar. Lo que es peculiar en este
X0 esqued etancamiento de los avances se produce solo entre las edades de 40 a 59 afios, también
apatir de 1970, mientras que €@ resto de las edades continuaban progresando hacia niveles més bajos
hasta 1985, cuando se produce un deterioro genera de los niveles de mortalidad alcanzados, con
exogpaon de las menores de un aho, y |as probabilidades de muerte se incrementan paratodo € resto
de la poblacion.

Figura4
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Finamente, la mortaidad de la poblacién cubana ha declinado desde niveles muy elevados a
indosdd presente siglo hacia niveles bajos, atravesando, segun nuestra percepcion, cuatro etapas. La
primera, deinterludio entre los regimenes de mortalidad de tendencias erréticas que llegan hasta finales
dd dgopesadoy d de declinacion gradual que se instalara posteriormente en el pais. Periodo que dura
desde 189821909 y que comienza con € fin de las guerras de independencia de Espafiay la posterior
ocupacion norteamericana del pais, se caracteriza por la implementacién de numerosas medidas de
hig enizacion, de vacunacion, de control ambiental y de las poblaciones expuestas a riesgo y donde €
demento externo, que aporto los recursos financieros y la tecnologia necesarios, parece haber sido €
detonador del stibito descenso de la mortalidad, cuya marca fundamental fue €l fin de las oscilaciones
delosindicedores y una abrupta declinacion hacia niveles mas bajos. Como resultado, la esperanza de
vida a nacer de la poblacién gand unos 2.11 afios.

Lesgue un periodo que hemos dado en llamar de consolidacion, entre 1910 y 1935, en el que
la combinacion del mejoramiento de las condiciones econémicas, producto de la expansién de las
inversones, fundamentalmente extranjeras, € crecimiento y consolidacién de los sectores sanitarios y
de salud publica enmarcados en un fuerte proceso de organizacion e ingtitucionalizacion, € progreso
de los niveles de educacion de la poblacion y de los niveles de difusidon del conocimiento médico se
unieron al mejoramiento de los niveles nutricionales de la poblacién. Como consecuencia de ello, la
esperanza de vida a nacer gana 9.35 afios, producto de la aceleracion del avance en materia e
supervivencia, sobre todo en los diez afios que median entre 1925 y 1935.

ContinGaun tercer periodo, de aceleracion, entre 1935y 1960 donde se aceleran los avances
en materia de megjoramiento de las condiciones de mortalidad de la poblacion y donde se combinan la
expandon de | as actividades econdmicas —fundamental mente entre 1940 y 1958— y su consiguiente
diversficadon dd empleo, la elevacion del nivel de la educacion y € comienzo del cierre de sus brechas
soddes mientras que € sector publico de la salud se habia consolidado y se combinaba con la accién
delossectores privados, mutudistay la diversificacion de servicios médicos especializados, asi como
laentrada en el pais de nuevas tecnologias médicas de importancia decisiva, las sulfamidas en 1937 y
los antibiéticos en 1945.

En total, la esperanza de vida a nacer de ambos sexos se incremento en 19.42 afios, |o que
sgnificd unaduplicacion de las ganacias acumuladas en el periodo anterior, de forma general, mientras
an peradian fuertes diferenciales, sobre todo inter-provinciales y urbano-rural, que condicionaba una
polaizacon epidemidldgca en e pais entre las ciudades principales, lideradas por La Habana, y €l resto
de los territorios. Aun asi, a fina de este periodo Cuba ya se encontraba a la cabeza de la region
latinoamericana en materia de mortalildad.

Fndizaesta transicion una cuarta etapa, |lamada de homogeneizacion y que dura desde 1960
a1990, en la que la voluntad politica fue absolutamente instrumental en la reconfiguracién de la salud
plblica, 1a universalizacion del acceso alos servicios, su gratuidad, la adopcion del principio de que la
salud de la poblacién es responsabilidad del Estado, la implementacion de diferentes campafias de
vacunacion y se combiné con los considerables avances realizados en €l campo de la educacion y la
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reduccién del analfabetismo a niveles minimos, la promocién de los grupos sociales histéricamente
desprotegidos, notablemente |os de |as zonas rurales, y la desconcentracion de los servicios de la capital.

Ello se conjugé con una importante disponibilidad de recursos financieros, una vez mas e
origen externo, y que sirvieron a desarrollo y diversificacion de las actividades econdmicas y del
empleo, laimplementacién de diferentes programas de desarrollo socia, asi como laimportacion de
tecndogiamédica desde | 0s paises més desarrollados y contribuy6 a que la poblacién pudiera disponer
in situ de servicios especidizados de salud en los que € signo fundamenta es la prevencion, b
educacion en salud de la poblacion y la participacion comunitaria, contribuyendo de estaformaala
devaddn deladficacia de los diferentes programas. Es asi como hacia € final de la década de los afios
ochenta, laesperanzade vida a nacer de La Habana ya no ocupaba € primer lugar en el pais, en la que
d nivd medio paraambos sexos habia ganado unos 10.19 afios, cuya desacel eracion respecto a periodo
anterior también se asoci6 a nivel general d que se habia arribado, cerca de 75 afios, notablemente
disociado del nivel de desarrollo econdmico general del pais.

Enlaedructuradelas causas de muerte, hacia inicios de la década actual, € peso de los riesgos
de muerte asociados a la mortalidad exdgena, fundamentalmente por las enfermedades infecciosas y
parasitarias y las asociadas a las carencias primarias, habian sido desplazados por aquellos asociados
a las enfermedades crénico-degenerativas, congénitas, perinatales y violentas, mientras que, desde €
punto de vista de las edades, 10s riesgos se habian desplazado desde los primeros tramos de la vida
hedalosfindes Ello hizo que, durante |a década anterior, las ganancias de la expectativa de vida fueran
débilesy d indicador comenzara asi a oscilar hacia principios de la década actual.

De los afios ochenta a los noventa

Hacia finales de la década pasada, en € bienio 1988-1989, Cuba habia alcanzado, tanto en
hombres como en mujeres, los valores maximos en su historia en materia de esperanza de vida a nacer.
Con 76.80 afios de expectativa de vida en el momento del nacimiento paralas mujeresy 72.89 afios
para los hombres, parecia que e mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion y d
desarrollo del sector de la salud habian acanzado su apogeo y |os avances se sugerian inexorables en
tanto d problema parecia reducirse a la identificacidn de las reservas de incremento de la esperanza de
vida subyacentes en la poblacion®.

Posibilidades de incremento de la esperanza de vida al nacer

Las posibilidades de avance, sin embargo, no parecian muy evidentes en vista de los niveles
dcanzados para ese entonces. En un estudio sobre cuéles serian las posibles vias por las que se debia

80 hidem 9.
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continuar®, comparando las tablas de mortalidad de Cuba en e bienio 1986-1987 y las tablas &
mortaidad propuestas como modelos limites por Naciones Unidas®, utilizando las probabilidades de
muerte mas bajas observadas en los paises de menor mortalidad hacia 1989 y en vista de las
reducciones observadas en € ritmo de incremento de la esperanza de vida a nacer, se realizd in
gjercicio de smulacion que consistié en responder a tres preguntas:

1) ¢Quélesucederia ala esperanza de vida al nacer de Cuba, partiendo del bienio 1986-1987,
S hasta el afio 2004 la mortalidad de los menores de un afio desciende hasta alcanzar la cota de una
defuncion por cada mil nacidos vivos mientras que la mortalidad del resto de las edades permanece
condantey td como fue doservada en el bienio de referencia? (escenario 1); 2) ¢Qué le sucederia a este
indicador S, por €l contrario, es lamortalidad infantil la que permanece constante en €l nivel de 1986-
1987 (13.3 por mil) mientras que la mortalidad del resto de las edades alcanza en € 2004 € nivel
observado en el modelo de Naciones Unidas? (escenario 11) y 3) ¢Qué le sucederia a la esperanza de
vida a nacer s ambas, la mortalidad infantil y la mortalidad del resto de las edades, acanzaran en
el 2004 los niveles de mortalidad observados en el model 0? (escenario 111).

Cuadro 3. CUBA. ESCENARIOSDE CAMBIO DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL Y DE LA
ESPERANZA DE VID AL NACER. AMBOS SEXOS. 1986-1987, 2004.

Tasa de mortalidad infantil Esperanza de vida al nacer
(defunciones por mil nacidos) (ahos)
Escenario 1986-1987 2004 1986-1987 2004 Ganancia
I 1344 1.00 74.46 75.40 0.94
[l 1344 1344 74.46 77.67 321
1l 1344 543 74.46 7831 3.85

FUENTE: Ibidem 81y 82.

A pesar de que se acanzase un nivel de mortalidad infantil que podria ser considerado como
tedrico (1 defuncidn por cada mil nacidos vivos), la ganancia de esperanza de vida a nacer para ambos
xosque dcazarialapoblacién cubana seria de algo menos de un afio de vida hacia € final del primer
quinquenio del proximo siglo, sobrepasandose los 75 afios de expectativa de vida en el momento del
necmiento. Por otro lado, 3 se mantuviese constante € nivel de mortalidad infantil observado en ambos
sxosend bienio 1986-1987, mientras que en € resto de las edades €l nivel de mortalidad evoluciona
de formata que se alcanzara e nivel del modelo hacia el 2004, la ganancia de esperanza de vida a
necer sxiade mas de 3 afios, pasandose de los 74.46 a 77.67 afios, lo que significaria que la ganancia
seria de 3.4 veces la observada en e escenario anterior. Finalmente, s la mortalidad cubana
evdudionara de formatal que se alcanzaran los niveles del modelo en los 17 afios que separan ambas

81 Albizu-Campos, J. C., Aproximacion a un modelo de mortalidad para Cuba. Centro de Estudios Demogréficos.

Universidad de LaHabana. LaHabana, octubre, 1990.
82 United Nations, World Population Prospects, 1989. New Y ork, 1990.
83 Suiza, Suecia, Holanda, Noruega, Islandiay Japon.
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fechas laganandia de la esperanza de vida seria de 3.85 afios y se alcanzarian 78.31 afios para los dos
SEX0S reunidos.

Deedegercicio se extraen dos conclusiones muy claras: 1) Que la esperanza de vida a nacer
en Cuba, yaafinales de la década de |os ochenta, mostraba muy pocas potencialidades de incremento,
teniendo como cota superior posible los 78.31 afios aproximadamente, para una ganancia media anual
entre 1987 y el 2004 de 0.23 afios, s € patron de mortalidad cubano se modificara de formatal que
lamortdided descendiera hasta al canzar € nivel de los paises de mas baja mortalidad en aquel entonces
y quedieron lugar al modelo propuesto y 2) Que a pesar del importante papel que seguiria jugando €
descenso de la mortalidad infantil en € cambio futuro de la esperanza de vida a nacer, |as ganancias
sudantivas delaesperanza de vida al nacer solo se lograrian a partir de la disminucion de la mortalidad
del resto de las edades.

Edta simulacion aportd un claro signo en torno ala cuestion de las posibles vias de avance de
lacapacidad de supervivencia de la poblacion cubana a finales de |os afios ochenta en términos de que,
independientemente de la prioridad de que disfrutara € descenso de la mortalidad infantil en cualquier
programa de salud, parte de la atencion del sector debia orientarse hacia € descenso de la mortalidad
de otros segmentos de la poblacion. El estudio de las contribuciones de las edades a cambio de la
esperanza de vida a nacer entre ambos momentos, 1986-1987 y 2004, utilizando las tablas de
mortalidad, segun el escenario |11, confirma la hipbtesis de que alin teniendo un elevado nivel de
esperanza de vida a nacer, en € pais existia una correlacion importante entre este Ultimo indicador y
la mortalidad infantil, mientras que € resto de las edades comenzaba a ganar en importancia con
respecto a cambio de la extension de la vida media.

Cuadro4. CUBA.CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
ENTRE 1986-1987 Y 2004. ESCENARIO I11. Afios.

EDADES HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
0 0.71446 0.52948 0.63011
01-04 0.16222 0.15326) 0.15855
05-14 0.20857 0.18622 0.19855
15-39 0.89770 0.92967] 0.90829
40-59 043141 1.17109 0.76993
60y més 0.34564 1.94028 1.18457
Total 2.76 4.91 3.85

ESTRUCTURA DE LA CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
ENTRE 1986-1987 Y 2004. ESCENARIO |11. Por centajes.

EDADES HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
0 259 10.8 164
01-04 5.9 31 4.1
05-14 7.6 38 5.2
15-39 325 189 236
40-59 15.6 239 20.0
60y mas 125 39.5 30.7
Total 100.0 100.0 100.0

FUENTE: Ibidem 81y 82.

Tanto en los hombres como en las mujeres, obsérvese laimportancia que tendria el descenso
delamortdidad infantil en una hipotética evolucion hacia las condiciones de mortalidad de paises como
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Suecia, Suiza, Holanda, Noruega, Idandiay Japdn, 1o que se hace mucho mas evidente en € sexo
masculino, en e que aln la reduccion de la mortalidad en € primer tramo de la vida aportaria mas de
25% del cambio total de la esperanza de vida a nacer de ese sexo, que pasaria de 72.74 afios en €l
bienio 1986-1987 a 755 en € primer quinquenio del proximo siglo (2.76 afios), mientras que en € sexo
femenino la esperanza de vida a nacer alcanzaria 81.25 afios a partir de los 76.34 observados en el
bienio de referencia, con un aporte de las menores de un afio de cerca del 11% a cambio total en ese
sexo (4.91 afnos).

Véase, ademés, cdmo el cambio de la mortalidad de las edades de 15 y mas afios adquiere una
importancia creciente en esta trayectoria hipotética de cambio de la capacidad de supervivencia de la
poblacién cubana. El descenso de la mortalidad en estas edades estaria conducido fundamental mente
por las mujeres, en las que la contribucion de la declinacion de la mortalidad a partir de los 15 afios a
la esperanza de vida a nacer, superaria 82%, mientras que en los hombres, en las mismas edades, €l
aporte seria de cerca de 61%, sugiriendo asi que las diferencias mas importantes de la mortalidad
cubana con respecto a modelo se encuentran a partir de la adolescenciay hacia el fina delavida, aliin
cuando en € caso de los hombres la diferencia de la mortalidad infantil seguiria siendo clave.

Igualmente notable es el aporte que harian las mujeres de 60 afios y més, cerca del 40%, al
cambio de su expectdiva de vida en e momento del nacimiento, mientras que sus equivalentes del sexo
masculino solo contribuirian con algo més del 12%, lo que sugiere que, aln habiéndose avanzado
mucho en materia de las condiciones de y supervivencia de la poblacion senescente, tal y como se ha
comentado con anterioridad, |a diferencia de las mujeres cubanas con relacién alas de los paises que
conforman d moddo es instrumental en la explicacion del reducido diferencia por sexo de la esperanza
de vida a nacer que se venia observando desde |os afios setenta en la poblacion cubana.

La contribucién de las edades extremas

Un nuevo sgno de explicacion de la disminucion de la capacidad de avance de la esperanza de
vida a nacer observada en la década de los afios ochenta y de las posibilidades de incremento del
indicador, lo aportd e estudio de los cambios observados en la capacidad de supervivencia de los
distintos grupos de edades a lo largo de ese decenio, utilizando para €llo las tablas de mortalidad
dficdespublicadas por € Ingtituto de Investigaciones Estadisticas del Comité Estatal de Estadisticas™.

Entrelosbienios 1981-1982 y 1988-1989, la esperanza de vida al nacer de ambos sexos habia
pasado de 73.93 a 74.75 afios, lo que significd un incremento de algo més de cuatro quintos de afio,
mientras que en d sexo masculino la ganancia era de algo mas de 0.57 afios y € indicador alcanzo6 72.89
ahosapatir delos 72.32 dbservados en € bienio inicial. Por su parte, la ganancia en las mujeres superd
el afio de viday la esperanza de vida se situ6 en 76.80 afios.

84 |nstituto de Investigaciones Estadisticas, La esperanza de vida en Cuba en el bienio 1988-89. Comité Estatal de
Estadisticas. La Habana, 1990 e Instituto de Investigaciones Estadisticas, Tablas completas de mortalidad calculadas para Cuba
en el bienio 1981-1982. Comité Estatal de Estadisticas. La Habana, 1983.
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Cuadro5. CUBA. CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL
NACER ENTRE 1981-1982 Y 1988-1989. Afios.

EDADES HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
0 0.56526 0.41329 0.50372
01-04 0.14270 0.14687 0.14635
05-14 -0.00462 0.03063 0.01345
15-39 -0.13307 0.11352 -0.01585
40-59 -0.16400 -0.03770 -0.10014
60y mas 0.16374 0.36340 0.27248
Total 0.57 1.03 0.82

ESTRUCTURA DE LA CONTRIBUCION DE LASE

AL NACER ENTRE 1981-1

DADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA
982 Y 1988-1989. Por centaje.

EDADES HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
0 99.2) 40.1] 61.4
01-04 25.0 14.3 17.8
05-14 -0.8 3.0 1.7
15-39 -23.3 11.0 -1.9
40-59 -28.8 -3.7] -12.2
60y mas 28.7 35.3 33.2
Total 100.0 100.0 100.0

FUENTE: Ibidem 84.

Lo mas relevante del cuadro anterior son las contribuciones hechas por € descenso de la
mortalidad infantil a incremento de la esperanza de vida a nacer en cada sexo. En los hombres, l1a
declinaciéon de la mortalidad pre-escolar (menores de 5 afios) y de la poblacién senescente debid
compensar € deterioro de las condiciones de supervivencia observado entre 5 y 59 afios, mientras que
la conductora del incremento lo fue sin dudas € descenso de la mortalidad de los menores de 1 afio,
quienes aportaron mas del 99% a cambio general. Por su parte, en € sexo femenino la participacion
de las edades en € incremento del indicador general fue més compensaday solo en e grupo de 40 a
59 afos se observaron deterioros, pero € aporte de las menores de un afio fue mas que evidente,
contribuyendo con algo mas del 40%.

La esperanza de vida a nacer continuaba siendo dependiente del aporte del descenso de la
mortaidad en un solo tramo de la vida, menos de un afio, quien vié aumentar su peso relativo con
regoecto a periodos anteriores, cuando se habia observado un incremento de la participacion del resto
delas edades en los cambios generales de la capacidad de supervivencia de la poblacion cubana, como
se habia comentado con anterioridad. Resalta también el aporte de la poblacion senescente, quién
constituy6 uno de los objetivos prioritarios del programa de salud en la década pasada, a partir de las
diferentes medidas ya sefidadas y del desarrollo ingtitucional de atencidn especializada a anciano.

B comportamiento de los grupos de edades quinquenales, figura 5, es alin més ilustrativo pues
muestra con mayor detalle las contribuciones de cada tramo de edad y que no se perciben cuando se

trabgjacon grandes grupos de edades. Es notable el papel jugado por e mejoramiento de la capacidad
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de supervivencia en € primer tramo de la vida en e incremento de la esperanza de vida a nacer en
Cuba en la década pasada.

Figura5

CUBA. CONTRIBUCION DE LASEDADESA LA GANANCIA
DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1981-1982 a 1988-1989.
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FUENTE: Ibidem 84.

Enlafigura5, en los hombres, véase como €l aporte positivo de los menores de un afio supera
con mucho el aporte en el mismo sentido de los nifiosde 1 a4y 5 a9 afios, de la misma manera que
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el aporte, también positivo, de la poblacion de 75 afios y mas, cuya contribucion a incremento
compensd e deterioro de las edades entre 60 y 74 afios. Por otro lado, el aporte de las mujeres se
concentraba en la primera edad fundamentalmente, en una magnitud que superaba el aporte positivo
—y en muchos casos duplicandolo— de aquellas edades que experimentaron mejorias, al canzando algo
mas del 40%, mientras que en los grupos 15-19, 35-39, 40-44 y 45-49 hacian |os aportes negativos
fundamentales, en los tramos extremos de la vida reproductiva, mientras que entre 55 y 74 afios
también se acumulan deterioros.

Egte mgloramiento de las condiciones de mortalidad de la poblacion infantil y de la poblacion
enlostramosfinales de la vida podria estar también explicada por e énfasis puesto por el programa de
salud en e subprograma materno-infantil (1980), la inauguracién del programa del médico de familia
(un médico cada 120 familias, 1984) y la puesta en funcionamiento del programa de reinsercion de la
poblacion senescente en la vida formal de la sociedad y |a apertura de los llamados circul os de abuelos
en todo € territorio del pais (1985), de la misma manera que se abre un subprograma de salud de la
poblacion de edad avanzada —credndose €l Centro |bero-latinoamericano de la Tercera Edad— vy
empiezaapretarse atencion a proceso de envejecimiento que experimenta la poblacion a causa de sus
niveles de fecundidad por debajo del nivel de reemplazo, cuyas clspide se encuentra en e grupo de 20-
24 afios, siguiéndole las edades de 25 a 34 afios, que mostraron mejorias netas en materia de b
capacidad de supervivencia de la poblacion femenina, alo largo de toda la década precedente.

De esta figura pueden extraerse dos conclusiones fundamentales. 1) que la esperanza de vida
al nacer, durante los afios ochenta, se encontraba en un proceso de reduccion potencial y que fue
enmascarado por el aporte positivo de ciertas edades, fundamentalmente por la disminucion de la
mortalidad infantil. 2) que visto & incremento medio anual de la esperanza de vida a nacer en €
periodo, aproximadamente 0.08 afios, las posibilidades de mejoramiento del nivel del indicador ya
estaban muy comprometidas al finalizar la década, que de hecho comenzo a retroceder alin antes de
iniciarse € decenio actual.

El descenso de la esperanza de vida al nacer

Como continuacion dd proceso de declinacion potencia que se habia verificado en la capacidad
desupervivencia en el decenio de los afios ochenta, entre e bienio 1988-1989 y 6l trienio 1989-1991
—cuyo afio central, 1990, marca € inicio de la década actual— comienza a producirse en € pais un
descensoreal de la esperanza de vida a nacer. En los dos sexos reunidos, este indicador descendio de
74.75 a74.28 ahos, para una reduccion de poco menos de medio afio de la expectativa de vida a nacer
(0.47 afos) que no fue més que € resultado no solo de la reduccion potencia que hemos comentado
con anterioridad, sino también de la prolongacion del descenso estimado para el bienio 1989-1990, y
como consecuencia del inicio de oscilaciones en las tasas de mortalidad de las diferentes causas de
muetey enlaque lo la mortalidad infantil continud su progresion (de 11.54 a 10.12 defunciones por
cada mil nacidos vivos) hacia niveles més bajos y actuando como contrapeso de las contribuciones
negativas que la pérdida de expectativa de vida en € resto de la poblacion hizo a descenso general
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observado. Este descenso del nivel medio de la esperanza de vida al nacer fue, a su vez, € reflgo de
|a declinacion de la vida media en e momento del nacimiento en cada sexo.

Cuadro 6. CUBA. CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL
NACER ENTRE 1988-1989 Y 1989-1991. Afios.

EDADES HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
0 0.11628 0.09466 0.10323
01-04 -0.08167 -0.05579 -0.06753
05-14 0.00566 -0.02536 -0.00891
15-39 -0.06730 0.01449 -0.02756
40-59 -0.01791 -0.01498 -0.01608
60y mas -0.38506 -0.55302 -0.45314
Total -043 -0.54 -0.47

ESTRUCTURA DE LA CONTRIBUCION DE LASE
AL NACER ENTRE 1988-1989 Y 1989-1991. Por centaj es.

DADESAL CAMBIO DE

LA ESPERANZA DE VIDA

EDADES HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
0 -27.1 -17.4 -22.1
01-04 19.0 10.3 14.4
05-14 -1.3 4.7 1.9
15-39 15.7 -2.7) 59
40-59 4.1 2.7 34
60y mas 89.6 102.4 96.5
Total 100.0 100.0 100.0

FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988, 1989, 1990 y 1991.

Enlos hombres se produjo una pérdida de 0.43 afios, haciendo que en su caso este indicador
pasarade 72.89 a 72.46 afos como corolario del incremento de la mortalidad de la poblacién masculing,
dela que solo escaparon |os menores de un afio (cuya tasa declind de 12.96 a 11.37 defunciones por
cadamil nacidos vivos) y en edad escolar (de 5 a 14 afios) y sin cuyo accionar como compensadores
del efecto negativo del resto de las edades, |a esperanza de vida al nacer en este sexo hubiera
descendido cerca de un quinto de afio de vida adicional y que desde e punto de vista relativo significd
adgo més de 28% de aporte positivo (en este caso la interpretacion de los signos en la estructura se
invierte dado de que se trata de proporciones sobre un valor negativo total).

Obsérvese como la declinacion de la expectativa de la poblacion masculina senescente fué el
vehiculo conductor fundamental del deterioro en este sexo, cuya contribucién negativa fue cerca de un
90% de la pérdida total de la esperanza de vida a nacer de los hombres entre ambos periodos.

Por su parte, el descenso de la mujeres super6 a de los hombres, siendo de 0.54 afios de
pérdidaacumuladaentre ambos periodos de andlisis, en € que su esperanza de vida a nacer descendio
de 76.80 a 76.26 afios y en laque, a igua que en los hombres, la reduccién de la mortalidad infantil
(de9.98 a8.76 defunciones por cada mil nacidos vivos) fue la principal compensacién ala declinacion
oened, alo que se adiciond también el discreto mejoramiento de las condiciones de supervivencia de
las mujeres en las edades reproductivas fundamentales, de 15 a 39 afios, alin cuando en este Ultimo
caso su contribucién fue muy baja (0.02 afios aproximadamente), pero que sumado al aporte de las
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menores de un afio (cercade 0.10 afios) proporcionaron mas de un 20% de mejoria opuesta al deterioro
observado en € resto de las edades y que sin €llo se hubiera descendido a 76.14 afios en € sexo
femenino. No6tese como, de forma similar a los hombres, la reduccion de la supervivencia de b
poblacion senescente fue claramente instrumental en la declinacion general de este sexo, siendo alin
superior y cuyos efectos negativos fueron en algo compensados por el mejoramiento en las edades
comentadas.

A partir de € trienio 1989-1991 ocurre en €l pais una declinacién de la esperanza de vida a

nacer, como evaramas addante, y cuyo rasgo peculiar es que se vié acompafiada por una disminucion
de la mortalidad de los menores de un afio y que no deberia interpretarse como una pérdida de la
correlacion entre uno 'y otro indicador, sino como € resultado de que e incremento de la vida media
end momento del nacimiento deberia ser también e resultado del mejoramiento de las condiciones de
mortalidad de todas los tramos de edades en la poblacion, proceso en € cual e descenso de b
mortalidad infantil puede perder su capacidad de sostenimiento del indicador genera s la declinacion
de la capacidad de supervivencia ddl resto de la poblacion atraviesa un umbral en € que la naturaleza
de lardadon entre ambos indices se transforma de tal manera que la mortalidad infantil pasa a ser solo
el freno de la contribucién negativa de otras edades, sobre todo si se encuentra en niveles muy bajos
(alrededor de 10 defunciones por cada mil nacidos vivos en aquel entonces) y en los que cualquier
avance es cada vez mas débil y, por ende, lo es también su influencia sobre dinamica de la esperanza

de vida a nacer, como erayael caso cubano en € inicio del presente decenio.

El rol de las causas de muerte

En general, la declinacion observada entre el bienio 1988-1989 y € trienio 1989-1991 afecto
a casi todas los grupos de causas de muerte que afectan a la poblacion cubana, excepto a las
enfermedades de sociedad, cuyo nivel permanecié casi constante —un incremento de solo 0.4% y una
sobremortalidad masculina (dividiendo la tasa de hombres por la respectiva de las mujeres) de 240
defunciones de hombres por cada 100 mujeres—.

Lainddencia de las anomalias congénitas y afecciones perinatales, retrocedié en promedio un
8%, siendo la reduccion observada en € sexo femenino (6.8%) mas débil que en & sexo masculino
(8.9%), lo que no dejo de reflgarse en la contribucion de los menores de un afio en uno y otro sexo
d cambio de susrespectivas esperanzas de vida a nacer, mas importante en los hombres, mientras que
su sobremortalidad se redujo de 138 a 135 defunciones masculinas por cada 100 femeninas. Por su
parte, las enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias fueron las que mas incrementaron su

inddenda (16%), sobre todo en los hombres (23%), mientras que en las mujeres el aumento de la tasa
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no hebiadcanzado e 10%, |o que en materia de sobremortalidad masculina se expresd en un aumento

de 123 a 138 defunciones masculinas por cada 100 femeninas.

Cuadro7. CUBA.TASASCOMPARATIVASDE MORTALIDAD POR CAUSASDE MUERTE. 1988-1989 A 1989
1991.
1988-1989 1989-1991
(Por 100000 per sonas) (Por 100000 per sonas)
Ambos Ambos

Causademuerte Hombres Mujeres SEexos Hombres Mujeres SEX0S
A: Enfermedades infecciosas, 666 543 606 8L9 503 708

parasitariasy respiratorias
B: Tumores (excepto pulmon) 1055 914 98.6 1138 97.2 105.7
< Enfermed’adeﬁ Squemicas 1838 142.0 1634 190.5 153.0 172.2

del corazon
D: Enfermedades cerebro- 639 628 634 687 671 679

vasculares
E: Enferemedades de sociedad 1180 492 844 1185 494 84.7
F: Anomalias congenitasy 203 147 176 185 137 162

af ecciones perinatales
G: Resto de causas de muerte 1674 1523 160.0 199.7 1726 1864
Tasademortalidad, todas
las causas (por 1000 7.25 5.67 6.48 7.91 6.12 7.04
per sonas)
FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Bases de datos sobre certificados de defuncién. 1988, 1989, 1990y 1991.

End caso delos tumores (exceptuando pulmén) y de las enfermedades cerebro-vasculares |os
incrementos fueron semejantes en ambos sexos, 7.2% y 7.1%, respectivamente. En esta Ultima causa
de muerte resdlta la semegianza de las tasas de uno y otro sexo, que se reflgja en la més baja
sobremortalidad masculina de todas las causas de muerte que afectan a la poblacion (102 defunciones
mesculinas por cada 100 femeninas). En el caso de la mortalidad por enfermedades cardio-vasculares,
en la que la sobremortalidad masculina afecta a 129 hombres por cada 100 mujeres, € incremento
relativo de su incidencia fue conducido por el sexo femenino, en € que e incremento de la tasa fue
7.7%, un aumento de més del doble observado en los hombres, en los que habia sido de sélo 3.6%.

Esnotableen este caso € nivel de latasa del grupo residua de causas de muertes, el mayor de
todoslos grupos de causas de muertes mostrados en la tabla parece cuestionar este tipo de agrupacion,
cuyo aumento de 19.3% en hombres y de 13.3% en mujeres, para un incremento medio de 16.5%,
acompafo al observado en las enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias en la conduccién
del deterioro de las condiciones de mortalidad de la poblacion cubana entre uno y otro periodo.

Como ya se habia visto con anterioridad en € andlisis de las tasas, solo las enfermedades de
sodedad, queno cambiaron € nivel de su incidencia, y las anomalias congénitas y mortalidad perinatal,
gue registro un leve descenso entre € bienio 1988-1989 y € trienio 1989-1991, contribuyendo con
alrededor de un 22% opuesto a la reduccion genera, € resto de las causas de muerte acusaron
contribuciones negativas a cambio del nivel medio de la esperanza de vida al nacer paralos dos sexos
reunidos, que descendi6 0.47 afios a lo largo de este periodo, pasando de 74.75 a 74.28 afios.
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En este descenso, € deterioro del nivel de la mortalidad por € grupo residual de causas de
muerte fue claramente instrumental, aportando més del 77% de la pérdida total de capacidad e
supavivencia de la poblacion cubana en esos afios, alo que se unieron las enfermedades infecciosas,
parasitarias y respiratorias, con cerca del 19%, y los tumores (exceptuando de pulmdn), una
contribuci 6n negativa de alrededor del 16%. El aporte negativo de las enfermedades cardio y cerebro-
vasculares fue significativamente mas moderado, tributando ambos grupos reunidos aproximadamente
el 10% de la declinacion de la expectativa de vida en e momento del nacimiento.

Cuadro8. CUBA.CONTRIBUCION DE LAS CAUSASPOR EDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA
AL NACER. AMBOS SEXOS. 1988-1989 A 1989-1991. Afios.

Edades A B C D E F G Total
0 0.01159 -0.00105 0.00000 0.00033 0.00173 0.09196 -0.00134 0.10322
01-04 -0.00528 -0.00787 0.00000 0.00000 -0.00801 -0.00796] -0.03841 -0.06753
05-14 0.00771 -0.00974 0.00000 0.00353 0.00790 -0.00647| -0.01184 -0.00891
15-39 -0.00088 0.00071 -0.00133 -0.00234 0.00588 -0.00310 -0.02648 -0.02754
40-59 -0.01300 -0.00067 0.00747 0.00986 0.02114 0.00151 -0.04241 -0.01610
60y més -0.08854 -0.05509 -0.02187 -0.04352 -0.00438 0.00241] -0.24215 -045314
Total -0.08840 -0.07371 -0.01573 -0.03214 0.02426 0.07835 -0.36263 -047

ESTRUCTURA DE LA CONTRIBUCION DE LAS CAUSAS POR EDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE
VIDA AL NACER. AMBOS SEXOS. 1988-1989 A 1989-1991. Por centajes.

Edades A B © D E Fi G Total

0 -25 0.2 0.0 -0.1 -04 -19.6] 04 -22.0
01-04 11 17 0.0 0.0 17 1.7 83 145
05-14 -1.6) 21 0.0 -0.8 -1.7 14 25 19
15-39 0.2 -0.2 03 05 -13 0.7 5.6 5.8
40-59 28 0.1 -16 21 -45 -0.3 9.0 34
60y més 188 17 4.7 9.3 0.9 -05 515 %4
Total 188 156 34 6.8 -5.3 -16.6) 77.3 100.0
FUENTE: Ministerio de Salud Piblica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988, 1989, 1990y 1991.

A: Enfermedades infecciosas, parasitariasy respiratorias. E: Enfermedades de sociedad.,
B: Tumores (excepto pulmon). F: Anomalias congénitasy afecciones perinatal es,
C: Enfermedadesisquémicas del corazon. G: Resto de causas de muerte.

D: Enfermedades cerebro-vasculares.

Bl comportamiento por edades en la figura 6 distingue sobre todo € contraste entre los menores
de un afio y de la poblacién de 60 afios y mas entre el bienio 1988-1989 y dl trienio 1989-1991. Las
enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias (grupo A) hicieron contribuciones positivas en
términos de capacidad de supervivencia sélo en los grupos de menores de un afio y algo menos en €
de 5 a 14 afios, mientras se deteriord su aporte en el resto de las edades. Por su parte, los tumores
(exoceptuando los de pulmon), quienes constituyen el grupo B, solamente aportaron ganancias en afios
de expectativa de vida en las edades jovenes adultas, de 15 a 39 afios, y produjo pérdidas en € resto
de la poblacién. Mientras, las enfermedades isquémicas del corazon (grupo C) no tuvieron ningin
efecto hedalos 14 arios, haciendo aportes negativos entre los 15 y los 39 afios y notoriamente a partir
delos 60, mientras que contribuyé de forma positiva entre 40 y 59 afios, comportamiento similar alas
enfermedades cerebro-vasculares (grupo D), que ademas habian aportado ganancias a la esperanza de

vida al nacer en los menores de un afio y entre 5y 14 afios.
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Figura 6

CUBA. CONTRIBUCION DE LAS EDADES Y CAUSAS DE MUERTE
AL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
AMBQOS SEXOS. 1988-1989 A 1989-1991
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FUENTE: Cuadro 8.

Bl grupo de enfermedades de sociedad (E), que se mantuvo casi estable en el periodo de andlisis
mogro pédides margindes en las edades entre 1 y 4 afios y a partir de los 60 afios, mientras que aporto
una ganancia significativa entre 40 y 59 afios. El descenso de la mortalidad por anomalias congénitas
y decciones perinatales (grupo F) fue conducente en la reduccion de la mortalidad de los menores de
un afo (de 11.54 a 10.12 defunciones por cada mil nacidos vivos), aportando una ganancia ce
capacidad de supervivencia de cerca 0.10 afios, en oposicion a descenso genera de aproximadamente
un 20%, y que junto con la reduccién de las infecciosas, parasitarias y respiratorias determinaron €
mejoramiento de la capacidad de supervivencia de la poblacion en este tramo de edad. Por su parte,
d devado nivel de incidencia del grupo residual tiene su origen la diversidad de causas de muerte que
&te contiene, por 1o que se dificulta extraer conclusiones a respecto de su dindmica en € tiempo. En
todo caso su impacto fundamental se produjo en las edades senescentes, aln cuando contribuy6 de
forma negativa a la expectativa de vida en todas las edades y que se reflg6 en la elevada proporcion
gue ocupl en la declinacion del nivel medio de la esperanza de vida a nacer de la poblacion cubana
haciainicios de la década actudl .

En el sexo masculino, por su parte, €l descenso fue notablemente conducido por e grupo
residual de causas de muerte, grupo que, con excepcion de los menores de un afio en € que su
incidencia fue neutra desde €l punto de la capacidad de supervivencia, contribuyé con cerca del 60%
apartir de los 60 afnos a descenso total de la esperanza de vida al nacer masculina (de 72.89 a 72.46
anos. una declinacién de 0.43 afios), mientras que su aporte negativo como grupo fue superior ala
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declinacion total observada en este sexo y que se vio en alguna medida compensada por €l
mejoramiento de la mortalidad por anomalias congénitas y afecciones perinatales, las enfermedades
cardio-vasculares y las enfermedades de sociedad, quienes opusieron un 20%, 17.7% y 11.7%,
respectivamente, a la reduccion total.

Cuadro9. CUBA.CONTRIBUCION DE LAS CAUSAS POR EDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA
AL NACER. HOMBRES. 1988-1989 A 1989-1991. Arios.

Edades A B C D E F G Total
0 0.01088 -0.00272 0.00000 0.00000 0.00340 0.10472 0.00000 0.11628
01-04 -0.00527 -0.00527 0.00000 0.00000 -0.01317 -0.01054] -0.04742 -0.08167
05-14 0.01113 -0.01113 0.00000 0.00693 0.01952 -0.01113] -0.00966 0.00566
15-39 -0.00368 0.00568 -0.00552 -0.00053 -0.00521 -0.00243] -0.05561 -0.06730
40-59 -0.02742 0.00608 0.01923 0.00891 0.04222 0.00206 -0.06899 -0.01791
60y més -0.11856 -0.05317 0.06256 -0.02717 0.00368 0.00328 -0.25568 -0.38506
Total -0.13292 -0.06053 0.07627 -0.01186 0.05044 0.08596 -0.43736 -043
ESTRUCTURA DE LA CONTRIBUCION DE LAS CAUSAS POR EDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE
VIDA AL NACER. HOMBRES. 1988-1989 A 1989-1991. Por centajes.
Edades A B C D E Fi G Total
0 -2.5 0.6 0.0 0.0 -0.8 -24.4 0.0 271
01-04 12 12 0.0 0.0 31 25 11.0 19.0
05-14 -2.6 26 0.0 -16 -4.5 2.6 22 -1.3
15-39 0.9 -1.3 13 0.1 12 0.6 12.9 157
40-59 64 -1.4 -4.5 2.1 -9.8 -0.5] 16.0 41
60y més 276 124 -145 6.3 -0.9 -0.8] 595 89.6
Total 310 141 -17.7 27 -117 -20.0 101.6 100.0

FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988, 1989, 1990y 1991.

A: Enfermedades infecciosas, parasitariasy respiratorias. E: Enfermedades de sociedad.,
B: Tumores (excepto pulmadn). F: Anomalias congénitasy afecciones perinatal es,
C: Enfermedadesisquémicas del corazon. G: Resto de causas de muerte.
D: Enfermedades cerebro-vasculares.

Vde daenerse un momento en el caso de las enfermedades cardio-vasculares, cuyo incremento
de 3.6% de latasacomparativa en este sexo no parece haber sido suficiente para impedir que este grupo
de causas de muerte contribuyera de forma positiva a la capacidad de supervivencia de la poblacion
masculina cubana entre € bienio 1988-1989 y € trienio 1989-1991. Ello se debe a que la tasa ce
mortdidad de estacausa, como o es el caso de las demés y alin habiéndose aidlado €l efecto del cambio
de edructura de edades de la poblacion entre ambos periodos, sigue siendo una tasa bruta en tanto no
ddad efecto de la estructura de las edades a interior de las defuncionesy ello se percibe en € hecho
deque o en e grupo de 15 a 39 afios —que constituye el 45% de la poblacion masculina tota— se
produjo una contribucién negativa a cambio general de la esperanza de vida a nacer, mientras que de
Oaldaiosnovaidd efecto de la mortalidad por esta causa en materia de capacidad de supervivencia
delapoblacién, mientras que a partir de los 40 afios se percibieron ganancias, aln discretas, pero que
ascendieron en total a 0.08 afos.

En la conduccion de la reduccion de la expectativa de vida en € momento del nacimiento de
lapobladdn mesculina cubana también fueron instrumentales el grupo de las enfermedades infecciosas,
parasitarias y respiratorias, € de los tumores (exceptuando los de pulmén) y € de las enfermedades
cerebro-vasculares, cuyos aportes negativos a la sobrevivencia de |os hombres fueron del orden del
31%, 14.1%Yy 2.7%, respectivamente, que se unieron a deterioro ya comentado del grupo residual de
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causss de muerte. En el primero de estos grupos de causas de muerte, salvo |os menores de un afio y
los de 5 a 14 afios, laincidencia del cambio de la mortalidad del grupo gener6 pérdidas de esperanza
de vida en € resto de las edades, mientras que en el caso de los tumores, |os efectos negativos &
cubrieron las edades desde el nacimiento hasta 14 afios y a partir de los 60 afios, asi como |as cerebro-
vasculares concentraron sus pérdidas entre los 15 y los 39 afios y en las edades senescentes.

Figura7

CUBA. CONTRIBUCION DE LAS EDADES Y CAUSAS DE MUERTE
AL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
HOMBRES. 1988-1989 A 1989-1991
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FUENTE: Cuadro B.

Vuelve a contrastar e comportamiento de los menores de un afio y € de la poblacion
senescente por su incidencia en la dindmica de la esperanza de vida a nacer. En € primer caso, d
descenso de la incidencia de las anomalias congénitas y afecciones perinatales (grupo F) y de las
enfermedadesinfecciosss, parasitarias y respiratorias (grupo A) fueron determinantes en la contribucion
positiva que este tramo de edades hizo al cambio total de la esperanza de vida en este sexo, mientras
que solo los tumores (grupo B) tuvieron unaincidencia negativa, que podria clasificarse de marginal,
en esta edad; mientras que los demés grupos de causas de muerte, incluyendo € residual, tuvieron
gportes positivos o0 su incidencia fue neutra en relacion ala dinamica de la capacidad de supervivencia
de estasubpoblacion. Por su parte, en € tramo de edades a partir de los 60 afios, en e deterioro de la
capacidad de supervivenciade la poblacion masculina, se unieron a grupo residual de causas de muerte,
las enfermedadesinfecd osas, parasitarias y respiratorias (grupo A), quienes contribuyeron con un cerca
dd 28% a la reduccion total de la expectativa de vida al nacimiento de este sexo, acompafiadas de los
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tumores (exceptuando pulmaon), grupo B, y las cerebro-vasculares (grupo D), cuyas contribuciones
negativas ascendieron a 12.3% y 6.3%, respectivamente.

Admismo, las infecciosas, parasitarias y respiratoria (grupo A) provocaron pérdidas entre 1y
4 afos y a partir de los 15 afios. Los tumores incluidos en € grupo B restaron capacidad de
supervivencia a la poblacion masculina desde el nacimiento hasta los 14 afios y, como ya habiamos
visto, en la poblacién senescente. El grupo de las enfermedades cardio-vasculares mantuvieron un
efecto neutro desde 0 a 14 afios, contribuyeron de forma negativa solo entre 15y 39 afios y aportaron
ganandas apatir delos 40. Las enfermedades cerebro-vasculares (grupo D) no tuvo ningunainfluencia
en la sobrevivencia de los hombres en las edades pre-escolares, menos de 5 afios, aportando algunas
fracciones de afios entre 5 y 14 afios, mientras hacia contribuciones negativas entre 15y 39 afiosy a
partir de los 60 afios, mientras que tributé cerca de 0.03 afios entre los 40 y los 59 afios. De igual
forma, las enfermedades de sociedad (grupo E) contribuy6 de forma positiva al cambio de la esperanza
devidad necer de los hombres y sblo tributd pérdidas de capacidad de supervivenciade 1 a4y de 15
a 39 arnos.

Findmente, los grupos de edades més afectados por e incremento de la mortaidad en este sexo

fueron lapoblad 6n senescente, de 60 afios y més, € grupo de 1 a4 afios, que cubre la mayor parte de
las edades pre-escolares y € de las edades jovenes adultas, de 15 a 39 afios; y cuyas pérdidas en
términos de capacidad de supervivencia fueron el vehiculo que condujo el deterioro general observado
en los hombres en este periodo, mientras que en € grupo de 40 a 59 afos, edades activas
fundamentaes, alin cuando €l grupo de las infecciosas, parasitarias y respiratorias; asi como € residual,
tuvieron una.contribucion negativa importante, la declinacion total del grupo se vio frenada, aunque no
compensada, por las mejorias en tumores (excepto pulmoén), en cerebro-vasculares y las enfermedades
de sociedad, de ahi que su aporte negativo fuera sdlo del orden ddl 4%.

En el sexo femenino, la contribucion combinada de las edades y las causas de muerte a la
reduccion totd de la esperanza de vida a nacer (0.54 afios), mientras que la esperanza de vida al nacer
descendia de 76.80 a 76.26 afios entre €l bienio 1988-1989 y €l trienio 1989-1991. Esta pérdida fue
conducida por € incremento de la incidencia del grupo residual de causas de muerte, con un aporte
negativo de cerca de 56%, seguida por las enfermedades isquémicas del corazdn, que contribuyeron
negativamente con algo menos del 22% y a las que se unieron los tumores (excepto pulmaén), con un
tributo negativo de alrededor de 17%, y las cerebro-vasculares, que provocaron reducciones del orden
de 10% delacapacidad de supervivencia en este sexo. Es de resaltar igualmente la incidencia negativa
de las cardio-vasculares en este sexo, cuyo aporte negativo fue de casi € doble con relacién d
observado en € sexo masculino, mientras que en las cerebro-vasculares fue de aproximadamente 5

VECES superior.
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Cuadro10. CUBA.CONTRIBUCION DE LAS CAUSAS POR EDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA

AL NACER. MUJERES. 1988-1989 A 1989-1991. Arios.

Edades A B C D E F| G Total
0 0.01301 0.00072 0.00000 0.00072 0.00000 0.08310 -0.00289 0.09466
01-04 -0.00558 -0.01116 0.00000 0.00000] -0.00279 -0.00558] -0.03068 -0.05579
05-14 0.00439 -0.00877 0.00000 0.00000] -0.00439 -0.00172] -0.01487 -0.02536
15-39 0.00214 -0.00469 0.00318 -0.00444 0.01834 -0.00402] 0.00398 0.01449
40-59 0.00208 -0.00808 -0.00499 0.01144 -0.00080 0.00100; -0.01563 -0.01498
60y més -0.06057 -0.06026 -0.11564 -0.06388 -0.01345 0.00158 -0.24080 -0.55302
Total -0.04453 -0.09224 -0.11745 -0.05616) -0.00309 0.07436 -0.30089 -0.54

ESTRUCTURA DE LA CONTRIBUCION DE LAS CAUSAS POR EDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE
VIDA AL NACER. MUJERES. 1988-1989 A 1989-1991. Por centaj es.

Edades A B C D E F G Total
0 -2.4 -0.1) 0.0 -0.1 0.0 -15.4] 0.6 -17.4
01-04 10 2.1 0.0 0.0 0.5 10 5.7 10.3
05-14 -0.8 16 0.0 0.0 0.8 0.3 28 4.7
15-39 -04 09 -0.6 0.8 -34 0.7 -0.7 -2.7
40-59 -04 15 0.9 -2.1 0.1 -0.2) 29 2.7
60y més 11.2 11.2 214 11.8 25 -0.3 44.6 1024
Total 8.2 17.2 21.7 104} 05 -13.9 55.9 100.0
FUENTE: Ministerio de Salud Piblica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988, 1989, 1990y 1991.

A: Enfermedades infecciosas, parasitariasy respiratorias. E: Enfermedades de sociedad,
B: Tumores (excepto pulmon). F: Anomalias congénitasy afecciones perinatales,
C: Enfermedadesisquémicas del corazon. G: Resto de causas de muerte.

D: Enfermedades cerebro-vascul ares.

Figura 8

CUBA. CONTRIBUCION DE LAS EDADES Y CAUSAS DE MUERTE
AL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
MUJERES. 1988-1989 A 1989-1991
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FUENTE: Cuadro 10.

En contreste con los hombres, en las mujeres laincidencia del incremento de las enfermedades

infecciosas, parasitarias y respiratorias (grupo A) contribuy6 con silo algo més de 8% a la reduccién
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de la esperanza de vida a nacer, casi 4 veces menos, e incidié negativamente entre las edades pre-
esoolares fundamentales, de 1 a4 afios, y en la poblacion senescente, cuyas contribuciones negativas
mas que compensaron el aporte positivo que el descenso de la mortalidad de esta causa habia hacho
en el resto de las edades, fundamentalmente en las menores de un afio; mientras que los tumores
(excepto plumon), grupo B, tuvo un efecto de mejoria marginal en e primer tramo de la vida,
deteriorando la capacidad de supervivencia del resto de las edades, o que condicioné ese
comportamiento diferenciado de este grupo de causas de muerte con relacion a sus similares del sexo
masculino que se comentd con anterioridad.

Por su parte, @ grupo de las enfermedades isquémicas del corazon (grupo C) no tuvo
incidencia alguna entre el nacimiento y los 14 afios y entre 15 y 39 afios aportd ganancias marginales
a la expectativa de vida a nacer, mientras que contribuy6 de forma negativa a partir de los 40 afos,
concentrando las pérdidas en la poblacién de 60 afios y mas, que significaron una proporcion e
adgo més de 21% de la reduccion total observada en este sexo. Igualmente, las cerebro-vasculares
(grupo D), luego de una muy reducida mejoria observada en las menores de un afio y de una
ganancia de algo mas de 0.01 afios entre 40 y 59 afios, que acompafiaron unaincidencia neutra entre
1y 14 afios; contribuyd de manera negativa a cambio de la vida media femenina en una magnitud
del orden de cerca de 0.07 afos, suficientemente importante para cas quintuplicar € efecto de este
grupo de causas en los hombres.

Asimismo, la contribucion negativa total de las enfermedades de sociedad, cuya proporcion
en la reduccidn de la esperanza de vida femenina fue de solo 0.5%, estuvo originada por un
incremento marginal de su incidencia de 1 a 14 afiosy entre 40 y 59 afios que se adiciono a aporte
negativo importante que tuvo en la poblacion femenina de 60 afios y mas y que compenso las
ganancias de esperanza de vida observadas entre 15 y 39 afios.

Mientras que las ganancias de capacidad de supervivencia por la reduccién de laincidencia
de las anomalias congénitas y las perinatales (grupo F) se concentraron en las menores de un afio,
como era de esperarse, y donde aportaron ganancias de algo mas de 0.08 afios y que significaron
un aporte contrario a la reduccion total en el sexo de algo més del 15%; e grupo residual de causas
de muerte, excepto entre 15y 39 afios, contribuy6 de forma negativa en € resto de las edades, para
una pérdida de poco més de un tercio de afio de esperanza de vida al nacer, concentrada
fundamentalmente a partir de los 60 afios, en € que acanzd una proporcién de aproximadamente
45% y que acompafio a resto de los grupos de causas de muerte, sirviendo asi de mecanismo
conductor de la declinacién general observada en las mujeres.

Es asi como a finaes de los afios ochenta e inicios de |os hoventa, comienza a manifestarse
en el pais un proceso de reduccién de la esperanza de vida al nacer que afectd a los dos sexos y
cuyo estudio creemos que es relevante para la comprensién de los mecanismos que hoy estan
operando en la Isa como determinantes del nivel y la dindmica de la capacidad de supervivencia de
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la poblacion. Siendo e bienio 1988-1989* la Ultima medicion ofrecida por las autoridades
estadisticas del pais para €l decenio de los ochenta'y que se mantuvo vigente hasta 1998, con la
nueva estimacion referente al bienio 1994-1995 (CEPDES, 1998; nota 10), no quedd resuelta b
medicion del nivel y la dindmica de la esperanza de vida al nacer y sus componentes durante los
anos de la primera mitad de los noventa. Es por ello que cubrir ese vacio cognitivo sera €l objetivo
central de los comentarios que siguen a continuacion.

85 |nstituto de Investigaciones Estadisticas, La esperanza de vida en Cuba en el bienio 1988-89. Comité Estatal de

Estadisticas. LaHabana, 1990.
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LA MORTALIDAD CUBANA EN LOSNOVENTA

De 1990 a 1995

Comoyasehamodrado, d nivel de la mortalidad del pais habia aumentado en los Ultimos afios
del decenio anterior y elo concernia a una amplia gama de causas de muerte cuyas tasas
expaimentaron incrementos que, con excepcion de aguellas que incidian sobre e nivel de la mortalidad
infantil, comenzaron a afectar a resto de la poblacién, conduciendo al descenso de la capacidad de
sobrevivencia, tanto de hombres como de mujeres. Este proceso de deterioro de las condiciones de
mortalidad en Cuba sigui6 operando durante € primer quinquenio de la década actual.

Cuadro11. CUBA. TASASBRUTASY COMPARATIVASDE MORTALIDAD POR SEXOS.
1988-1989 A 1994-1996. Por 100000 per sonas.
Tasas Brutas de Mortalidad Tasas Compar ativas de Mortalidad
Ambos Ambos
Periodos Hombres Mujeres SEX0S Hombres M ujeres SEX0S
1988-1989 7255 566.7 647.8 7255 566.7 647.8
1989-1991 831.5 679.7 757.2 791.6 612.3 703.9
1990-1992 852.5 699.6 777.8 800.5 618.2 711.4
1991-1993 870.7 718.9 796.5 807.7 623.5 717.6
1992-194 884.4 737.3 8124 827.8 643.2 737.6
1993-1995 891.1 746.2 820.4 832.2 645.0 740.7
1994-1996 871.6 730.7 802.7 802.7 617.1 711.8
FUENTE: Ministerio de Saud Publica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988-1996.

Obsérvese como en uno y otro sexo, en las tasas brutas de mortalidad y en las comparativas,
d inccementodd nivel del indicador es neto. Sin embargo, estas primeras evidencias de incremento del
nive de la mortalidad habian sido descartadas como indicio de deterioro sobre € criterio de que dado
d grado de egdhilizaci on que la tasa bruta de mortalidad habia mostrado desde la década de |os setenta
y € ritmo de enveecimiento que la poblacion cubana habia experimentado como consecuencia del
acelerado descenso de su fecundidad, que se expresd en un crecimiento de la proporcién de los
efectivos de 60 afios y mas de 9 a 12% entre 1970 y 1990%; lo que hacia |6gico esperar incrementos
en este indicador®, sin que se realizara un gercicio de estandarizacién que permitiera eliminar los
efectos de estructura 'y mostrara la dinamica de este indicador.

86 Hernandez Castellon, R., El envejecimiento de la poblacion en Cuba, en Estudios Demogréficos y Urbanos, no. 20-21.
El Colegio de México, México, noviembre-diciembre, 1992, pp. 603-617, p. 10.

87 |bidem 9, p. 44.y Direccion de Demografia, Cuba: Evaluacién en 1974 de los registros de defunciones. La Habana,
julio, 1980.
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Figura9

CUBA. TASAS BRUTAS Y COMPARATIVAS DE MORTALIDAD
AMBOS SEXOS. 1988-1989 A 1994-1996
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FUENTE: Cuadro 11.

Tanto en uno como en otro indice de la mortalidad, la tendencia a incremento es evidente y
latasa comparativa muestra que esta dindmica de la mortalidad cubana es independiente a la estructura
de edades de la poblacién, lo que se hace particularmente evidente entre los dos primeros periodos,
1988-1989 y 1989-1991, en los que la distancia temporal no es |o suficientemente importante como
parajudtificar un cambio significativo de la estructura, mientras que muestra el aumento méas importante
de esta primera parte de la década actual, cuando tanto la tasa bruta como la comparativa se
incrementaron en arededor de 17 y 9% respectivamente; alin cuando esta Ultima evidencia in
incremento menos pronunciado que la primera de ellas, seguida de un aumento gradual que se detiene
hacia finales de este quinquenio inicial, en e que ambos indicadores registran un descenso

suficientemente perceptible.
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Figura 10

CUBA. TASAS BRUTAS Y COMPARATIVAS DE MORTALIDAD
HOMBRES. 1988-1989 A 1994-1996
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FUENTE: Cuadro 11.

End caso de los hombres e comportamiento es similar a observado en los dos sexos reunidos,
loqueaunnivel mas elevado. Lo que lo distingue es la reduccidn que se observa en la tasa bruta de
mortalidad entre los trienios 1989-1991 y 1990-1992, que una vez estandarizada utilizando como
poblacién tipica la poblacion media del bienio 1988-1989, muestra realmente que se tratd de un débil
incremento dd nivel de la mortalidad, del orden del 1%, que habia sido enmascarado por el cambio de
la estructura de la poblacion. Luego, € nivel de la mortalidad, medido por latasa comparativa, sigue
una tendencia a ascenso a ritmos muy lentos, de aproximadamente 1.3% promedio anual, con una
clgpidede 25 end trienio 1992-1994, que desciende en e periodo siguiente y que hacia finaes de este

quinquenio se convierte en una declinacion evidente de la tasa.
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Figura 11

CUBA. TASAS BRUTAS Y COMPARATIVAS DE MORTALIDAD
MUIERES. 1988-1989 A 1994-1996
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FUENTE: Cuadro 11.

Partiendo de niveles mas bajos, las tasas de las mujeres siguen aproximadamente € mismo
recorrido que los hombres, distinguiéndose porque la tendencia a incremento es constante y la tasa
brutade mortalidad no hace las oscilaciones iniciales observadas en € sexo masculino, mientras que la
cima de la tasa comparativa se alcanza en € trienio 1992-1994, manteniéndose en € trienio siguiente
y desciendo hacia 1994-1996.

Delamismaforma que en los hombres, el cambio mas importante en el nivel de la mortalidad
s produce hacia €l inicio de la década actual, cuando |as tasas brutay comparativa se incrementaron
en cerca de 20 y 8%, respectivamente; siguiendo luego un crecimiento medio anual de algo més de
1.33%, ligeramente superior ala de los hombres, pero siguiendo, de forma general, el mismo patrén
de cambio.

Tanto las tasas brutas por causas como las comparativas muestran una tendencia general a
incremento dd nive de la mortalidad en ambos sexos. La diferencia entre ellas radica en que los ritmos
de incremento son mas débiles en @ caso de las comparativas. Las enfermedades infecciosas,
parastariasy repiratorias, que segun la tendencia de su tasa bruta habia aumentado en un 56.4% entre
el bienio 1988-1989 y € trienio 1994-1996, reamente lo hizo, una vez deducido € efecto de b
estructura de las edades, un 37%, siendo € grupo de causas que més se deteriord en este primer
quinquenio de la década actual.



Cuadro12. CUBA. TASASDE MORTALIDAD POR CAUSA DE MUERTE. AMBOS SEXOS.
1988-1989 A 1994-1996. Por 100000 per sonas.

Tasas Brutas de Mortalidad

Periodos A B C D E F G Total
1988-1989 60.6 98.6 163.3 63.4 84.3 17.6 160.0 647.8
1989-1991 78.1 1111 189.0 73.7) 86.6 15.8 202.9 757.2
1990-1992 84.5 113.0 1884 75.0 85.2 15.0 216.7 777.8
1991-1993 914 114.7 187.1 76.0 86.1 13.7 2275 796.5
1992-19%4 95.4 118.0 189.0 77.8 86.4 12.7 2331 8124
1993-1995 96.8 120.4 189.8 79.9 87.9 121 2335 820.4
1994-1996 94.8 118.9 186.7 78.6 84.1 111 2285 802.7

Tasas Compar ativas de Mortalidad

Periodos A B C D E F G Total
1988-1989 60.6 98.6 163.3 63.4 84.3 17.6 160.0 647.8
1989-1991 70.8 105.7 172.2 67.9 84.7 16.2 186.4 703.9
1990-1992 75.7 105.6 167.9 67.6 82.4 16.5 195.7 7114
1991-1993 81.0 105.3 163.3 66.9 82.5 16.5 202.1 717.6
1992-19%4 85.6 109.1 166.9 69.2 82.8 15.2 208.8 737.6
1993-1995 86.4 110.6 166.8 70.6 83.7 14.7 207.9 740.7
1994-1996 83.1 107.3 160.6 68.1] 79.3 138 199.6 711.8

FUENTE: Ministerio de Salud PUblica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988-1996.
A: Enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias.

B: Tumores (excepto pulmon).

C: Enfermedades isquémicas del corazén.

D: Enfermedades cerebro-vasculares.

E: Enfermedades de sociedad.

F: Anomalias congénitas y afecciones perinatales.

G: Resto de causas de muerte.

Luego dd importante cambio inicial observado entre |os periodos 1988-1989 y 1989-1991, en
el que parece haber alcanzado una nueva cota, € ritmo de su progresion es gradua hasta € trienio
1993-1995, cuando € nivel de la tasa permanecio casi igua con respecto al periodo anterior, para
descender en € trienio siguiente.

B incremento dela mortalidad por tumores (excepto pulmon), medido por €l cambio de latasa
compardivaentred inicio y € fina de esta primera parte del decenio, fue 8.8% y se distinguié por una
cierta estabilidad del nivel de la tasa hasta e trienio 1991-1993, para recuperar la tendencia d
incremento en los dos trienios siguientes, mientras que descendié su incidencia en un 3% en € Ultimo
periodo.
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Figura12
CUBA. MORTALIDAD POR CAUSAS DE MUERTE. AMBOS SEXOS. 1988-1989 a 1994-1996.
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FUENTE: Cuadro 12.

A: Enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias.
B: Tumores (excepto pulmadn).

C: Enfermedades isquémicas del corazon.

D: Enfermedades cerebro-vascul ares.

E: Enfermedades de sociedad.

F: Anomalias congénitas y afecciones perinatales.

G: Resto de causas de muerte.



En € caso de las enfermedades cardio-vasculares, en € que € nivel de su tasa bruta parecia
haberse estabilizado muy cerca de las 190 defunciones por cada 100000 habitantes, realmente
experimentd un incremento a algo mas de 170 por 100000 para comenzar un proceso oscilante
descendiente, que culmind con una reduccion de su tasa comparativa de 1.7% entre €l bienio 1988-
1989y € trienio 1994-1996.

Comportamiento similar, pero en un nivel mas bajo, siguieron las enfermedades cerebro-
vasculares, solo que € incremento de su tasa a inicio del quinquenio que nos ocupa fue ago méas
brusco que @ de las isquémicas del corazdn, estabilizandose en |os trienios siguientes, para reanudar
latendencia a ascenso del nivel de latasa a partir del periodo 1992-1994 hasta el final de esta etapa,
lo que hizo que su tasa en ese momento fuera 7.4% més elevada con respecto al bienio 1988-1989.

B grupo delas enfermedades de sociedad, luego de que su tasa comparativa se mantuviera casi
constante el comienzo de esta década con respecto a lo observado hacia el final del decenio anterior,
comenzé un franco proceso de declinacion del nivel de su incidencia, con una ligera oscilacion en e
trienio 1993-1995, para caer en € Ultimo de los trienios y situarse un 6% por debajo de lo registrado
en el bienio 1988-1989.

Lasanomdlias congénitas y mortalidad perinatal comienzan este decenio con una reduccion de
8% con regpecto d bienio 1988-1989, registrando en € trienio siguiente un incremento de cerca de 2%,
dcanzando su tasacomparativa, un nivel de algo mas de las 16 defunciones por cada 100000 personas,
en el que se mantuvo hasta € trienio 1991-1993 y a partir de entonces registra la declinacion més
importante de todas las causas de muerte que afectan ala poblacion cubana. Esta oscilacion provoco
un ligero incremento de la mortalidad infantil que condujo a unarevision del programa materno-infantil
en 1992, cuyas nuevas directrices 59 y 63 hacen especial énfasis en € desarrollo y extension de las
técnicas de diagndstico prenatal de anomalias congénitas como mecanismos para “ prevenir y tratar
tempranamente algunos tipos de enfermedades de alta mortalidad”, asi como en el mejoramiento de
la atencién perinatal a través del perfeccionamiento del funcionamiento de las salas de cuidados
peinades especiales y la elevacion de la calidad de la atencidn en el momento del partd®. A partir de
entonces, la incidencia de este grupo declind de forma sostenida.

Latasacompardivade mortalidad del grupo residual de causas de muerte alcanzd, en € trienio
1989-1991, una cota superior en algo méas de 16% con relacion alo registrado a finales del decenio
anterior, para luego continuar la tendencia a incremento gradual hasta €l trienio 1992-1994, cuando
comenzo adescender de forma lenta hasta finales del primer quinquenio de la presente década, a pesar
delo cud su nivel fue aproximadamente 25% mas elevado que o que se habia observado en e bienio
1988-19809.

Deformageneral, € incremento del nivel medio de la mortalidad en este etapa fue claramente
condudido por |os incrementos de |os grupos de enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias,
del grupo residual de causas de muerte; de los tumores (excepto pulmén) y de las enfermedades
carebro-vasculares; en los que e nivel de sus tasas fueron més elevadas en un 37.1, 24.8, 8.8 'y 7.4%,

88 Mmi nisterio de Salud Piblica, Objetivos, propoésitos y directrices para incrementar la salud de la poblacién cubana,
1992-2000. Ministerio de Salud Piblica. LaHabana, febrero, 1992, p. 18y 19.
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repectivamente, con relacion a nivel registrado en la mortalidad de estos mismos grupos de causas de
muerte hacia el final del decenio de los afios ochenta. La revision hecha al programade salud y los
objetivos fijados para los afios entre 1992 y 2000, citado con anterioridad, muestra que el sistema de
sdud cubano hebia detectado estos cambios en € patron de mortalidad de la poblacién y fueron fijados
nuevos ohjetivos, con daro énfasis en la prevencion tanto de las enfermedades infecciosas y parasitarias
como en aguellas de carécter no trasmisible, y que reforzaron la accién del sistema en materia de
diagnostico precoz, asignando nuevas funciones a nivel primario de salud, a través de un notable
fortalecimiento del trabgjo del médico y la enfermera de la familia. Entre las medidas que se
implementaron en este periodo se encuentran las siguientes:

- Tomade latensién arterial atodas |las personas de 15 afiosy més.

Control del pesoy latala atodas las personas.

- Determinacion del colesterol atodo paciente con riesgo.

- Redlizacion de citologia vaginal fundamentalmente al grupo entre 35 y 60 afios cada 2 afios.

- Redlizacion de mamografia a mas del 70% de las mujeres entre 50 y 65 afios cada 3 afios.

- Examen de mama anua a més del 80% de las mujeres hasta 30 afios.

- Atendon atodas las familias con riesgos de acoholismo y rehabilitacion del 40% o mas de pacientes
acohdlicos.

- Tacto rectal anual atodos los hombres de 50 afios y més.

- Examen anual de la cavidad bucal y regiones vecinas a toda la poblacion de 15 afiosy més.

- Inicio temprano de la rehabilitacion hospitalaria de todos los pacientes con accidentes vascular-
encefdicos y garantizar su continuidad en su area de salud.

- Rehabilitacion con reincorporacion socia y laboral del 80% de los pacientes con infarto agudo del
miocardio.

- Promocion de la reduccion del consumo de grasas saturadas, sal y azlcar refino y fomentar d
consumo de vegetales, viandas y cereales.

- Adiestramiento de todo €l personal médico y paramédico, y de a menos e 20% del resto de la
poblacion, en e manejo de técnicas de reanimacion y mantenimiento de la vida en casos de paros
cardio-respiratorios.

Por su parte, para € grupo de las enfermedades infecciosas y parasitarias, € sistema ®
concentrd en la alcance de objetivos tales como la superacion de la cobertura de vacunacion a més del
95% de la poblacion infantil con triple vird, triple bacterianay antimeningocdcicay més del 98% de
edamigmasubpoblacion con BCG; superar la cobertura de vacunacidn con toxoide teténico a mas del
95% de la poblacion adultay cubrir el 100% de las embarazadas con la misma vacuna, mientras que
e garantizd una cobertura de revacunacion en més del 95% de la poblacion ya vacunada. Se continud
con el programa nacional anua anti-polio, se reforzé € sistema de vigilancia del corynebacterium
diphtereaey se introdujo la vacuna TD (duple de adulto), se difundieron atodo € pais las técnicas de
inmunofluorescencia para € diagndstico microbiol égico de latos fering, asi como se megjoro e sistema
de vigilancia de rash-fiebre-aumento de parétidas en el marco del programa de erradicacion de la
rubéola, el sarampion y la parotiditis; mientras que se introdujo la vacuna cubana contra la hepatitis
B end 9¢ema naciona de inmunizacion y se comenzé su aplicacion a la poblacién menor de 20 afios
y otros grupos de riesgo entre 1992 y 1995, ampliandose a resto de la poblacién a partir de 1996.
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También, hacia 1995, se alcanzo la dispensarizacion del 80% de todos |os casos de hepatitis
vird y de tuberculosis en € nivel primario de salud, asi como € 75% de los casos de lepra, en los que
se mantuvo € tratamiento multidroga con una cobertura del 100%; mientras que se garantiz6 d
tratamiento intrahospitalario del 100% de los casos de SIDA y de seropositivos; asi como de |0s casos
de sifilis en las embarazadas. El efecto de todas estas medidas se percibe claramente en la
desacel eracion de |os ritmos de incrementos de |as tasas comparativas de mortalidad de los grupos de
causas de muerte estudiados, quienes comenzaron a descender a partir del trienio 1994-1996, alin
cuando la mayoria de éllas todavia se situaban en niveles superiores a lo registrado hacia finaes de la
década anterior.

Edareaccion del sector de salud podria estar corroborando la hipétesis de que, alin cuando se

dej6 de contar con publicaciones al respecto, existia en el pais un monitoreo continuo de las estadisticas
vitales que condiciond la implementacion de medidas especificas en este campo por parte de las
autoridades sanitarias, 10 que no fue méas que la expresion coyuntural de una practicade salud y de
locdizacion de recursos en este sector que surgio a inicios de la década de |os afios setentay que se ha
mantenido hasta nuestros dias™.

Tanto en uno como en otro sexo el comportamiento es similar a comentado anteriormente. En
ambos casos parece ocurrir un cambio de cota en e nivel de las tasas comparativas entre el final de la
décadapasaday d inido dela actual, sobre todo en los grupos de enfermedades infecciosas, parasitarias
y reoirdorias, asi como en el grupo residual de causas de muerte y este cambio es mas notorio en los
hombres, en los que el incremento de las tasas de éstos grupos fue de 23 y de 19%, respectivamente.

El incremento del nivel de la mortalidad por enfermedades infecciosas, parasitarias y
respiratorias fue instrumental en e aumento general de la mortalidad de la poblacion cubana en este
primer quinquenio del actual decenio, tanto en los hombres como en las mujeres, de tal forma que €
nive desustasas comparativas a final de ese lustro eran un 43 y un 30%, respectivamente, superiores
alo registrado en e bienio 1988-1989.

Enlos hombres, luego del incremento inicial que experimento la tasa en hacia €l trienio 1989-
1991, d ritmo de ascenso se desacelera de forma gradual hasta que en € trienio 1993-1995 ésta
permanedio casi constante respecto a periodo anterior, declinando finalmente en € trienio final, 1994-
1996. Mientras, en las mujeres, la dindmica fue semgante, con la Unica diferencia de que los
incrementos e extienden hasta 1993-1995 y luego su tasas se une a descenso del sexo masculino hacia
el final del quinquenio.

89 |bidem 61, p. 5.
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Cuadro 13. CUBA. TASAS COMPARATIVAS DE MORTALIDAD POR SEXOS POR CAUSAS DE
MUERTE. 1988-1989 A 1994-1996. Por 100000 per sonas.
HOMBRES
Periodos A B C D E E G Total
1988-1989 66.6 105.5 183.8 63.9 118.0 20.3 167.4 725.5
1989-1991 81.9 113.8 190.5 68.7 1185 18.5 199.7 791.6
1990-1992 89.3 114.3 186.3 67.6 115.3 18.8 208.9 800.5
1991-1993 95.4 114.2) 1824 65.3 115.3 18.9 216.2 807.7
1992-19%4 98.5 118.2 187.6 67.5 116.8 175 221.7 827.8
1993-1995 98.7 120.3 188.1 69.6 119.1 17.0 219.4 832.2
1994-1996 95.2 116.2 181.9 67.3 1144 16.0 2117 802.7
MUJERES
Periodos A B C D E F Reste Total
1988-1989 54.3 91.4 142.0 62.8 49.2 14.7 152.3 566.7
1989-1991 59.3 97.2 153.0 67.1 49.4 13.7 172.6 612.3
1990-1992 61.5 96.6 148.6 67.5 48.1 14.0 181.9 618.2
1991-1993 66.0 96.0 1434 68.5 48.3 13.9 187.4 623.5
1992-1994 72.1 99.5 145.3 70.9 47.3 12.8 195.3 643.2
1993-1995 73.6 100.4 144.5 71.7 46.8 12.2 195.8 645.0
1994-1996 70.4 98.1 1384 68.9 27 116 187.0 617.1
FUENTE: Ministerio de Salud Piblica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988-1996.
A: Enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias.
B: Tumores (excepto pulmon).
C: Enfermedades isquémicas del corazdn.
D: Enfermedades cerebro-vasculares.
E: Enfermedades de sociedad.
F: Anomalias congénitas y afecciones perinatales.
G: Resto de causas de muerte.

En lostumores (exoepto pulmon), las tasas comparativas de los dos sexos, luego del incremento
inicid con respecto al fina de la década pasada, mostraron una tendencia a la estabilizacion hasta e
trienio 1991-1993, luego volvieron a incrementarse ligeramente en € trienio siguiente, iniciando una
desacderacion que culmind con la declinacion del trienio 1994-1996, situandose en niveles superiores
alosregidrados en 1988-1989 en un 10% en e caso de los hombres y algo mas de 7% en las mujeres.
Por au parte, € incremento de la incidencia de las enfermedades cardio-vasculares en las mujeres fue
uperior d delos hombres, 8% y 4%, respectivamente; a inicio de este decenio, comenzando a oscilar
hasta € trienio 1993-1995 y declinando nuevamente en el periodo 1994-1996, para caer incluso por
Oebgo dd nivd find dela década pasada en un 1% en los hombres y un 2.5% en las mujeres, producto

de un descenso femenino mas pronunciado.

70



Figura13
CUBA. TASAS COMPARATIVAS DE MORTALIDAD POR SEXOSY CAUSAS DE MUERTE. 1988-1989 a 1994-1996
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FUENTE: Cuadro 13.

A: Enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias.
B: Tumores (excepto pulmadn).

C: Enfermedades isquémicas del corazon.

D: Enfermedades cerebro-vascul ares.

E: Enfermedades de sociedad.

F: Anomalias congénitas y afecciones perinatales.

G: Resto de causas de muerte.



El comportamiento de las tasas de las enfermedades cerebro-vasculares se distingue por €
hecho de que € deterioro de este primer quingquenio de la década actual afecté mas a las mujeres que
aloshombres. Con incrementos relativos semejantes hacia el trienio 1989-1991, 7.5% los hombres 'y
7% las mujeres, en e sexo masculino la tasa comparativa comienza a oscilar, declinando ligeramente
hedad trienio 1991-1993, incrementadndose luego hasta € trienio 1993-1995 y cayendo finalmente en
1994-1996, studndoseen un nivel 5.3% superior a del bienio 1988-1989. En las mujeres, latasa siguid
un proceso de ascenso gradual y sostenido hasta 1993-1995, disminuyendo en € trienio 1994-1996
hacia un valor 9.4% por encima del observado al final de la década pasada.

End caso delas enfermedades de sociedad |a tendencia general fue a la reduccion, sobre todo
enlasmujeres, con ligeras oscilaciones intermedias, fijandose finalmente en un nivel 3%y 13% inferior
d dd bienio 1988-1989, en los hombres y las mujeres respectivamente, acompafiando asi el descenso
obsarvado enlasanomdias congénitas y |a mortalidad perinatal, € méas importante de esta primera parte
de la década actudl, en el que las tasas, tanto de |os hombres como de las mujeres, cayeron un nivel
inferior en algo més de 20% con respecto al bienio 1988-1989.

Finalmente, & grupo residual de causas de muerte acompafio alas infecciosas, parasitarias y
reoiratorias en la conduccion del deterioro del nivel genera de la mortalidad en uno y otro sexo y alin
cuando descendieron hacia el trienio 1994-1996, los valores finaes de |as tasas de hombres y mujeres
eran superiores a las del bienio 1988-1989 en un 26% y un 23%, respectivamente, ocupando asi €l
sagundo lugar en materia de reduccion de la capacidad de sobrevivencia de la poblacion cubanaen la
primera mitad de |la presente década.

L a sobre-mortalidad masculina
La interaccion de los sexos, a partir de la determinacion de la sobremortalidad masculina

observada en las tasas y medida a través de la division de las tasas masculinas entre las femeninas,
muestra el siguiente comportamiento:

Cuadro 14. CUBA. SOBRE-MORTALIDAD MASCULINA POR CAUSAS DE MUERTE.
1988-1989 A 1994-1996. Defunciones masculinas por cada 100 femeninas.

Periodos A B C D E F G Total
1988-1989 123 115 129 102 240 138 110 128
1989-1991 138 117 125 102 240 135 116 129
1990-1992 145 118 125 100 240 134 115 129
1991-1993 145 119 127 95 239 136 115 130
1992-1994 137 119 129 95 247 137 114 129
1993-1995 134 120 130 97 254 139 112 129
1994-1996 135 118 131 98 268 138 113 130

FUENTE: Ministerio de Salud Publica Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988-1996.
A: Enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias.

B: Tumores (excepto pulmaén).

C: Enfermedades 1squémicas del corazén.

D: Enfermedades cerebro-vascul ares.

E: Enfermedades de sociedad.

F: Anomalias congénitas'y afecciones perinatales.

G: Resto de causas de muerte.
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Lastasasrevelan una sobre-incidencia media de la mortalidad en 1os hombres que oscila entre
128y 130 defunciones masculinas por cada 100 femeninas, que se mantuvo relativamente estable entre
1989-1991 y 1994-1996. Este comportamiento se verifica aproximadamente en todas las causas de
muerte, con excepcion del grupo de defunciones por enfermedades cerebro-vasculares, en e que este
indicador se reduce de 102 —el mas bajo de todos |os grupos de causas de muerte al fina de la década
pasada— a 98 defunciones de hombres por cada 100 de mujeres, luego de haber caido a una cota de
95 en 6l trienio 1991-1993, cuando la tasa del sexo femenino superd ala masculina por primera vez,
y gue se mantuvo en €l trienio siguiente, para luego aumentar a 98, cuando las tasas de |os dos sexos
comenzaron a declinar hacia el final del quinquenio.

Este cuadro general de morbi-mortalidad en € que destaca claramente la combinacion del
incremento de las enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias con la aparicion de afecciones
ligadas a trastornos carenciales y ambientales no dejo de repercutir en la capacidad de supervivencia
delapablacion cubana, cuyos indicadores fundamentales, |a tasa de mortalidad infantil y la esperanza
de vida a nacer, mostraron € siguiente comportamiento:

La mortalidad infantil y la esperanza de vida al nacer
Lo primero quellamala atencion en el periodo que media entre €l bienio 1988-1989 y €l trienio

1993-1995 es & descenso simultéaneo de ambos indicadores, cuando |o que normalmente se espera es
queamedidaque la tasa de mortalidad infantil disminuye, |la esperanza de vida a nacer se incremente.

Cuadro 15. CUBA. DINAMICA DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y DE LA ESPERANZA DE VIDA AL
NACER. AMBOS SEXOS. 1988-1989 A 1994-1996.
Mortalidad | nfantil Esperanza de vida al nacer

Periodos Tasa por 1000 Reduccion (%) Afos Pérdida/Ganancia
1988-1989 11.54 74.75
1989-1991 10.12 -12.3 74.28 -0.47
1990-1992 10.20 0.8 74.18 -0.10
1991-1993 10.04 -1.6 74.08 -0.10
1992-19%4 9.33 -7.] 73.84 -0.24
1993-1995 9.01 -3.4 73.81 -0.03
1994-1996 853 -5.3 74.35 0.54
FUENTE: Ministerio de Salud PUblica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988-1996.

Sin embargo, ese ya no es € caso de la poblacién cubana, en la que la declinacién de kb
mortalidad infantil no fue suficiente para compensar el deterioro de las condiciones de supervivencia
dd regto de las edades, 10 que es particularmente notable ainicios del periodo, cuando € descenso de
algo més del 12% del primero de los indicadores se vio acompafiado por una pérdida anual e
expectativa de vida en e momento del nacimiento de cerca de medio afio, la mas importante de todo
el periodo.
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Figura 14

CUBA. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL Y ESPERANZA DE VIDA AL NACER
AMBOS SEXOS. 1988-198% A 1994-1996
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FUENTE: Cuadro 16.

Asodadafundamentdmente a la regresion de las anomalias congénitas y la mortalidad perinatal,
latasa de mortalidad infantil descendi6 claramente en esta parte de la década actual, con la excepcion
Od trienio 1990-1992, en € que aumento ligeramente, volviendo a declinar a partir del trienio siguiente
como consecuencia de las medidas tomadas en € marco de larevision del programa de salud cubano
implementado a partir de 1992.

Notese que el ritmo de reduccion de este indicador comienza a oscilar, alcanzando su sima en
d trienio 1992-1994, mientras que al final de esta etapa, en el periodo 1994-1996, se habia situado por
debajo de las 9 defunciones por cada mil nacidos vivos, en un nivel 26% més bajo que el observado
finales de la década anterior®.

Por su parte, en la esperanza de vida al nacer se instalé un proceso de reduccién gradual y
sostenida de su nivel medio para ambos sexos que cubre los cinco primero afios de la década actual,
con dos descensos importantes en e periodo, € ya comentado entre el bienio 1988-1989 y €l trienio
1989-1991 y e que experimentd en € trienio 1992-1994, cuando la declinacion de la expectativa de
vida llegd a ser de cerca de un quinto de afio, cayendo por debajo de la cota de los 74 afios en d
momento del nacimiento.

90 Segun el Anuario del Ministerio de Salud Publica de 1998, |a tasa de mortalidad infantil siguié progresando en lo que
vade decenio, situdndose en 7.1 defunciones por cada mil nacidos vivos en ese afio.
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Hadad trienio 1993-1995, |as pérdidas se desaceleran claramente, situando el valor indicador
en su nivel més bgjo en todo e periodo, 73.81 afios, algo menos de un afio por debajo de lo que se
hebiaesimado para €l bienio 1988-1989 y alin por debajo del nivel del bienio 1981-1982, 73.93 afios,
lo que significd un retroceso a niveles de sobrevivencia de la poblacion cubana de aproximadamente
15 afios atras y cuya manifestacion mas clara fue e descenso de la esperanza de vida a nacer en los
sexos en las cuatro provincias occidentales —Pinar del Rio, La Habana, Ciudad de La Habana y
Maanzas— justo entre 1988 y 1989, cuando €l indicador a nivel nacional se habia incrementado por
Ultima vez™.

Hndmente d indicador se recupera como resultado del mejoramiento general de la mortalidad
yacomentado, ganando méas de medio afio respecto al periodo anterior y se sitlia en 74.35 afios, a solo
dos quintos de afio de expectativa de vida a momento del nacimiento de los observado a finales del
decenio pasado.

Cuadro 16. CUBA. TASASDE MORTALIDAD INFANTIL Y ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR
SEXOS. 1988-1989 A 1994-1996.

Tasa de mortalidad infantil Esperanza de vida al nacer
(tasa por 1000) (anos)
Periodos Hombres Mujer es Hombres M ujeres
1988-1989 12.96] 9.98 72.89 76.80
1989-1991 11.37 8.76) 72.46 76.26
1990-1992 11.43 8.86 72.34 76.18
1991-1993 11.23 8.74 72.23 76.10
1992-1994 10.55 7.99 72.03 75.82
1993-1995 10.14 7.77 71.99 75.80
1994-1996 9.54 741 72.52 76.37

DINAMICA DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL Y DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
POR SEXOS. 1988-1989 A 1994-1996.

Reduccién anual delatasa de mortalidad | Pérdida/Ganancia de la esperanza de vida al

infantil (%) nacer (anos)
Periodos Hombreg M ujeres Hombreg Mujeres
1988-1989
1989-1991 -12.3 -12.2 -0.43 -054
1990-1992 0.5 1.1 -0.12 -0.08
1991-1993 -1.7 -1.4 -0.11 -0.08
1992-19%4 -6.1 -8.6 -0.20 -0.28
1993-1995 -3.9 -2.8 -0.04 -0.02
1994-1996 -5.9 -4.6 0.53 0.57

FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988-1996.

%1 |bidem 81, p. 47.
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Figura 15
CUBA. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL Y ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR SEXOS. 1988-1989 a 1994-1996
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FUENTE: Cuadro 16.



Figura 16

CUBA. CAMBIO ANUAL DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR SEXOS
1983-1989 A 1994-199¢
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FUENTE: Guadra 18.

Figura 17

CUBA. CAMBIO ACUMULADO DE LA ESFERANZA DE VIDA AL NACER POR EEXOS
1988-1949 A 1994-1996
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FUENTE: Guadra 18.

El proceso genera de reduccién de la mortalidad infantil acompafiado de la declinacion de la
esperanza de vida a nacer comentado con anterioridad se manifesté igualmente en cada uno de los
sexos por separado. Mientras que la mortalidad infantil de los hombres se reducia en cerca de 22%

77



entre 1988-1989 y 1993-1995, situandose en aproximadamente 10 defunciones por cada mil nacidos
vivas, su esperanza de vida a nacer perdia 0.9 afios en el mismo periodo, cayendo por debajo de los
72 ahos, dgo menos de lo que se observara ainicios del decenio precedente. En las mujeres latasa de
mortdidad infantil descendié de forma similar ala de los hombres, reduciéndose en lago mas de 22%
entre € bienio 1988-1989 y dl trienio 1993-1995 cuando comenzo a consolidarse en cotas inferiores
alas 8 defunciones por cada mil nacidos vivos, mientras que su esperanza de vida al nacer perdiaun
afo en igual periodo, superando asi € deterioro experimentado por los hombresy coherente con el
comportamiento de la incidencia de las diferentes causas de muerte y de morbilidad que se coment6
con anterioridad.

Notese que las pérdidas en los trienios 1990-1992 y 1991-1993 se mantienen estables y
daramente inferiores alas del sexo masculino, pero que en € trienio 1992-1994 se aceleran y superan
lo experimentado por 1os hombres, representando asi un descenso superior a cuarto de afio de vida en
d momento dd nacmiento y coincidiendo con € proceso de inversion de la sobremortalidad masculina
endetas causas de muerte y la sobre-incidencia de ciertas enfermedades, notablemente las de origen
neurol égico, que afectaron particularmente a sexo femenino en ese periodo.

Es asi que la declinacion acumulada de |a esperanza de vida a nacer de las mujeres en Cuba
super6 a la de los hombres y alcanzd un afio neto de pérdiday situando el indicador en 75.80 afios,
nive algo superior a observado en €l bienio 1981-1982, cuando habia al canzado los 75.77 afios en €
momento dd necimiento. Para entonces, € diferencial por sexos de la esperanza de vida a nacer habia
Oescendido delos 391 arios observados en e bienio 1988-1989 a 3.81 afios hacia € trienio 1993-1994,
gue se eleva ligeramente en € trienio siguiente, 1994-1996, a 3.85 afios a nacer, resultado de una
mayor recuperacion de la capacidad de supervivencia femenina a cerrarse esta primera mitad del
presente decenio.

Luego, tanto en uno como en otro sexo se observa, hacia e trienio 1994-1996, una
recuperacion de la capacidad de supervivencia que, aunque no se alcanzara € nivel de finales del
decenio de los afios ochenta, situ6 € indicador por encima de todo lo que se observo en esta primera
mitad de ladécadaactual, alcanzando 72.52 afios los hombres 'y 76.37 afios las mujeres y que tuvo que
ver no lo con d regjuste del programa de salud ya comentado, sino con la adopcion de otras medidas
tomadas por las autoridades, fundamentalmente de carécter econdmico, que contribuyeron al
mejoramiento de las condiciones de vida generales de la poblacion cubana, ya comentadas.

Las edadesy &l cambio de |a esperanza de vida al nacer

B deterioro de la capacidad de supervivencia experimentado por la poblacién cubana durante
estos afos no afectd a todas las edades por igual y e aporte hecho por cada segmento etéreo a la
declinacion de la esperanza de vida a nacer fue diferencial, como se aprecia en € cuadro siguiente.
Luego de unabrusca reduccién del indicador entre € bienio final de la década pasaday € trienio 1989-
1991, que habia sido de cerca de medio afio, y que constituyd la expresion concreta del proceso de
reduccién potencia que éste venia experimentado alo largo de ese decenio, por un lado, y la pérdida
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0d descenso de la mortalidad infantil como mecanismo compensador del incremento de la mortalidad
0d resto de las edades, por otro; € ritmo de disminucion de la expectativa de vida en e momento del
nedmiento comenzo amostrar signos claros de desacel eracion, en los que la caracteristica fundamental
no fue otra que la estabilizacion de la pérdida en un décimo de afio en los periodos que median entre
lostrienios 1989-1991, 1990-1992 y 1991-1993 y que podian haber sido el presagio del retorno alos
niveles de sobrevivencia observados en 1988-1989.

Entrelostrienios 1989-1991 y 1990-1992, las contribuciones fundamentales a descenso de la
espaazadevida a nacer fueron hechas por las edades situadas en los extremos de la vida. N6tese en
este caso como la ligera regresién experimentada por la mortalidad infantil y que tuvo que ver con
breveretroceso en € nivel de latasa de mortalidad por anomalias congénitas y afecciones perinatales,
gue paso de 16.2 a 16.5 defunciones por cada mil habitantes, condicion6 € retroceso de la capacidad
de supervivencia de la poblacién cubana en e primer afio y que acompafiaron de esa manera d
retroceso de la poblacién entre 1y 4 afios, mientras que |os deterioros mas importantes se producen
apartir de los 40 afios y notablemente a partir de las edades senescentes, aln cuando las pérdidas en
estas edades se habia reducido de algo mas de 0.45 afios a aproximadamente 0.07 afios de viday cuyo
peso relativo descendio de 96.4% a 70.6% con relacién a lo ocurrido hacia € final del decenio
precedente, contribuyendo asi a la disminucion del retroceso del indicador general y adicionando algo
mas de un tercio de afio alo que se ganara entre 5y 39 afos, las edades escolares y reproductivas
fundamentales, en las que el mejoramiento fue neto en esta etapa.

Cuadro17. CUBA.CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER.
AMBOS SEXOS. 1989-1991 A 1994-1996. Afios.

Cambio entre dos periodostrianuales consecutivos

Edades 1989-91 a 1990-92 1990-92 a 1991-93 1991-93 a 1992-94 1992-94 a 1993-95 1993-95 a 1994-96
0 -0,00577 0,01295 0,05346 0,02092 0,03566
01-04 -0,01407 -0,00633 0,01221] -0,00322 0,00863
05-14 0,01267 -0,01227 0,00595 -0,00440 0,02502
15-39 0,00864 -0,03423 0,01332) -0,00026 0,09423
40-59 -0,03114 -0,01375 -0,04224] -0,01132 0,10437
60y mas -0,07123 -0,04638 -0,28270] -0,03172 0,27209
Total -0,10 -0,10 -0,24 -0,03 0,54

ESTRUCTURA DE LA CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER.
AMBOS SEXOS. 1989-1991 A 1994-1996. Por centaj es.

Cambio entre dos periodos trianuales consecutivos

Edades 1989-91 a 1990-92 1990-92 a 1991-93 1991-93 a 1992-94 1992-94 a 1993-95 1993-95 a 1994-96
0 56 -12,9 -22,2) -69,6 6,6
01-04 139 6,3 -5,0) 10,7 16
05-14 -124 12,2 -2,5 14,6 47
15-39 -8,5 34,3 -5,6] 0,7 175
40-59 30,8 13,7 17,5 37,8 19,2
60y més 70,6 46,4 117,8 105,8 504
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FUENTE: Ministerio de Salud Publica Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988-1996.
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Figura 18

CUBA. CONTRIBUCION DE LAS EDADES
AL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
AMBOS SEXOS. 1988-1989 A 1994-1996
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FUENTE: Guadro 17.

Luego, entre los trienios 1990-1992 y 1991-1993, los signos de las contribuciones vuelven a
ser los mismos observados entre € bienio 1988-1989 y @ trienio 1989-1991, en los que, excepto €
mejoramiento de la mortalidad en el primer tramo de la vida, € resto de las edades contribuyeron de
forma negativa a cambio de la esperanza de vida a nacer, alin cuando la magnitud de los deterioros
observados en la poblacién fueron mucho més reducidos que los registrados hacia € fina de la década
pasada y equilibrando los pesos relativos con que cada tramo de edad participé en la pérdida total de
0.10 afos Lareduccion de mortalidad infantil, como signo de la vuelta a la declinacion de la mortaidad
congénitay perinatal, volvid a congtituir e anico freno a descenso del nivel medio de la expectativa de
vida de la poblacion cubana, oponiendo una ganancia de algo més de una centésima de afio que
representd cerca de un 13% menos de pérdida total.

La aceleracion de las pérdidas de la esperanza de vida al nacer, como consecuencia de cerca
de una triplicacion del ritmo incremento del nivel generad de la mortalidad y en € que la tasa
comparativa de ambos sexos pasd de aproximadamente 7.2 a cerca de 7.4 defunciones por cada mil
hebitantes obsarveda entrelos trienios 1991-1993 y 1992-1994 fue sobre todo € resultado del deterioro
delas condiciones de sobrevivencia de la poblacién de 40 afios y més 'y, unavez mas, de la poblacién
senescente, que conduce la reduccion genera del indicador, aportando poco menos de 118% del
retroceso total de la vida media a momento del nacimiento, que alcanz6 algo menos de un cuarto de
afo. Lo més llamativo de este periodo es que todas las edades comprendidas entre 0 y 39 afios
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mostraron avances gque funcionaron como freno de las pérdidas observadas hacia el final delavida
aunque no pudieran compensar |0s aportes negativos a partir de los 40 afios.

Entre 1992-1994 y 1993-1995 6l ritmo de declinacion de la esperanza de vida a nacer vuelve
areducirce, con una pérdida general de sdlo 3 centésimas de afio, con contribuciones negativas de las
edades entre 1 y 39 afos, en niveles de milésimas y menos de afio, |o que podria considerarse como
un comportamiento casi constante, cuando aln no se habian consolidado las nuevas medidas
contempladas en el marco de larevision del programa de salud implementado hacia la segunda mitad
de 1992. Hl peso dela reduccion de la mortalidad infantil volvid a ser determinante en la desaceleracion
de la declinacién general, que opuso cerca de un 70% de contribucion positiva frente a las pérdidas
generadas en las edades de 40 y mas, quienes fueron conducidas, una vez més, por € deterioro en el
grupo de 60 aflos y mas, cuyo aporte negativo fue de cerca de 106%. Para entonces, Ultimo momento
engueeredujo la extension de la vida media en Cuba en este primer quinquenio de la década actual,
laeperanza de vida a nacer habia descendido a 73.81 afos, luego de haber acumulado 0.94 afios de
vidaperdidosdesded find de la década pasada, representando asi un retroceso a un nivel aln més bajo
gue e observado paralos dos sexos reunidos en el bienio 1981-1982.

Findmente, entre los trienios 1993-1995 y 1994-1996, se produce un franco mejoramiento de
las condiciones demortalidad de la poblacion cubana, que se expreso, en primer lugar, por un descenso
de la tasa bruta comparativa de mortalidad de 7.41 a 7.12 defunciones por cada mil personasy en el
gue participaron, en una medida u otra, todos los grupos de causas de muerte ya vistos con
anterioridad. Ello parece concordar con la puesta a punto del reordenamiento de objetivos del sistema
de salud, ya comentados, y concomitante con una mejoria de las condiciones generales de vida de la
poblacion. Laesperanza de vida a nacer de ambos sexos se incrementd en mas de medio afio y volvio
asgtuarse por encima de la cota de los 74 afios —74.35 afios— en |0 que pareciera el comienzo de un
proceso de recuperacion de |a capacidad de supervivencia de la poblacién y en € que participaron todas
las edades.

Sneambargo, |o que distingue esta etapa final es el hecho de que el descenso de la mortalidad
infantil deja de conducir €l incremento de la expectativa de vida en e momento del nacimiento y son
las edades a partir de los 15 afios las que aportan algo mas del 87% del incremento general, con las
contribuciones més importantes de las edades senescentes, en las que se generé una ganancia de mas
de un cuarto de afo de vida, seguidas por € grupo de 40 a 59 afios, con algo mas de un décimo de afio
y finalmente por las edades reproductivas fundamentales, de 15 a 39 afios.

El rol jugado por e descenso de la mortalidad infantil se redujo a un aporte de sélo 6.6% del
incremento total de la esperanza de vida a nacer, que contrasta claramente con lo que se habia
observado en € pais desde inicios del presente siglo. La contribucion positiva del resto de las edades
pre-escolares fue poco mas que marginal, aproximadamente 9 milésimas de afio, que representd solo
un 1.6% del cambio total, mientras que el de las escolares fundamentales, de 5 a 14 afios, ascendié a
cerca de un 5%.

De forma general, en todos los trienios estudiados, se perciben tres patrones de tendencia en
materia de cambio de las contribuciones de las edades a la esperanza de vida a nacer. En la primera
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de ellas, que concierne a los menores de un afio y luego de un ligero incremento coyuntura de la
mortalidad entre 1989-1991 y 1990-1992, se observa un avance sostenido hacia el mejoramiento de
lacgpadidad de supervivencia de la poblacion y que acompafia a las reducciones graduales y sostenidas
de la tasa de mortalidad en este tramo de edad que caracterizaron esta primera mitad de la década
actual. Por su parte, en las edades entre 1 y 39 afios la tendencia es oscilatoria, en la que trienio tras
trienio, €l signo de los aportes cambia constantemente, aunque éstos Ultimos se van acercando
progresivamente a valores proximos a cero. Por dltimo, a partir de los 40 afios, la tendencia a las
contribuciones negetivas caracterizan todo € periodo, conduciendo de esta manera €l descenso total de
la expectativa de vida en € paisy en € que € rol jugado por € deterioro de las condiciones e
mortalidad de la poblacion de 60 afios y mas fue instrumental en todo el proceso general de deterioro
dd indicador. Paralelamente, la recuperacion observada en € Ultimo periodo inter-trienal —de 1993-
1995 a1994-1996— es € resultado de una reduccion significativa de la mortalidad de la poblacion de
40 afios y mas, explicada, en un 50%, por el descenso registrado en la porblacién de 60 y més.

L as contribuciones de los sexos

La dindmica del sexo masculino

El comportamiento seguido por los hombres es similar a anteriormente descrito. Entre los
trienios 1989-1991 y 1990-1992 la reduccion de la capacidad de supervivencia de la poblacion pre-
escolar contribuyd con cerca de un 20% a la reduccién total de la esperanza de vida a nacer en el
periodo, mientras que el deterioro de los menores de un afio aportaba cerca de un 4%. Por su parte,
la poblacion entre 5y 39 afios, aportd ganancias de expectativa de vida de algo méas de 2 centésimas
de afio y en & que € peso de la subpoblacién de 5 a 14 fue determinante.

A partir de los 40 afios, las contribuciones negativas fueron de més de un décimo de afio y

represent6 € 99% de la pérdida total experimentada por este sexo en este periodo. Sin embargo, ello
representaba un descenso desde los cerca de dos quintos de afio de contribucidn negativa que este
mismo grupo hebia hecho entre € final del decenio anterior y € inicio del presente, lo que fue
indrumentd en la disminucion de su influencia negativa en la dinémica de la expectativa de vida, cuya
reduccion pasd a solo 0.12 afios.

Entred periodo dguiente, entre 1990-1992 y 1991-1993, |as pérdida total de esperanza de vida
d nacer descendié a0.11 afios, de los cuales més de la mitad —aproximadamente 54%— correspondio
alas edades de 5 a 39 afios, en las que e grupo de edades reproductivas fundamentales, de 15 a 39
afios, aportaron casi un tercio de toda la reduccién, acompafiando de esta manera a la poblacion
senesoente, gue con dgo maés de un 35% del aporte negativo total, condujo el descenso de la capacidad

de supervivencia masculina en esta etapa.
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Cuadro18. CUBA.CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER.
HOMBRES. 1989-1991 A 1994-1996. Afios.

Cambio entre dos periodos trianual es consecutivos

Edades 1989-91 &4 1990-92 1990-92 4 1991-93 1991-93 4 1992-94 1992-94 4 1993-95 1993-95 a 1994-96
0 -0.00437 0.01531 0.04940 0.02869 0.04411
01-04 -0.01899 -0.00945 0.01767 0.00004 0.00644
05-14 0.01416 -0.02542 0.01901 -0.00631 0.03031
15-39 0.00808 -0.03573 0.00570 -0.00787 0.09303
40-59 -0.04046 -0.01616 -0.04106 -0.01313 0.10379
60y més -0.07844 -0.03855 -0.25070 -0.04141 0.25233
Total -0.12 -0.11 -0.20 -0.04 0.53
ESTRUCTURA DE LA CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER.

HOMBRES. 1989-1991 A 1994-1996.

Cambio entre dos periodostrianuales consecutivos
Edades 1989-91 a 1990-92 1990-92 a 1991-93 1991-93 a 1992-94 1992-94 a 1993-95 1993-95 a 1994-96
0 37 -14.0 -24.6 -71.8 8.3
01-04 15.9 8.6 -8.9 -0.1 12
05-14 -12.0 231 -9.6 15.8 57
15-39 -6.7 324 -2.9 19.7 175
40-59 337 14.7 205 32.8 19.7
60y més 65.4 352 1255 103.6 47.6
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Bases de datos sobre certificados de defuncion. 1988-1996.

CUBA. CONTRIBUCION DE LAS EDADES

Figura 19
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B regreso de la mortalidad infantil a la declinacion general que venia experimentando desde la
ssgundamited de la década anterior, interrumpida coyunturalmente en el periodo anterior, seunié ala
reduccién de la influencia negativa que experimentaron las edades de 40 y més afios para convertirse
asi en @ factor mas importante de la estabilizacion del deterioro de la esperanza de vida al nacer.

Asimismo, entre los trienios 1991-1993 y 1992-1994, la declinacion de la capacidad de
brevivendade los hombres en Cuba se acelerd, alcanzando un quinto de afio y que tuvo que ver con
la elevacion del nivel genera de la mortalidad y, en particular, de las enfermedades infecciosas,
paedtarias y respiratorias y del grupo residua de causas de muerte, comentado con anterioridad. Sin
embargo, este deterioro se concentrd en las edades de 40 afios y mas, mientras que desde el nacimiento
hegtalos 39 afios, e realizaron contribuciones positivas al cambio de la esperanza de vida a nacer, que
ascendieron a algo mas de 0.09 afios, en los que € aporte del descenso de la mortalidad infantil fue
indrumenta, y que hubieran compensado las pérdidas del grupo de 40 a 59 afios, pero que no bastaron
para contrarrestar €l deterioro experimentado por las edades de 60 y mas, cuyo incidencia negativa
dcanzd mas de un cuarto de afo, representando alrededor de 130% de la pérdidatotal de esta etapa.

Entre los trienios 1992-1994 y 1993-1995, se retoma la tendencia a la disminucion de b
dedinecion de la esperanza de vida a nacer, siendo de solo 4 centésimas de afio, proceso en € que €
Oescenso de lamortdided pre-escolar, fundamentalmente la infantil, juega un rol destacado, a igual que
la disminucién experimentada por las pérdidas de 40 afios y més que, aln siendo condicionantes del
deterioro generd y representando més de 136%, experimentaron reducciones proximas a cuatro quintos
en relacion alo experimentado en e periodo anterior. Sigue siendo e grupo de 60 afios y méas quien
conduce d descenso de la esperanza de vida a nacer, aportando aproximadamente 104% de todas las
pérdidas registradas entre ambos trienios.

Luego, etrelostrienios 1993-1995 y 1994-1996, como se habia observado para los dos sexos
reunidos, la esperanza de vida masculing, alin sin alcanzar € nivel de finales de la década de los afios
ochenta, experimentaun incremento importante, de poco més de medio afio, alcanzando los 72.52 afios
como consecuencia de la reduccion del nivel general de la mortalidad de este sexo que, medido por la
tasa comparativa de mortalidad, descendid de 8.32 a 8.02 defunciones por cada mil personasy que
bendficid atodos los grupos de edades. Iguamente, en esta etapa, €l descenso de la mortalidad infantil
dej6 de ser protagonico en la conduccion del incremento de la expectativa de vida a nacimiento de los
hombres, aportando sblo algo mas del 8% de la ganancia total, mientras que las edades de 15y mas
anos hicieron contribuciones decisivas y que representaron en conjunto cerca del 85% de toda la
ganancia del periodo y en el que sobresale e aporte de la poblacidn de 60 afios y més que, luego de
haber sido instrumental en el proceso de deterioro antes comentado, se convirtié en el conductor
principal del megjoramiento entre éstos Ultimos trienios. De la misma manera, € grupo de las edades
esoolares aportan cerca del 6% a mejoramiento general, mientras que las edades pre-escolares, entre
1y 4 afos, solo contribuyen con algo mas de 1%.

Deformasamgante a la experiencia de los dos sexos reunidos, en los hombres se verifican las
mismas tendencias generales de cambio de las contribuciones de las edades a la dinamica de su
esperanza de vida al nacer. Los menores de un afio contribuyen siempre de forma positiva, con
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excepcion de la regresion coyuntural entre los dos primeros trienios, mientras que las edades
comprendidas entre 1 y 39 afios muestran una conducta oscilante en la que los signos de las
contribuciones cambia constantemente de un trienio a siguiente y la subpoblacion de las edades adultas
y avanzadas son las conducentes del proceso de deterioro experimentado en este primer quinquenio de
ladécadaactud. Esinteresante también la dindmica seguida por las edades senescentes, quienes en méas
de una ocasién hicieron contribuciones negativas suficientemente importantes como para revertir la
influencia positiva de otras edades, mientras que hacia e final de este lustro se convierte en € grupo
conductor del mejoramiento general.

El deterioro de las mujeres

End sexofemenino, y con respecto alo sucedido entre el bienio 1988-1989 y €l trienio 1989-
1991, |as pérdidas de expectativa de vida en e momento del nacimiento experimentaron una importante
reduccion y entraron en un proceso de estabilizacion, con cierta tendencia a la declinacion, sdlo
interrumpida hacia la mitad de este primer quinquenio, a igual que en los hombres, por una abrupta
elevacion de la mortalidad. La esperanza de vida a nacer, entonces, permanece casi constante,
perdiendo sdlo dos centésimas de afio e inicia una importante recuperacion hacia el final de todo €
periodo, acompafiando asi la misma conducta de |a expectativa de vida masculina.

Cuadro19. CUBA.CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER.
MUJERES. 1989-1991 A 1994-1996. Afios.

Cambio entre dos periodos trianual es consecutivos
Edades 1989-91a1990-92| 1990-92a1991-93| 1991-93a1992-94| 1992-94a1993-95| 1993-95a 1994-96
0 -0,00728 0,00921 0,05709 0,01303 0,02768
01-04 -0,00872 -0,00236 0,00603 -0,00683 0,01134
05-14 0,01106 0,00314 -0,00840 -0,00243 0,02009
15-39 0,00928 -0,02949 0,02144 0,00805 0,09885
40-59 -0,02099 -0,00986 -0,04287 -0,00967 0,10870
60y més -0,06337 -0,05063 -0,31327 -0,02208 0,30334
Total -0,08 -0,08 -0,28 -0,02 0,57

MUJERES. 1989-1991 A 1994-1996. Por centajes.

ESTRUCTURA DE LA CONTRIBUCION DE LASEDADESAL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER.

Cambio entre dos periodostrianual es consecutivos

Edades 1989-91 2 1990-92| 1990-92a1991-93| 1991-93a1992-94| 1992-94a21993-95[ 1993-95 a 1994-96
0 9,1 -11,6 -204 -65,2 4,8
01-04 11,0 29 -2,1 34,4 20
05-14 -13,9 -39 2,9 12,3 35
15-39 -11,6 36,8 -7,6 -40,4 174
40-59 26,2 124 153 48,3 19,0
60y més 792 634 111,9 1106 53,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Bases de datos sobre certificados de defuncién. 1988-1996.

En las menores de un afio, entre los trienios 1989-1991 y 1990-1992, el comportamiento es
dmilar d observado en hombes. Como consecuencia del incremento de la mortalidad infantil femenina
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en 1.1% —mas del doble del incremento en e sexo masculino— en esta etapa, hicieron aportes
negativos que se unieron a los de las edades pre-escolares, de 1 a 4 afios, mientras que, desde los 5
hasta los 39 afios, las edades escolares y reproductivas fundamentales, se generaron ganancias ce
expectaivace vida que fueron ligeramente superior a las dos centésimas de afio. Sin embargo, a partir
de los 40 afios, las pérdidas de capacidad de supervivencia superaron las 8 centésimas de afio, que
representaron algo més de 105% de la reduccién total observada en € sexo y que fueron claramente
determinantes.

Figura 20
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FUENTE: Cuadro 18.

Entonces, entre 1os trienios 1990-1992 y 1991-1993, sdlo e descenso de la mortaidad infantil,
queretorno alas contribuciones positivas a cambio de la esperanza de vida a nacer y e grupo de las
edades escolares fundamentales, de 5 a 14 afios, hicieron aportes positivos contrarios a las pérdidas
ocasionadas en € resto de los grupos de edades y que llegaron a representar algo mas de un 15%
opuesto a la reduccion total. Luego, las edades pre-escolares, de 1 a 4 afiosy que partir de esta etapa
incia un proceso de oscilacién en materia de sus contribuciones, se une a los grupos de edades de 15
y més afos en la disminucion total de la esperanza de vida al nacer, que se mantuvo constante con
respecto a lo observado en € periodo anterior, para una pérdida total de 8 centésimas de afio, en las
guelaparticipacion de las edades entre 15y 39 afios y € grupo de 60 afios y mas fueron conducentes
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y contrarrestaron el efecto de compensacion registrado en las contribuciones del resto de las edades.
Entre estos dos grupos de edades aportaron algo mas del 100% del descenso total, mientras que en las
edades senescentes se generd algo més del 63%, aln cuando se produjera una disminucién de U
incidencia negativa en poco més de un 20% con respecto a lo observado con anterioridad.

Coincidiendo con € incremento determinante de la mortalidad por enfermedades infecciosas,
parasitarias y respiratorias, asi como de las contenidas en € grupo residual de causas de muerte, alin
cuando en d resto de causas de muerte también se observara cierto grado de deterioro —exceptuando
alasanomalias congénitas y las afecciones perinatales— y que condicioné un incremento ddl nivel de
latasa comparativa de mortalidad femenina en més de un 3%, la reduccién de la esperanza de vida al
nacer femenina alcanza su clspide, 0.28 afos, entre los trienios 1991-1993 y 1992-1994, superando
incluso € deterioro visto en los hombres en 8 centésimas de afio y llevando € indicador a caer por
debajo de los 76 afios, situandolo en 75.82 afios en e momento del nacimiento.

Aulncuando el aporte de los grupos de las menores de un afio, de 1 a4 afios y de 15-39 afios
—en el que e descenso de la mortaidad se une definitivamente a de la mortalidad infantil como
contrgpeso ddl deterioro general— ascendio a 8.5 centésimas de afio de ganancia de expectativa de vida
end momento del nacimiento y que representara una contribucion relativa de oposicion ala reduccion
de algo mas del 30%, e incremento neto de la mortalidad en las edades escolares principales, de 5 a
14 afios, asi como en las edades de 40 y més afios, y en €l que laincidencia negativa de las edades de
60y més afnos aporto aproximadamente 112%, una pérdida proxima a un tercio de afio de vida, de la
declinacién general, fue instrumental en la caida de la vida media femenina entre estos afios.

End periodo subsiguiente, entre los trienios 1992-1994 y 1993-1995, |a pérdida de esperanza
de vida a nacer retorna a la tendencia observada en la primera mitad del quinquenio en estudio,
descendiendo a una merma de solo 2 centésimas de afio de vida, con la que € nivel del indicador
general alcanza la sima de toda esta primera etapa de |a década actual: 75.80 afios, situdndose en una
cotaligeramente superior alos 75.77 afios que se habian alcanzado a inicio de la década anterior. En
estadesaoderadion jugaron un papel fundamental e descenso de la mortalidad infantil, que aport6 algo
més de una centésima de afio de gananciay que representd una oposicién relativa a la reduccion total
de méas de dos tercios, alo que se unioé e aporte positivo de las edades reproductivas fundamental es,
de 15 a 39 afios, que continuaron jugando € rol de freno de la declinacion, contribuyendo con una
ganendaeguivaente a algo més de dos quintos de la pérdida de capacidad de supervivencia observada
entre ambos trienios.

El resto de las edades siguieron aportando mermas a la vida media de las mujeres, siendo €
deterioro experimentado por la subpoblacion senescente determinante en la reduccion genera de la
expectativa de vida en e momento del nacimiento de esta etapa, quien generd una pérdida de méas de
2 centésamas de afio, que borro el efecto positivo del descenso de la mortalidad en otras edades y que
representd cerca del 111% de todo e descenso entre los trienios de referencia.

Esad como heciad final de esta primera parte del decenio actual, entre los trienios 1993-1995
y 1994-1996, que la esperanza de vida a nacer femenina experimenta una importante ganancia, cerca
de 0.6 aosdevida, superando una vez més los 76 afios y situdndose en un nivel —76.37 afios— que,

87



aun siendo inferior en mas de dos quintos de afio a lo observado al fina de la década anterior,
representd un retorno a avance en materia de mortalidad pues esta ganancia fue el producto de la
participacién, en una medida o en otra, de todos los grupos de edades de la poblacion, tal y como se
habia observado en los hombres.

De la misma forma que en e sexo masculino, el descenso de la mortalidad infantil pierde el
protagonismo en meteria de incremento de la esperanza de vida a nacer, reduciéndose su participacion
a aproximadamente 3 centésimas de afio solamente, |0 que representd solo 4.8% de la ganancia total
dd periodo. Por su parte, las edades entre 1 y 14 afios mejoraron ligeramente, contribuyendo con algo
mas ded 5% del incremento de la expectativa de vida en esta etapa final del primer quinquenio del
presente decenio. Laconduccion de esta recuperacion correspondi6, entonces, a las edades de 15y méas
ahos, quienes aportaron cerca del 90% del aumento general y, notablemente, a las edades senescentes
cuya paticipacion fue de mas de la mitad de toda la ganancia experimentada en este periodo, con cerca
de un tercio de afio.

Esderedtar el comportamiento seguido por las edades de 15 a 39 afios en todo este proceso
en e sexo femenino. Al contrario de los hombres, en los que sus contribuciones siguieron una
trayectoria osdilaoria, con cambios continuos de Signo en sus aportes; en las mujeres, a partir del trienio
1991-1995, e mejoramiento en las condiciones de supervivencia de este grupo de edades se unié
claramente a descenso de la mortalidad infantil en materia de contribuciones de ganancias a la
expectativa de vida en e momento del nacimiento. Y esto es una de sus peculiaridades que £
relacionan sin dudas a la accion del programa de salud materno-infantil y de las medidas de
reforzamiento implementadas a partir de 1992, comentadas con anterioridad, en un grupo en € que se
encuentralacuspide de la fecundidad de la poblacion cubana, de 20 a 24 afios, y en € que se produce
més del 95% de todos |os nacimientos.

A diferencia de lo que se observé en los hombres, en las mujeres se produce una mayor
diversidad de tendencias en los cambios de las contribuciones de las edades a |la dindmica de
espaanza de vida a nacer. Coincidiendo con el sexo masculino, la tendencia en de las contribuciones
de los menores de un afio es a la produccion de ganancias de expectativa de vida de forma sostenida
Oexded trienio 1990-1992. Por su parte, las oscilaciones se concentran en las edades entre 1 y 14 afios,
enlasqued cambio delos signos de |os aportes no sigue ningun patron definido y se producen cambios
frecuentes del sentido de las contribuciones.

La digtincion fundamental la constituye la incorporacion del grupo de 15 a 39 afios a las
contribuciones positivas, acompafiando a los menores de un afos desde € trienio 1991-1993 en
addante. Finalmente, las mujeres de 40 afios y més, en general, y las de edades de 60 afios y mas, en
paticular, condituyen las conductoras de las degradaciones registradas en la esperanza de vida al nacer
en edaetgpa, 1o queintroduce interrogantes en cuanto a las condiciones actuales de vida de la poblacion
enlaterceraedad y de efectividad del programa de salud de la tercera edad implementado en la segunda

mitad de la década anterior y que no logré contener la peculiar sensibilidad mostrada por esta
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subpoblacion, tanto en uno como en otro sexo, a los cambios de las condiciones generales de kb
mortdided y que, sin embargo, fueron las que mostraron mayores recuperaciones hacia e final de éste

primer quinguenio, conduciendo asi |a recuperacion de finalmente observada.

L os componentes del deterioro

Detodo lo comentado hasta ahora se pueden extraer algunas conclusiones parciales que sirven
para caracterizar este periodo en el que la capacidad de supervivencia de la poblacién cubana se vio
comprometida, tanto en uno como en otro sexo. En primer lugar, el descenso observado de la esperanza
devidad necer tiene dos componentes fundamentales: uno que llamaremos de gestacion y que se pone
enevidenda, a su vez, por dos hechos fundamentales, primero por € sentido de las contribuciones de
lasededesd cambio dd indicador durante |a década de |os afios ochenta, en las que resalta € rol jugado
por € descenso delamortalidad de los menores de cinco afios, y notoriamente de la mortalidad infantil,
asi como de las personas con edades de 75 y més afios, quienes compensaron, durante
aproximadamente diez afios, € deterioro de las condiciones de mortalidad del resto de las edades y,
segundo, por € inicio de la declinacién de la expectativa de vida en é momento del nacimiento justo
antes del comienzo de decenio actual, condicionado por lainversion del sentido de las contribuciones
de la poblacién senescente, |0 que adicionado a las pérdidas provocadas por € resto de las edades,
impidieron que las ganancias de afios de vida generadas por la declinacion de la mortdidad infantil
siguieran soportando & incremento del indicador general.

El segundo de los componentes, que llamaremos de consolidacion del deterioro, se produce
a partir ddl inicio de la presente década, en € que la reduccion de la capacidad de supervivencia se
egtabilizo e, incluso, experimentd una brusca aceleracion hacia la mitad de este primer quinquenio del
decenio, para luego reducirse hasta que se retorné a una situacion en la que la esperanza de vida a
necer comenzo una vez mas a incrementarse. Este componente, a su vez, fue concomitante con otros
procesos més generales, en € que sobresale € deterioro de las condiciones econémicas, en generd, y
de vida, en particular, de la poblacion cubana que, sin duda, impactaron en las condiciones de

sobrevivencia

La contribucion de las causas de muerte

El efecto que este proceso general de deterioro del nivel de la mortalidad de los diferentes
grupos de causas de muerte estudiados tuvo sobre la capacidad de sobrevivencia de la poblacion
cubana, medido por las contribuciones hechas a cambio de la esperanza de vida a nacer en esta
primera mitad de la década actual fue como sigue a continuacion:
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Cuadro20. CUBA.CONTRIBUCION DE LAS CAUSASDE MUERTE, POR PERIODOS, AL CAMBIO DE LA

ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1989-1989 A 1994-1996. Afios.

AMBOS SEXOS

Grupos de causasde muerte
Periodos A B C D = F G Total
1988-1989 a1989-1991 -0.08840] -0.07371] -0.01573] -0.03214] 0.02426] 0.07835] -0.36263] -047
1989-1991 a 1990-1992 -0.07626] 0.00278] 0.07493] 0.01630] 0.03633] -0.00550] -0.14858] -0.10
1990-1992 a1991-1993 -0.09283 0.00373 0.09735 001454]  -0.01539 001112  -0.11882 -0.10
1991-1993 a1992-1994 -0.06806| -0.06841] -0.04206] -0.03461 0.00869 0.04434]  -0.07990 024
1992-1994 a1993-1995 0.00117]  -0.01017, 000012 -001626] -0.02039 0.00612 0.00941 -0.03
1993-1995 a1994-1996 0.06362 0.06238 0.08602 0.04487 0.09885 0.01990 0.16436 054

HOMBRES

Grupos de causasde muerte
Periodos A B @ D| H H G Total
1988-1989 a1989-1991 -0.13292] -0.06053] 0.07627| -0.01186 0.05044] 0.08596 -0.43736] -043
1989-1991 a 1990-1992 -0.11468] -0.00518] 0.07716] 0.02867| 0.05035] -0.00597] -0.15037] -012
1990-1992 a 1991-1993 -0.09669 -0.00832] 0.07162] 0.04436] -0.00117] 0.021301] -0.13283] -011
1991-1993 a 1992-1994 -0.03749 -0.05015j -0.06792] -0.02687| -0.01464] 0.04432] -0.04719 -0.20
1992-1994 21993-1995 001885 -001970] -001208] -0.01200f  -0.04849 0.01039 0.02303 004
1993-1995 a1994-1996 0.05575 0.06680 0.08540 0.03601 0.10800 0.02807 0.15000 053

MUJERES

Grupos de causasde muerte
Periodos A B @ D| H H G Total
1988-1989 a1989-1991 -0.04453] -0.09224] -0.11745] -0.05616 -0.00309 0.07436] -0.30089 -054
1989-1991 a 1990-1992 -0.03573] 0.0115]] 0.07382] 0.00308] 0.02169] -0.00510] -0.14928] -0.08
1990-1992 a 1991-1993 -0.07947| 0.01700] 0.11628] -0.01972] -0.02857] 0.00803] -0.09354] -0.08
1991-1993 a 1992-1994 -0.10036 -0.08728] -0.01315j -0.04253] 0.03401] 0.04370] -0.11433] -0.28
1992-1994 2 1993-1995 -0.01811] -0.00006] 0.01345] -0.02141] 0.00945] 0.00164| -0.00515j -0.02
1993-1995 a 1994-1996 0.07450] 0.05969 0.08974 0.05618] 0.09234] 0.01166] 0.18590] 057

FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Bases de datos sobre certificados de defuncidn. 1988-1996.
A: Enfermedades infecciosas, parasitariasy respiratorias.
B: Tumores (excepto pulmon).

C: Enfermedadesisquémicas del corazon.
D: Enfermedades cerebro-vasculares.

E: Enfermedades de sociedad,
F: Anomalias congénitasy afecciones perinatales,
G: Resto de causas de muerte.
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Figura 21

CUBA. CONTRIBUCION DE LAS CAUSAS DE MUERTE AL CAMBIO DE
LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER
AMBOS SEXOS. 1988-1989 A 1994-1996
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FUENTE Cundra 20.

Entre el bienio 1988-1989 y € trienio 1993-1995 (cuando la vida media descendio por Ultima
vez), esteindicador generd habia disminuido en 0.94 afios en é momento del nacimiento, descendiendo
de 74.75a73.81 afios para ambos sexos, una pérdida media anual de poco menos de 0.19 afios y €llo
ocurri6, fundamentalmente, a cuenta de un deterioro notablemente generalizado en todos |os grupos
de causas de muerte que afectan ala poblacion y quienes hicieron contribuciones negativas a cambio
genera, de disimil magnitud, en uno u otro periodo; proceso en e que, ademés, fue conducente €l
incremento de la mortalidad del grupo residual de causas de muerte (grupo G) y de las enfermedades
infecciosas, parasitarias y respiratorias (grupo A), mientras que en e resto de los grupos de causas de
muerte, laincidencia mostré comportamientos mas bien oscilatorios, en los que los deterioros aparecen
asociados a agravamiento de la crisis econdmica actual que afecta al pais —entre los trienios 1991-
1993y 1992-1994, fundamenta mente—, 1o cual se verifica igualmente tanto en uno como en otro sexo.
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L as enfermedades infecciosas, parasitariasy respiratorias

En primer lugar, destaca € rol negativo jugado por las enfermedades infecciosas, parasitarias
y respiratorias (grupo A) desde finades del decenio anterior hasta e trienio 1992-1994, cuando
represent6 uno de |os determinantes fundamentales del retroceso de la vida media en €l pais, habiendo
producido una pérdida proxima a 0.33 afios de vida;, poco mas de un tercio de toda la declinacion
acumulada registrada, 0.91 afios, hasta el mencionado trienio.

Figura 22

CUBA. TASAS COMPARATIVAS DE MORTALIDAD DE NEUMONIA (no virica),
OTRAS ENFERMEDADES RESFIRATORIAS Y ENTERITIS (y otras enfermedades diammeicas
AMBOS SEXOS 1988-1989 A 1994-19%

Tasas por 100000
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FUENTE: Estimacikinea del autor.

En dlo fue instrumental & incremento de la mortalidad, medido por sus tasas comparativas
trienaes, del grupo de las neumonias (excepto viricas) y e grupo residual de las otras enfermedades
respiratorias, quienes pasaron de 27 y 14 defunciones por cada 100000 habitantes en el bienio 1988-
1989 a 38 y 23 respectivamente, en lo que representd unos incrementos de 40 y 64% de la letalidad
de ambas enfermedades, conduciendo asi la dindmica de este grupo, mientras que las enteritis y las
otras enfermedades diarrei cas veian duplicarse su nivel, pasando de 3 a 6 defunciones por cada 100000
personas.

92



En las neumonias (excepto viricas) se aprecia un incremento sostenido entre 1988-1989 y 1992-
1994, cuando parece comenzar un proceso de retroceso de su incidencia en la poblacion, mientras que
end gruporesdud de las enfermedades respiratorias, a un nivel mas bajo, el aumento de la mortalidad
se mantiene hasta e final del primer quingquenio del presente decenio, con una cierta desacel eracion
entrelostrienios 1993-1995 y 1994-1996, mientras que las enteritis y resto de enfermedades diarreicas
incrementan su nivel de mortalidad hasta @ trienio 1993-1996 cuando su incidenciainicia un proceso
de retroceso.

Figura 23

CUBA. TASAS COMPARATIVAS DE MORTALIDAD DE ASMA,
BRONQUITIS (crénica y no especificada) Y ENFISEMA
AMBOS SEXOS. 1988-1989 A 1994-1996
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FUENTE: Estimaciones del autor.

Estas enfermedades, a su vez, se hicieron acompaiiar por € asma bronquial y la bronquitisy
enfisema, quienes, a pesar de ocupar € cuarto y quinto lugar, respectivamente en € grupo de
enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias (grupo A) durante toda la primera mitad de ésta
década, mantuvieron, en e primer caso, un nivel relativamente constante desde € fina de los afios
ochentahegtael trienio 1994-1996 —de 5.0 a 5.2 defunciones por cada 100000 habitantes— mientras
que las Ultimas retrocedieron claramente en €l mismo periodo, pasando de 7.0 a 4.1 defunciones por
cada 100000 personas, una reduccion préxima a 42%.
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Es asi como, tanto en hombres como en mujeres, el comportamiento de las contribuciones
hechas por estas causas a cambio de sus respectivas esperanzas de vida al nacer es muy similar, con
launicadferenda en la tendencia seguida por las contribuciones en cada caso. Mientras que en el sexo
mesculino, las pérdidas en cada periodo inter-trienal por este grupo de causas de muerte muestran una
dara tendencia a la disminucion, pasando a generar ganancias incluso ya entre los trienios 1992-1994
y 1993-1995, en las mujeres la dinamica sigue un signo contrario, mientras que las pérdidas se acentlian
deun periodo a siguiente y extendiéndose un trienio mas con respecto a los hombres, siendo asi que
s aporte sdlo se hace positivo hacia € final de ésta primera mitad de la década, cuando se iniciarala
recuperacion general de la capacidad de sobrevivencia comentada con anterioridad.

Tanto en uno como en otro subgrupo de las cinco primeras causas de muertes asociadas al
conjunto de enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias —cuya dinamica corrobora la
hipdtesis antes mencionada sobre € desarrollo diferencia del sector de la salud y de las condiciones de
vidade la poblacion, y notablemente las condiciones higiénico sanitarias, que favorece evidentemente
d stor de salud— se percibe, apartir del trienio 1992-1994, si no un descenso de su mortalidad, al
menos una desacel eracion de su ritmo anual de incremento anual 0 una estabilizacion del nivel, lo que
sreflgaen el cambio de signo de la contribucion hecha en ambos sexos por este grupo de causas, en
el mencionado trienio, cuando ésta pasa a ser positiva, siendo entonces conducida por el
comportamiento mostrado por e sexo masculino, cuyo aporte logra compensar la pérdida que ain se
registrara en las mujeres, quienes finalmente se unen, entre los trienios 1993-1995 y 1994-1996,
mejoramiento general.

En fin, e comportamiento de estas causas de defuncién indica igualmente que, en € caso
cubano y alin existiendo un relativamente elevado control de la morbi-mortalidad infecciosa y
paresitaria, las causas de muerte a ella asociadas estan alin Igjos de ser completamente dominadas y la
accion de los procesos infecciosos sigue siendo operaciona en e comportamiento de los indicadores
gengrdesce salud y mortalidad de la poblacion; ain cuando €l aparato sanitario ha alcanzando un alto
grado de madurez y las grandes epidemias hayan sido virtualmente eliminadas. Ello conduce a una
presencia concomitante con otras causas de muertes de dificil prevencion en la actualidad, que se puede
encontrar asu vez en el origen de la desacel eracion experimentada por la esperanza de vida a nacer en
ladécada precedente y que ha sido claramente explicativa de las reducciones registradas en el indicador
en los afios iniciaes de éste decenio, como se ha visto en las péginas anteriores.

El grupo residual de causas de muerte

Mucho mas impactante es la dindmica seguida por este grupo de causas de muerte y su
influencia sobre € cambio operado por la extensién de la vida mediaen € momento del nacimiento
entre el final de los afios ochentay de la primera parte del presente decenio. Uno de los factores que
evidentemente influyen en su comportamiento es sin dudas la diversidad de afecciones que agrupa.
Mientras que en |os restantes grupos de causas, la intencion del agrupamiento es evidentemente la de
aidar ciertos factores de riesgo claramente presentes en las sociedades en las que se ha arribado a un
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nivel elevado de esperanza de vida a nacer, asi como la capacidad de estas sociedades de evitar la
mortalidad que ellos producen; en éste Ultimo grupo residua quedan recogidas aguellas defunciones
cuyo origen morbido o sus mecanismos de prevencidn son menos precisos 0 menos asociados a la
accion del sector de la salud.

De ahi la complgjidad de su estudio como grupo y la instrumentalidad que muestra en kb
explicacion de los cambios que se operaron en la esperanza de vida a nacer en Cuba en la presente
década en ambos sexos. Entre e bienio 1988-1989 y € trienio 1992-1994, cuando por ultima vez fue
d prindpa contribuyente a la reduccion de la esperanza de vida a nacer en € pais, generé una pérdida
delaexdtenddnde la vida media en e momento del nacimiento de 0.71 afios, que explicaron € 78% de
todaladedinadon registrada entre ambos momentos, aln cuando la disminucién provocada siguid una
tendencia a la disminucion hasta que en el periodo inter-trienal entre 1992-1994 y 1993-1995 cambid
d dgno delacontribucion, mostrando un comportamiento similar a experimentado por la enfermedades
infecciosas, parasitarias y respiratorias, visto con anterioridad.

Saginlo quese aprecia en € cuadro 26, e iguamente a grupo A, la dindmica de los dos sexos
reunidos fue condudida a su vez por e comportamiento de los hombres, en los que no solo las pérdidas
siguen la misma tendencia a la reduccion de un trienio a siguiente, Sho que la recuperacion
expaimentadapor la disminucion de la incidencia de las causas de muertes que éste grupo comprende,
entre los trienios 1992-1994 y 1993-1995, logré compensar |as pérdidas que seguian experimentando
las mujeres en ese mismo periodo inter-trienal, luego del repunte de la incidencia de estas causas, en
este sexo, en € periodo anterior.

El grueso de lamortalidad por este grupo fue aportado por 11 causas especificas de muerte,
quienes en promedio explicaron poco més de dos tercios de su nivel durante la primera mitad de la
presante década. Ellas son: Diabetes mdllitus (250); Psicosis (290-299); Otras enfermedades del sistema
nervioso (323-326, 330-337, 341-344 y 346-359); Enfermedades de la circulacién pulmonar y otras
formas de enfermedades del corazdn (415-429); Arterioesclerosis (440); Embolia, trombosis arteriales
y otras enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares (441-448); Hernia de la cavidad
abdomind y obdtrucdionintestinal sin hernia (550-553); Otras enfermedades del aparato digestivo (534-
537, 555-558, 562, 564-570, 572, 573 y 575.2-579); Caidas accidentales (E880-E888); Ahogamiento
y Umerson acddentd (E910) y Los demas accidentes (E900-E909, E911-E915 y E926-E929). Se han
ofrecido sus correspondientes codigos en la I1X revison de la Clasficacion Internaciona de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud para ofrecer a lector un mayor detalle.

Deetiologia diversa, como se puede apreciar, reline causas de muertes asociadas a trastornos
endocrinos, trastornos mentales y del sistema nervioso, deficiencias de los aparatos circulatorio y
digestivo, asi como varios traumatismos no relacionados con los de la circulacion. A estas causas de
muerte se agregarian, en el sexo femenino, las complicaciones del embarazo, parto y puerperio, que
incluyen todas las complicaciones asociadas a aborto, causas obstétricas directas —Hemorragia del
embarazo y parto, toxemia del embarazo, complicaciones del puerperio y otras—, indirectas y aquellas
gue sobrevienen en parto normal; que se unen alas enfermedades de la circulacién pulmonar y otras
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formas de enfermedades del corazdn, |a arterioesclerosis, la diabetes mellitus, las caidas accidentales
y lapsicosis en la conduccién del comportamiento de todo e grupo residual.

Figura 24

CUBA. TASAS COMPARATIVAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL. APARATO CIRCULATORIO
AMBOS SEXOS, 1988-1989 A 1994-1996

Tasas por 100000
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FUENTE: Estimaciones del autor.
* Cimulscibn pulmonar y oiras anfermadades del coraxién
= Embolia, trombosle arterlal y otras enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capllares

En este grupo residual, las enfermedades del aparato circulatorio son instrumentales en el
comportamiento de todo el grupo. Como se aprecia, estas tres causas de muerte siguieron una clara
tendendiad incremento de su nivel de mortalidad alo largo de la primera mitad de la presente década.
Las més dinamicas de €ellas fueron sin dudas las enfermedades de la circulacion pulmonar y otras
formas de enfermedades del corazdn, cuya tasa de mortalidad pasd de 18 a poco menos de 2B
defunciones por cada 100000 personas entre € bienio 1988-1989 y €l trienio 1994-1996, lo que
significd un incremento préximo a 55%, mientras que a partir del trienio 1993-1995 se observa un
estancamiento en su nivel. En los hombres, el nivel paso de 19 a poco mas de 30 defunciones por
100000 individuos, un aumento proximo a 60% y algo superior a de las mujeres, de 58%, cuya tasa
en € trienio 1994-1996 fue de algo més de 25 por 100000.

Asimismo, aédlas le acompafio6 |a arterioesclerosis, cuyo incremento fue mas discreto, de 22
a poco mas de 24 defunciones por cada 100000 habitantes —de més de un tercio— en € mismo
periodo, después de haber superado en e pendltimo trienio, 1993-1995, la cota de 25 por 100000,
haebiendo retrocedido posteriormente, mostrando ademas un claro paralelismo con € comportamiento
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del grupo anteriormente comentado, mientras que, por sexos, e nivel y tendencias fueron muy
semgantes, con unasobremortalidad masculina que paso de 91 a 105 defunciones masculinas por cada
100 femeninas.

Por su parte, e subgrupo de las embolias, trombosis arteriales y otras enfermedades de las
aterias, arteriolas y vasos capilares también contribuyeron con un claro incremento de su incidencia,
encarcade un tercio entre e fina de la década pasaday e Ultimo trienio estudiado, y que significd un
cambio del nivel de la mortalidad de 5 a poco menos de 7 defunciones por cada 100000 personas,
contribuyendo asi a retroceso general de la capacidad de supervivencia de la poblacion registrado en
estos afios, tanto de uno como de otro sexo, mostrando, todas €llas, una sobremortalidad masculina
media de poco mas de 153 defunciones de hombres por cada 100 de mujeres.

Ede grupo de enfermedades del aparato circulatorio fue a su vez acompafiado por la diabetes
mdlitus, cuyo nivel de mortalidad se increment6 en cerca de 5%, mientras su nivel medio para los dos
$X0s reunidos pasaba de 21 a 22 defunciones por cada 100000 habitantes entre el bienio 1988-1989
y d trienio 1994-1996, un aumento comparativamente discreto comparado con el grupo de causas de
muerte anteriormente comentado.

Figura 25

CUBA. TASAS COMPARATIVAS DE MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS
1988-1989 A 1994-1996.
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FUENTE: Estimaciones dael autor.

Lo que mésllama la atencién en laincidencia de esta enfermedad en la poblacion cubana es la
relacion existente entre su nivel de mortalidad en los dos sexos. Mostrando un notable paralelismo en
latendencia en el tiempo, |0 mas interesante es que la tasa comparativa de las mujeres es poco menos
dd doble de la de los hombres. En estos Ultimos, su tasa se increment6 de 15 a 15.6 defunciones por
100000 personas, 4%, mientras que las mujeres €l nivel pasd de 27 a poco mas de 28 por 100000, en
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unincremento proximo a 6% entre € inicio y € fina de la primera mitad de la presente década, luego
de haber sido de 29 por 100000 en €l trienio 1992-1994.

Es asi como, en esta causa especifica de muerte, en lugar de hablar de sobremortalidad
mesculina se debe hacer referencia a una acusada sobremortalidad femenina que se manifiesta en una
relacion de dgo més de 55 defunciones masculinas por cada 100 femeninas, es decir, casi 2 defunciones
de mujeres por cada hombre, que se agudiza hacia el trienio 1994-1996, en & que la tasa masculina
desoendio miés rapidamente, como se aprecia en la figura anterior. Este es un comportamiento seguido
por esta causa de muerte que data de la década anterior, cuando provocaba ya una mortalidad en las
mujeres cubanas dos veces superior ala de sus semejantes en Estados Unidos y Canada, mientras que
enloshombres eranatablemente inferior con respecto a la de los hombres en esos paises™, mostrando
ad una dinamica bien diferenciada del resto de la region latinoamericana®, que lleva a esta afeccion a
ocupar, en la actualidad, el 5to lugar en materia de mortalidad en el sexo femenino, cuando en el sexo
measculino SAlo se llega a ubicar en €l 13er puesto, con respecto a todas las causas de muerte presentes
en la poblacion.

Por su parte, €l subgrupo de los trastornos mentalesy las otras enfermedades del sistema
nervioso fueron iguamente importantes en la dindmica del grupo residua de causas de muerte. La
psicosis vio incrementarse su nivel de mortalidad de 6 a cerca de 11 defunciones por cada 100000
hebitantes, entre el bienio 1988-1989 y € trienio 1994-1996, un aumento de algo méas 83%, luego de
gue se situara cerca de 14 por 100000 en € trienio 1992-1994, lo que representd méas que una
duplicacidén desu incidencia en la poblacion cubana, iniciando a partir del trienio siguiente un sostenido
proceso de declinacion.

B grupo delas otras enfermedades del sistema nervioso, partiendo de un nivel similar afinales
de la década anterior con relaciéon a la psicosis, siguié una trayectoria semejante pero a niveles de
mortaidad significativamente més bajos y que se destaca por comenzar € retroceso de su nivel de
incidenda un trienio después, a un ritmo mas lento. Su mortalidad pasd de 6 a 7.4 defunciones por cada
100000 personas entre el bienio 1988-1989 y € trienio 1994-1996, un incremento de poco mas de un
quinto dd nive depatida, que llegd a situarse incluso por encima de 8 por 100000 en los trienios 1992-
1994 y 1993-1995.

92 | bidem 58, pp. 49-50.

93 Arriaga, E., Comparacion de la mortalidad de las Américas en Estudios Demogréficos y Urbanos, no. 20-21. &
Colegio de México, México, mayo-diciembre, 1992, pp. 407-449, p. 439.
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Figura 26
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FUENTE: Eslimaciones del autor.

Lo que diferencia a estas dos afecciones es su comportamiento por sexos. Mientras que la
psicosis acusd una clara sobremortalidad femenina entre los trienios 1989-1991 y 1992-1994, en los
gue e produjeron, como promedio, cerca de 94 defunciones masculinas por cada 100 femeninas, para
luego remontar a 102 hombres por cada 100 mujeres a final de la primera mitad de la presente década
—paraun promedio generd del quinquenio de 97 / 100 y uniéndose asi a la diabetes mellitus como otro
Oelos determinantes de la relativa sobremortalidad de las mujeres cubanas—; las otras enfermedades
0d 9gemanervioso mostraron una fuerte sobremortalidad en los hombres, siempre superior alas 220
defunciones masculinas por cada 100 femeninas, que Ilegd a ser de mas de 250 en los dos trienios
iniciales de éste decenio.

Por su parte, en e subgrupo de las causas de muerte asociadas al apar ato digestivo, las
defunciones por hernia abdominal y obstruccion intestinal sin hernia experimentaron un cambio de cota
en su nivel de mortalidad, pasando de 4 a més de 6 defunciones por cada 100000 habitantes entre €l
bienio 1988-1989 y 6l trienio 1992-1994, cuando alcanzo6 su cima e inicid un descenso sostenido hasta
el final de la primera mitad de la presente década y situandose en poco mas de 5 por 100000, lo que
sgnificd unincremento, entre € final de los afios ochentay la mitad de los noventa, préximo a un tercio
conrdadond nivd inicial, mientras que mantenia un nivel de mortalidad bastante semejante en ambos
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sexos, con una sobremortalidad masculina media del orden de sélo 104 defunciones de hombres por
cada 100 de mujeres en todo e quinquenio.

Figura 27

CUBA. TASAS COMFPARATIVAS DE MORTALIDAD
DE LAS ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO
AMBOS SEXOS. 1988-1989 A 1994-1996
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El grupo de las restantes enfermedades del aparato digestivo fue algo mas instrumenta,
alcanzando niveles més elevados de mortalidad y pasando de 6 a una cuspide de poco més de 7
defunciones por cada 100000 habitantes hacia el trienio 1991-1993, cuando comenz6 un proceso
odlatorio que termind en una reduccion a 6.4 por 100000 en el trienio 1994-1996, |o que representd
un incremento proximo a 7% con respecto alo registrado en el decenio anterior.

Eda Ultima causa epecifica de muerte fue claramente més importante en el sexo masculino que
en e femenino, cuya sobremortalidad paso de 120 a 125 defunciones de hombres por cada 100 de
mujeres entre el bienio 1988-1989 y el trienio 1991-1993, cuando acanzara su cima de mortalidad, y
comenzara a disminuir gradualmente hacia € trienio final, situandose en 117 defunciones masculinas
por cada 100 femeninas, |o que evidencia igualmente una dindmica que favorecid mas alos hombres,
aun cuando éstos mantuvieran una clara sobremortalidad con respecto a sus semejantes del sexo
femenino.

Luego, quedad subgrupo de los traumatismos no asociados a la circulacién, en los que las
caidas accidentales fueron conducentes en el incremento de la mortalidad. Esta causa especifica de
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muerte muestra una importante elevacion de su nivel de mortalidad durante toda la primera parte de
la presente década, pasando de 10 a cerca de 17 defunciones por cada 100000 personas entre €l bienio
1988-1989y el trienio 1994-1996 en un proceso de aumento sostenido que no parece detenerse hacia
findes de esta etapa, aln cuando se percibe cierta desaceleracion, como le sucede a otras causas de
muerte ya comentadas.

Las caidas accidentales muestran, a igua que la diabetes mellitus y la psicosis, una
sobremor—taided femeninadurante todo este primer quinquenio, en € que se mantuvo en un nivel medio
de 90 defunciones masculinas por cada 100 femeninas, reflgjo de un incremento mas acelerado de su
incidencia en las mujeres, que llevé a este Ultimo indicador a situarse en una sima de 84 defunciones
de hombres por cada 100 de mujeres en los trienios 1990-1992 y 1991-1993 y que aumentara luego
a 88 en d trienio subsiguiente, cuando inicio un proceso de aumento que situd su nivel en 96 en €
trienio 1994-1996, |o que representd un reduccion final de este indice en 4%.

Figura 28

CUBA. TASAS COMPARATIVAS DE MORTALIDAD POR
TRAUMATISMOS NO ASOCIADOS A LA CIRCULACION
AMBOS SEXOS. 1988-1989 A 1994-1996
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FUENTE: Eastimaciones del autor.

Por otro lado, la mortalidad por |os otros accidentes no asociados a la circulacion paso de 3 a
poco més de 5 defunciones por cada 100000 habitantes entre € bienio 1988-1989 y € trienio 1994-
1996, en un incremento proximo a 77% Yy que, como se observara en las caidas accidentales, muestra
un aumento sostenido durante casi todo € periodo, hasta el trienio 1993-1995, mientras que en d
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trienio Sguiente su nivel permanecid constante. Asimismo, su mortalidad pasd de un estado de paridad
entrelossexosafinales de la década precedente a 96 defunciones masculinas por cada 100 femeninas,
unareduccion final de 4%, luego de haber oscilado entre 96 y 118 durante todo e periodo analizado.

Fndmente, € nivel de la mortalidad por ahogamiento y sumersién accidental oscilé alrededor
de un vaor medio de 38 defunciones por cada 100000 personas durante la primera parte de la presente
década, Studndose finalmente en 3.4 por 100000, que representd una disminucion de 15% con relacion
a lo registrado en e bienio 1988-1989. Lo que distingue a esta causa especifica de muerte de los
anteriores traumatismos no relacionados con la circulacién, instrumentales en € grupo residual de las
causas de muerte que afectan a la poblacion cubana, es que ésta es una causa de muerte netamente
masculing, en la que la sobremortalidad de los hombres oscila entre 600 y 722 defunciones por cada
100 de muijeres.

Es asi como, de las 11 causas especificas de muerte que componen €l grupo residua que
venimos de comentar, cuatro de ellas muestran una clara sobremortalidad femenina, entre las que se
destaca la diabetes mellitus, que se unen a las complicaciones del embarazo, parto y puerperio para
explicar d comportamiento seguido por la contribucion de este grupo residual a cambio de la esperanza
de vida al nacer en unoy otro sexo y en e que las pérdidas experimentadas por la capacidad de
supervivencia femenina entre el bienio 1988-1989 y e trienio 1994-1996 superan los dos tercios de
ahosdevida, queexplican mas del 66% de la reduccion de la vida media de las mujeres hasta € trienio
1993-1995 —1 afio en total—, mientras que en los hombres este grupo residual impuso un deterioro
dela sobrevivencia préximo a 0.77 afios de vida, equivaentes a algo mas del 85% de los 0.9 afios de
esperanza de vida a nacer perdidos por ese sexo en € mismo periodo.

L as enfermedades isquémicas del corazon y cer ebro-vasculares

En péginas anteriores ya se habian visto los cambios experimentados por € nivel de la
mortaidad en las principales enfermedades de la circulacién, en las que las isquémicas del corazon y
las cerebro-vasculares son instrumentales en la explicacion de sus efectos sobre € cambio de b
esparanzade vida a nacer en uno y otro sexo en la primera mitad de la década actual y en los que los
ggnosfundamentaes son € retroceso de la mortalidad por infarto agudo del miocardio y €l incremento
delasobremortdidad femenina en las enfermedades cerebro-vasculares durante | os trienios analizados.

Las enfermedades isquémicas del corazon comienzan la presente década mostrando una
dinamica que favorecié fundamentalmente alos hombres. Mientras que entre €l bienio 1988-1989 y
el trienio 1989-1991, la tasa comparativa de mortalidad del infarto agudo del miocardio en € sexo
masculino pasaba de cerca de 133 a poco mas de 140 defunciones por 100000 habitantes —5.6% de
incremento— mientras que en las mujeres experimentaba un aumento de 93 a algo més de 104 por
100000, lo que representd un 12.3%; siendo asi que el ritmo de crecimiento registrado en las mujeres
fue de 2.2 veces més rdpido y se vio acompafiado por una reduccion mas lenta del nivel de mortalidad
por las otras enfermedades isquémicas del corazon —vinculadas a oclusiones de la irrigacion del
musculo cardiaco— en este sexo, que diminuyd de 49 a 48.6 por 100000 en el mismo periodo, un
0.8% de descenso; dos veces menos que |o observado en el caso de los hombres, que en € trienio
siguiente sigui6 disminuyendo mas con relacion a sexo femenino.
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INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO OTRAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON
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Blo explicapor qué las mujeres cubanas inician la década actual con una pérdida de capacidad
de suparvivencia, que se reflgjé en cerca de 0.12 afios de esperanza de vida al nacer perdidos entre €
final de la década pasaday € trienio inicia de la actual, es decir, 1989-1991; mientras que en los
hombres ladindmica de este grupo de causas de muerte, en la que se combinan un incremento méas de
dosveces més lento de la mortalidad por infarto agudo del miocardio con una reduccion dos veces mas
rgpidadelainddenda del resto de las enfermedades isquémicas del corazon con relacion a las mujeres,
gengauna ganancia de vida media en e momento del nacimiento proxima alas 8 centésimas de afios
devida.

Luego, los procesos se invierten. El descenso de laincidencia del infarto del miocardio en las
mujeres se acelera en comparacion con los hombres, mientras que ritmo del incremento de la
mortdided por las otras enfermedades isquémicas del corazon se hace més lento, 1o que se aprecia con
claridad en € incremento gradual de la sobremortalidad masculina desde inicios de |os afios noventa,
luego de haberse reducido afinales de los ochenta'y que explica de esa manera €l acercamiento que
regigrado en las contribuciones en afios hechas al cambio total de la esperanza de vida a nacer en uno
y otro sexo por este grupo de causas de muerte y convirtiéndose en un mecanismo de freno o
desaoderacion del descenso experimentado por este indicador general en la primera mitad del presente
decenio y en lo que congtituye un comportamiento notablemente particular en un pais en € que se
degradd la capadidad de sobrevivencia de la poblacion y en € que visiblemente ha sido imposible vencer
definitivamente a las enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias, como ya se ha visto™.

Ello parece ser e comienzo del control de estas enfermedades asi como el mecanismo de
progresion que finalmente asegurd, en € trienio final 1994-1996 de este primer quinguenio, la vuelta
al incremento del indicador general, tanto en hombres como en mujeres, validando asi € rol de estas
enfermededes en d progreso ulterior, una vez alcanzado niveles elevados de esperanza de vida a nacer,
y que ha sido especiamente verificado en los cambios diferenciales seguidos por este indice de la
mortalidad en los diferentes contextos socio-econdmicos del continente europeo actual * *°.

% M eslé, F. et Vvadlin, J, “ La mortalité dans le monde: Tendances et perspectives’, en Les dossiers du CEPED, n°. 30,
Peris, février 1995, p. 18.

% Medé F. et Vallin, J, “La mortalité dans les pays d’Europe de I'Est”, en Population, INED, Paris, 1991, vol. 46,
n°. 3. pp. 599-650; Vallin, J,, “ Causes de mortalité adulte dans les pays a faible mortalité: comparaison entre quelques pays

industriels et quelques pays en dével oppement” , en Population, INED, Paris, 1992, val. 47, n°. 3, pp. 555-582.

% Vallin, J, “L’avenir de I’espérance de vie”, en Congres et colloques n°. 12, INED-Presses Universitaires Frangaises.
Paris, 1993. 106 p.
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Por su parte, las enfermedades cerebro-vasculares, contrariamente a las isquémicas del corazon,
actuaron, deformagenerd, como mecanismo acelerador del deterioro de la capacidad de supervivencia,
sobretodo dd s=2xo femenino. Luego de un incremento similar de las tasas de mortalidad de este grupo
de causas ce muerte en uno y otro sexo, 7.5% en hombresy 7% en mujeres, ambos sexos comienzan
la década con pérdidas de algo menos de 2 y 6 centésimas de afio de vida en e momento del
nacimiento, respectivamente. Luego, en e sexo masculino inicia un proceso de descenso que lleva e
nivd demortdidad de estas enfermedades a reducirse de alrededor de 69 a poco més de 65 defunciones
por cada 100000 habitantes —un descenso de 5%— entre los trienios 1989-1991 y 1991-1993,
revirtiendo asi la contribucién negativa hecha hacia finales del decenio precedente y convirtiéndose en
freno delacaida experimentada por la esperanza de vida a nacer de los hombres en esta primera parte
de la presente década.

A pertir del trienio 1992-1994 y hasta @ trienio 1993-1995 vuelve a incrementarse € nivel de
lainddendaen este sexo, pero de una forma suficientemente gradual —alrededor de 3%— como para
evitar que e perdiera todo lo que habian ganado en € principio de la década'y que se vio compensado
con e descenso finalmente registrado en € trienio 1994-1996.

En e caso del sexo femenino, tal y como lo muestra la figura anterior, € incremento de la
mortalidad de las enfermedades cerebro-vasculares es gradual y sostenido desde finales de los afios
ochenta, cuando ya mostraba un nivel muy similar a los hombres —una sobremortalidad masculina de
010 102 hombres por cada 100 mujeres—, que perdura hasta el trienio 1993-1995, para un incremento
general acumulado entre ese trienio y € bienio 1988-1989 de poco mas de 14% y que contribuyo al
cambio de la esperanza de vida a nacer femenina entre ambos periodos con una pérdida acumulada
de mas de 0.13 afios de vida, actuando junto con e grupo residual de causas de muerte y las
enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias como uno de los mecanismos determinantes del
deterioro de la sobrevivencia de las mujeres, asi como de la sobremortalidad femenina relativa que se
veifica a partir de la accién de ciertas causas de muerte, como ya se ha visto con anterioridad, y que
£ goreciadaramente en la tendencia seguida por este Ultimo indicador en la primera mitad de |a década
actud.

Edte es uno de los rasgos distintivos de la evolucién de la esperanza de vida a nacer en Cuba
en los afos noventa. La capacidad de sobrevivencia de las mujeres se vio mas afectada que la de los
hombres y en ello han jugado un rol decisivo los grupos de enfermedades anteriormente comentados,
no silo porque en ellos se pueda verificar una sobremortalidad femeninareal, sino porque en algunos,
ain cuando exista sobremortalidad masculing, ésta ha ido reduciéndose en tanto €l incremento de la
inddendade detas causss especificas de muerte le ha sido particularmente desfavorable, introduciendo
ad una sobremortalidad femenina relativa que se adiciona como un mecanismo mas de reduccion del
diferendd por sexo del indicador general observado en estos afnos, que a su vez ha sido reforzado por
lapresenda de enfermedades que solo actlian en e sexo femenino, como ciertos tipos de tumores y las
afecciones asociadas a embarazo, parto y puerperio, como se vera a continuacion.
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L os tumor es malignos

Deformagenerdl, @ grupo de los tumores malignos —del que se ha excluido e tumor maligno
de la tréaquea, bronquios 'y pulmones (del grupo de las enfermedades de sociedad)— fue otra de las
causas de muerte que jugaron un rol contribuyente en la reduccion de la capacidad de supervivencia
experimentada por la poblacion cubana en los primeros afios de la presente década y finales de la
anterior. De los 0.94 afios de vida perdidos por los dos sexos reunidos en e momento del nacimiento
entre e bienio 1988-1989 y € trienio 1993-1995, cerca de 0.15 afios de vida correspondieron alas
pérdidas ocasionadas por los tumores malignos, explicando asi poco menos de un quinto de la
declinacion genera registrada en la esperanza de vida a nacer, comportamiento en € que fue
indrumentd el deterioro experimentado por las mujeres, ain cuando en € sexo masculino las pérdidas
fueron notablemente semejantes, como se puede observar en el cuadro 26.

La distincion entre uno y otro sexo se encuentra en e comportamiento seguido por las
contribuciones hechas por este grupo de causas de muerte a la vida media en cada caso. Mientras que
hedafindes deladécada precedente son las mujeres quienes conducen € deterioro de la sobrevivencia
por estas enfermedades, en |os dos trienios siguientes € signo de |os aportes por sexo seinviertey son
loshombres los que contintian acumulando reducciones, cuando en € sexo femenino se apreciabaya
unanotable mejoria en laincidencia de este grupo de causas de muerte, que se expresaria en cerca de
dos centésimas de afios de vida ganados por la reduccion del nivel de la mortalidad ocasionada.

Luego, hecia d trienio 1992-1994, las mujeres vuelven a unirse alos hombres en € deterioro,
mostrando pérdidas ain més importantes, poco menos de 9 centésimas por las arededor de 5
centésimas de afios de vida perdidos por los hombres en el momento del nacimiento, siendo asi que,
hedad final de la primera mitad de la década actual, € efecto negativo acumulado en la esperanza de
vida a nacer femenina era superior a de lamasculinay el mejoramiento registrado en €l trienio final,
1994-1996, fue incluso mas discreto que e de sus equiva entes masculinos.

Los 11 prindipelestipos de tumores malignos que afectaron a la poblacion cubana en la primera
mitad de la presante década, agrupados en dos subconjuntos —de los 6rganos digestivos y respiratorios,
por un lado, y de los 6rganos génito-urinarios y de otros sitios, por otro— muestran de forma general
unatendencia a, a menos, la estabilizacion de su nivel de mortalidad, cuando no se produce un claro
incremento de laincidencia, llevando asi a grupo en su conjunto a un aumento genera de 8.3%,
mientras su tasa comparativa de mortalidad pasaba de 77 a poco menos de 84 defunciones por cada
100000 habitantes, explicando asi € 12% de toda la mortalidad experimentada por la poblacién.
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En dlo habriaqueresaltar la excepcion de los tumores malignos del estdmago, cuyo nivel sigue
una notable tendencia a la reduccion, sobre todo en e sexo masculino, en € que experimenta n
descenso proximo a 19% entre € bienio 1988-1989 y € trienio 1994-1996, cuando su nivel descendio
de 9 a poco més de 7 defunciones por cada 100000 personas, contribuyendo asi como freno de las
contribuciones negetivas hechas por estos grupos de causas de muerte a la dinamica de la esperanza de
vida a nacer de este sexo; mientras que en las mujeres, luego de un incremento cercano a 18% entre
el bienio 1988-1989 y d trienio 1989-1991, la tasa comparativa de mortalidad inicié un proceso
sostenido de declinacién que lallevd a descender al nivel registrado a fina de la década precedente,
arededor de 2 defunciones por 100000.

Asmismo, € incremento de la mortalidad de este grupo de causas de muerte fue conducido,
como se observa con claridad en la figura anterior, por € aumento de laincidencia del tumor maligno
de préstata, en hombres, que paso de 24 a 30 defunciones por 100000 habitantes, un crecimiento de
su nivel de mortalidad cercano a 25% durante la primera mitad de la presente década, seguido por el
aumentodd tumor maligno de laringe —un incremento de algo més de 18%— y del grupo residua de
los tumores malignos de sitios ma definidos —cerca de 19%— también en esta primera mitad e
iguamente acompafiados por el tumor maligno de la cavidad bucal y lafaringe, que llegb a acanzar su
cispide entre los trienios 1992-1994 y 1993-1995, poco menos de 7 defunciones por 100000, lo que
representara un nivel de mortalidad 10% superior a del bienio 1988-1989.

Mientras enlas mujeres el proceso fue conducido por e tumor maligno del seno —de 16 a 17
defunciones por 100000, 7% de incremento— en igual periodo y que se vié acompafado por d
deterioro experimentado por € tumor maligno de las otras partes del Utero y no precisadas, cuya tasa
paso de 8 a 9.4 defunciones por 100000, cerca de 18% de incremento, asi como por e grupo de los
otros tumores malignos de los drganos génito-urinarios y e de los tumores malignos de sitos mal
definidos, quienes experimentaron un aumento de 10% de su incidencia, también entre €l bienio 1988-
1989y d trienio 1994-1996, luego de haber a canzado cotas méximas en € trienio anterior, 1993-1995.

A €llo se opuso fundamentalmente & descenso de la mortalidad por tumor maligno del cuello
dd Utero, cuyo nivel general declinara aproximadamente 12% en este primer quinquenio de la presente
década, reduciéndose de 7 a 6 defunciones por 100000, uniéndose asi a mejoramiento registrado por
el tumor maligno del estbmago en este sexo, ya comentado con anterioridad.

De forma genera, este grupo de causas de muerte mostré una sobremortalidad masculina
promedio préxima a 110 defunciones de hombres por cada 100 mujeres, determinada por la
sobremortalidad de los hombres generada por €l subgrupo de los tumores de |os 6rganos digestivos y
respiratorios, cuyo nivel medio fue, durante éste mismo periodo, de poco menos de 138 defunciones
por cada 100 femeninas.

Por otro lado, € subgrupo de los tumores malignos de los drganos génito-urinarios y de otros
sitios fue instrumental en la sobremortalidad femenina relativa de todo € conjunto, pues evidencio,
durante toda esta primera mitad del decenio, una sobremortalidad femenina real promedio de poco mas
de 93 defunciones de mujeres por cada 100 de hombres, que signific cierto incremento con respecto
alo observado a final de la década anterior, cuando era de 87 mujeres por cada 100 hombres.
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El efecto de ello se percibe con claridad en la figura anterior, véase como las pérdidas
acumuladas de aos de vida en e momento del nacimiento generadas en mujeres son siempre mayores
queenlos hombres, excepto en la etapa inter-triena que media entre los periodos 1990-1992 y 1991-
1993, cuando las contribuciones negativas al cambio de esperanza de vida a nacer acumuladas en el
sexo masculino fueron algo superiores, llegando a ser de algo més de 7 centésimas de afio por
aproximadamente 6 en el sexo femenino.

Luego, vudveainstalarse una clara sobremortalidad en las mujeres, que se mantiene de forma
acumulada hasta € trienio final, 1994-1996, y que contribuye asi a explicar, juntos a las otras causas
de muerte ya comentadas, como la mujer cubana experimentd pérdidas de su capacidad de
sobrevivencia superiores a lo registrado en los hombres y que fueron particularmente importantes en
d periodo que media entre los trienios 1991-1993 y 1992-1994, lo que también se explica por € hecho
de que en este grupo de enfermedades juegan un rol determinante ciertas causas de muerte que solo
actlien en d sexo femenino, notablemente asociadas a aparato génito-urinario de la mujer, y conducidas
por los tumores de mama, del cuello del Utero y de las otras partes del Utero, quienes de conjunto
producen un efecto negativo en la sobrevivencia femenina superior a que registra el tumor maligno de
préstata en los hombres, instrumental en laincidencia del grupo en general en este Ultimo sexo.

L as enfer medades de sociedad

Concehido como un grupo en €l que se retinen enfermedades notablemente asociadas a factores
de riesgos vinculados a los efectos perversos de la modernizacion™, agrupa causas de muerte tan
disimiles como e cancer de pulmoén, € acoholismo y la cirrosis del higado, los accidentes de b
arculacion, los suicidios y los homicidios; y que han demostrado llegar ajugar un rol instrumental en
losnivdesde mortalidad de los paises que han superado ya los 70 afios de esperanza de vida al nacer,
en los que, como regularidad, se perciben elevados niveles de desarrollo econdmica® y en los que
adquieren relevancia estas enfermedades a partir del relativamente elevado control de la mortalidad
exégenay, notablemente, las enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias”®, de fécil prevencién
mediante la aplicacion de un conjunto de medidas, de caracter mixto, de saneamiento higiénico-
snitario, de introduccion y difusion de nuevas tecnologias, asi como la elevacion del nivel de vida de
la poblacion.

Dadasla disponibilidad de la informacién con la que se cont6 para este trabagjo, y teniendo en

cuentalafrecuencia de aparicidn de ciertas causas de muerte en la poblacién cubana, este grupo quedd
conformado de la siguiente manera: Tumor maligno de la tréguea, bronquios y pulmon (162)

—oondderada como representativa de laincidencia del tabaguismo como factor de riesgo y a quién se

%7 | bidlem 94, p.20.

98 Medé F. et Vdlin, J,, “ Développement économique et espérance de vie a la naissance: La transition sanitaire au
tournant des années soixante” en Congres International de la Population. UIESP, Montréal-Liége, 1993, vol. 2, pp. 365-382, p. 376.

%9 | bidlem 30, pp. 38-40.
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learibuye poco mas de 77% de todas |as defunciones registradas por esta causa de muerte en Francia
hacia finales de la década precedente®— , Cirrosis hepética alcohdlica (571.2) —notablemente
deyiricaalaincidencia del consumo de alcohol— ala que se afiadid € grupo de las cirrosis hepaticas
snmencion de alcoholismo y otras enfermedades cronicas del higado (571.3-571.9y 571.0-571.1) y
consideradas a su vez asociadas a alcoholismo, a través del proceso de debilitamiento genera y de
disfunc6n que éste produce en e organismo humano, en una proporcion considerada el evada —60%
en Francia en 1986'" para ambos grupos de causas de muerte— en la actualidad.

Auncueenladdinidoninicial del grupo de las enfermedades de sociedad no aparece, se decidio
indurr igualmente el Sindrome de dependencia alcohdlica (303.X), por dos razones fundamentales. en
primer lugar, porque esta asociada en un 100% con € acoholismo como factor de riesgo y, en segundo
luger, porque aparece siempre entre las primeras cuarenta causas de muerte que afectan a la poblacion
cubana, las que cubren como promedio, desde finales de la década pasada, € 97% de las defunciones
registradas en €l pais en ambos sexos.

Luego, le siguen los tres rubros de violencia antes mencionados, es decir, los accidentes de la
drculacion (EB00-E807; ES10-E819; E820-E825; E826-E828 y E840-E848), los suicidios y las lesiones
autoinfligidas (E950-E959) y, finamente, los homicidios y las lesiones infligidas intencional mente por
otras personas (E960-E969), completando asi este grupo de causas de muerte que explican en Cuba
d 8y 15% delamortalidad de los sexos femeninos y masculinos, respectivamente, durante la presente
década, representando asi € 13% de la mortalidad de toda la poblacién cubana en su conjunto.

Deformageneral, las enfermedades de sociedad, luego de un incremento inicia entre e bienio
1988-1989 y € trienio 1989-1991, en & que la tasa comparativa del grupo de aproximadamente 89 a
poco més de 90 defunciones por cada 100000 personas, un aumento de 1% que fue conducido por €l
incremento de lainddencia de estas enfermedades en las mujeres, y a pesar de las diversas oscilaciones
observadas en uno y otro sexo, mostraron ser otro de los frenos que se opusieron a deterioro de la
capacidad de supervivencia experimentado por la poblacién en la primer mitad e la presente.

H nivd de la mortalidad de estas causas en conjunto se redujo de algo més de 89 defunciones
por 100000 a finales del decenio anterior a 85 defunciones por 100000 en el trienio 1994-1996,
descendiendo asi poco menos de 5% en esta primera mitad de la década actual y luego de haber
oscilado por debajo de las 90 defunciones por 100000 entre los trienios 1990-1992 y 1991-1993.

100 Mufioz-Pérez, F. et Nizard, A., “ Alcool, tabac et mortalité en France dépuis 1950. Essai d’évaluation du nombre
de décés dus a la consommation d’ alcool et de tabac en 1986", en Population, INED, 1993, n°. 3, pp. 571-608, p. 605.

101 hidem 100, p. 599.
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Tanto los hombres como las mujeres, hacia € trienio 1994-1996 habian acumulado mas de 3
centésimas de afios de vida ganados en e momento del nacimiento a causa de la reduccion de la
inddendade edas enfermedades, siendo instrumental el mejoramiento neto registrado en la etapa inter-
triend comprendida entre los periodos 1993-1995 y 1994-1996 y representando una oposicion media
d deteioro general de la esperanza de vida a nacer equivalente a cerca de 8.4% de toda la declinacion
dd periodo en cuestion, condicionada a su vez por las trayectorias de signo contrapuesto seguidas por
las causas especificas de muerte que conforman el grupo.

En los tumores malignos de la traquea, bronquios y pulmones, en los hombres, la tasa
comparativa de mortalidad, luego de un discreto incremento hacia € inicio del presente decenio con
respecto alo obsarvado en € decenio anterior, comienza a descender de forma sostenida hasta e trienio
1991-1993, incrementandose ligeramente en los dos periodos trienales siguientes, para finalmente, en
1994-1996, caer a un nivel de mortalidad 3% inferior respecto a la década precedente, poco menos de
42 defunciones por 100000. Mientras, en las mujeres, e nivel de la mortalidad de esta causa aumento
deforma discreta hasta d trienio 1990-1992, para comenzar a disminuir gradualmente hasta € trienio
1993-1995, cuando inicié una aceleracion de las reducciones de su incidencia, 5% de declinacion hasta
el trienio 1994-1996, y que significé que su nivel respecto a bienio 1988-1989 finalmente fuera ago
mas de 6% inferior, acanzando las 15 defunciones por 100000 y acompafiando a sexo femenino en
este comportamiento.

Ello podria significar, como ya se habia percibido en e retroceso de las enfermedades
isquémicas del corazon, e comienzo del retroceso de laincidencia del tabagquismo, en general, enlos
nivdes de mortdidad dela poblacién cubana si se tiene en cuenta que también en este rubro se presume
que este factor de riesgo se encuentra en e origen de aproximadamente el 80% de las defunciones?®,
luego de que € precio del tabaco experimentara un incremento medio de 546% en esta primera mitad
0d quinquenio—567/% de incremento en la cuota alimenticia estatal (0.30 pesos a 2.00 pesos) y 525%
en el tabaco de venta libre (1.60 pesos a 10.00 pesos)—, mientras que entre |os afios 1989 y 1993,
dedalacaidadelos niveles de produccion y distribucion en el pais, se habia alcanzado 30.00 pesos por
cgilla lo querepresentd un incremento cercano a 1800% (una multiplicacion del precio por un factor
proximo a 19 veces) y que fue acompaiado de un significativo descenso del salario real personal
(Ministerio de Economiay Planificacion, 1998).

Por otro lado, los accidentes de la circulacion disminuyeron su incidencia en € nivel de
mortalidad de la poblacion, en un proceso en € que fue instrumental la importante reduccion
experimentada por los hombres, en los que e nivel de su tasa comparativa descendio de 41 a 34
defunciones por cada 100000 individuos, 1o que significo una reduccion de algo mas de 17% entre €

102 Hirsh, A. “ Rapport de synthése” y Hill, C. et d. “ Tabac et santé” en “ Lutter contre |e tabagisme” . La Documentation
francaise, Paris, 1988.

1922 Masironi, R. et Rothwell, K., “ Tendances et effets du tabagisme dans le monde” en Rapport trimestrel des statistiques
mondiales. Organisation Mondiale pour la Santé, vol .41, n°. 3/4. Genéve, 1988.

192 | hicem 100, p. 573,
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bienio 1988-1989 y el trienio 1994-1996 y que se produjo de forma sostenida durante esta primera
mitad de la década actual, constituyendo asi 1a segunda declinacién més importante que se observara
en este grupo de causas de muerte, mientras que en € sexo femenino e nivel permanecio cas
constante, siguiendo una trayectoria oscilatoriaalo largo del quingquenio, para situarse finalmente en
unnivd demortdidad 4% inferior alo registrado a final del decenio anterior, siendo para ese entonces
Su tasa comparativa de 9.6 defunciones por 100000.

En los suicidios y las lesiones auto-infligidas se produjo una tendencia contraria a la
comentadaen lacausaanterior. En este caso, son las mujeres las que conducen la oposicion a deterioro
genad delacgpacidad de sobrevivencia de la poblacién en su conjunto, mientras que la tasa descendia
de20adgo masde 14 defunciones por cada 100000 habitantes, lo que representara una reduccion del
nivel de la mortalidad de este tipo de traumatismos de 29% —el descenso més importante observado
en este grupo de causas de muerte— entre el bienio 1988-1989 y el trienio 1994-1996, mientras que
enloshombres se asgiaa un incremento de la incidencia bastante notable, 9%, en este mismo periodo,
luego de que la tasa de mortalidad pasara de 23 a poco més de 25 defunciones por 100000 y después
de que alcanzara una cota maxima de més de 26 defunciones por mil en € trienio 1993-1995.

Por su parte, en los homicidios y las lesiones infligidas intencionalmente por otras
personas se percibe una clara tendencia general a incremento del nivel de la mortalidad, siendo
instrumental el aumento de la incidencia en & sexo masculino, cuya tasa pasa de 9 a cerca de 12
defunciones por cada 100000 personas entre €l final de la década anterior y € trienio 1994-1996,
mogtrando d mayor delos incrementos de todas las causas especificas de muerte contempladas en este
gupo, 29% en todo este primer quinquenio del presente decenio y luego de haber alcanzado su nivel
cigpideen € trienio 1993-1995, cuando superaralas 12 defunciones por 100000, un aumento de mas
de un tercio con respecto a momento de partida.

Enlasmujeres, latrayectoria seguida por |a mortalidad generada por esta causa de muerte, alin
siguiendo una tendencia genera a incremento entre los periodos extremos, cerca de 27%, cuya tasa
pasd de 3 a poco menos de 4 defunciones por 100000, se produce un descenso importante de la
inddencia hasta e trienio 1991-1993, que se revierte a partir del trienio siguiente, alcanzando, a igual
gue los hombres, su cimaen € trienio 1993-1995.

Deotra parte, € grupo de las cirrosis, en € que se incluye toda la mortalidad generada por €l
rubrodelasdrrosis hepéatica alcohdlica y la propor cion de alcoholismo que se le atribuyen a las
otrasdrrodsy enfermedades cr6nicas del higado, no especificadas alcohdlicas, ya comentado en
pagines anteriores; sigue una clara tendencia a incremento de su nivel de incidencia, sobre todo en los
hombres, en lo que parecieraindicar que & acoholismo en la poblacion comienza a ser un fenébmeno
gue se esta extendiendo.

La tasa masculina de mortalidad de estas enfermedades experiment6 un incremento superior
a dos quintos de su vaor en e bienio 1988-1989, pasando de 6 a mas de 7 defunciones por cada
100000 personas, habiendo superado las 8 defunciones por 100000 en € trienio 1992-1994, cuando
fuera més de un tercio superior alo registrado afinales de la década precedente. En las mujeres, alin
aun nivel de mortalidad proximo a la mitad de lo observado en los hombres, |a tasa sigue igualmente
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una tendencia sostenida al incremento, pasando de 3.8 a 4.7 defunciones por mil, un incremento
préximo a un cuarto, entre €l bienio 1988-1989 y € trienio 1992-1994, momento a partir del cual
declina de manera discreta, para ubicarse finalmente en cerca de 4 defunciones por 100000, lo que
representaun nivel de poco més de un quinto superior a observado afinales de la década precedente.

Estos incrementos son aln mas notorios s se tiene en cuenta €l incremento de los precios
sgguidos por las bebidas alcohdlicas en el pais en todos esos afios, comentados con anterioridad, y del
gue es representativo e experimentado por € ron blanco refino, de consumo més difundido en la
poblacién cubana, cuyo precio pasd de 7 a 40.00 pesos —la botella de 750 ml— entre 1989 y 1994,
471% deincremento. Sn embargo, |as causas de muerte asociadas al acoholismo en e pais no parecen
haber reducido su incidenciay ello, ademas se corrobora con la trayectoria seguida por € sindrome
dedependencia alcohdlica en  sexo masculino —inexistente en e femenino—, en e que € nivel de
la mortalidad ha permanecido estable durante la primera mitad de la década actual, manteniéndose
alrededor de las 2 defunciones por cada 100000 habitantes.

Vista la tendencia seguida en genera por € nivel de la mortalidad por accidentes de la
drculacién —en los que e 40% de las defunciones que provoca es atribuible a consumo de a cohol**
= podria haberse esperado igualmente un descenso de laincidencia de este factor. Sin embargo, la
tendendaseguida por otras causas de muerte también asociadas a su consumo permitiria presumir que
la declinacién de la mortalidad por |os accidentes antes mencionados parece ser un fendmeno ligado
fundamentalmente a la crisis econémica ya comentada y en la que la reduccion a niveles minimos de
ladisponibilidad de combustible en € pais es uno de los rasgos definitorios, una de cuyas expresiones
principal es fue la drastica disminucién del nimero de pasgjeros transportados en vehiculos de motor,
que experiment6 una reduccion de 80% en este primer quinquenio.

Por otraparte, lainformacion publicada en relacion a las ventas estatal es de bebidas alcohdlicas
y tabaco, parecen no estar reflgjando correctamente el nivel de consumo de acohol en la poblacion,
pueses bien conocido € elevado consumo gue se hace del [lamado ron a granel —en la ampliamente
dif undida costumbre de las fiestas populares— producto etilico de baja calidad y cuyas fuentes de
gorovisionamiento no siempre son posibles de determinar ni mucho menos registrar e producto de la
venta que se redliza en tales eventos, alo que habria que agregar igualmente el consumo de bebidas
alcohdlicas provenientes de otros mercados, de carécter notablemente informal, que funcionaban en
el pais durante el periodo.

103 Got, C., Faverjon, G. et Thomas, C., “Alcool et accidents mortels de la circulation”, Bulletin d’'information cu

H.C.E.l.A, 29éme année, n°. 1-2. La Documentation frangaise, Paris, 1984.

1932 | hidem 100, p. 574.
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De una clara sobremortalidad masculina que se eleva en e transcurso de la primera mitad de
la presente década, ete grupo sigue un comportamiento gque es claramente conducido por €l incremento
de la sobre-incidencia en los hombres de los suicidios y |as lesiones auto-infligidas, en primer lugar,
dado por las tendencias contrarias que siguen sus tasas en uno y otro sexos; son seguidos por e grupo
delas cirrosis y las otras enfermedades cronicas del higado, con o sin mencion de acohol, en las que
el incremento de la mortalidad masculina es més de 8 veces superior a experimentado por e sexo
femenino y que finalmente se hicieron acompafiar, aunque en mucho menor grado por los tumores
malignos de la tréquea, bronquiosy pulmones.

Enlafiguraanterior es notoriala ausencia del sindrome de dependencia alcohdlica, en tanto la
sobremortalidad masculina que produce es absoluta, pues no se registra en € pais mortalidad alguna
de las mujeres por esta causa, mientras que en € trienio final, 1994-1996, se observa un nivel de 0.1
defunciones por 100000 personas en este sexo —claramente despreciable— y 20 veces menor que lo
obsarvado enloshombres, 1o que contribuye igualmente a mantenimiento de una relativamente elevada
soremortdided mesculina del grupo de las enfermedades de sociedad en general en Cuba en la primera
mitad del decenio actual.

De este comportamiento se separan los accidentes de la circulacién, de los que ya hemos
comentado la reduccion de su nivel de mortalidad en los hombres mientras que en las mujeres éste
permaneciardativamente estable entre el bienio 1988-1989 y € trienio 1994-1996; de la misma manera
gue los homicidios, de clara sobremortalidad masculina, cuyo comportamiento sigue una trayectoria
oscilatoria durante ese quinguenio, en lo que se percibe como instrumental la fluctuante tendencia
seguida por la incidencia de esta causa especifica de muerte en e sexo femenino entre los afios
analizados.

Esad como latrayectoria de las contribuciones acumuladas de las enfermedades de sociedad
d cambio de la esperanza de vida a nacer en esta etapa revela como la ganancia de afios de vida en €
momento del nacimiento, experimentada por los hombres, se va reduciendo en un proceso
notablemente parddo d dela desacel eracion de la declinacion de la mortalidad masculina por accidentes
de la circulacion, que la convierte en menos instrumental como oposicion a incremento de su
mortaidad por € grupo de los suicidios, los homicidio y las cirrosis y las otras enfermedades cronicas
del higado.

En mujeres, luego de partir de una contribucion que podria considerarse como residual en el
cambio de la capacidad de sobrevivencia hacia € inicio de la década actual, este grupo de causas de
muerte se convierte en generador de ganancias de afios de vida a nacer en e periodo inter-trienal
dguiente cuando las tasas comparativas de mortalidad de suicidios y de homicidios declinan de forma
considerable y se unen a la discreta reduccion que experimentan los accidentes del transito y a la
estabilizacion de la incidencia de los tumores malignos de la trédguea, bronquios y pulmones. Este
proceso se interrumpe en € periodo comprendido entre los trienios 1990-1992 y 1991-1993 cuando
se combinan, de manera puntual, los incremento de los accidentes de la circulacion, los suicidios y de
las cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado. Luego, a partir de los trienios siguientes &
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restaurala tendencia anterior y € grupo en general se convierte en generador de ganancias de afios de
vida, acentuandose éstas en € periodo inter-trienal final.

Deegaforma, las enfermedades de sociedad juegan fundamental mente un rol de oposicién a
Oeterioro generd experimentado por |a vida media en la poblacién cubana en esta etapa, explicando asi
un efecto de desaceleracidn de la reduccidn observada en la esperanza de vida al nacer equivalente a
4%y poco més de 3% en hombres y mujeres, respectivamente y hacia el trienio 1993-1995, cuando
sus expectativas de vida a nacimiento habian alcanzado sus niveles minimos en relacion a todo lo
observado en el primer quinguenio de este decenio.

La mortalidad infantil y de las mujeres en las edades fértiles fundamentales

En un comportamiento notablemente particular seguido por las condiciones de mortalidad de
lapoblacion cubang, la interrelacion entre la mortalidad infantil —medida por la probabilidad de muerte
antes del primer cumpleafios'®— vy la esperanza de vida a nacer siguié una trayectoria de signo
contrario a lo que pudiera esperarse, teniendo en cuenta la asociacion inversa que se considera tienen
ambos indicadores, y que de hecho asi también se habia observado en € caso cubano alo largo del
presente siglo, como ya se ha visto en paginas anteriores.

Snembargo, alo largo de la primera mitad de la presente década, |a tasa de mortalidad infantil
sguio disminuyendo, mientras que la esperanza de vida a nacer comenzaba a retroceder de forma
sodtenida, contradidiendo asi 10 observado hasta finales de la década precedente, cuando aln € primero
delosindicadores comentados continuaba siendo instrumental en la explicacion de la tendencia seguida
por e segundo y que servia de compensacion a deterioro de las condiciones de mortalidad del resto
de la poblacién. En aquel entonces la pregunta a resolver versaba sobre la duracién que tendria esa
capacidad de compensacion. Ya se ha visto como, al sobrepasar cierto umbral de deterioro en otras
edades, lareduccion mortdidad infantil ya no puede sostener €l avance de la extension de la vida media

Pareciera, induso, que el carécter del programa de salud no habria cambiado en estos primeros
anos de la década actual, s ademés de tener en cuenta la conducta de estos indicadores antes
mendonados, se afiade en € andlisis @ estudio de la trayectoria de la mortalidad de las mujeres de 15
a39 afios quienesen Quba producen € 99% de la fecundidad y cuyo indice sintético se redujo de 1.83
a1.49 hijos por mujeres entre 1990 y 1995, luego de haber pasado por una sima de 1.46 en 1994,
en lo que representa la mayor reduccion del nivel de la fecundidad desde 1978, cuando esta Gltima
habia caido definitivamente por debajo del nivel de remplazo.

104y gue en lo adelante llamaremostasa de mortalidad infantil.

105 \IINSAP, “ Anuario Estadistico, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994 y 1995.Ministerio de Salud Publica, La Habana, afios
respectivos, tabla 6b.
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Figura 35

CUBA. TASA DE MORTALIDAD INFANTIL DE AMBOS SEXOS Y
TASA COMPARATIVA DE MORTALIDAD DE MUJERES DE 15-39 ANOS
1988-1989 A 1994-1996
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FUENTE: Estimacionea del autor.

B paralelismo entre ambas tasas de mortalidad durante la primera mitad del actual decenio es
notable. Mientras que la tasa de mortalidad infantil de los dos sexos reunidos descendia de manera
importante por debajo de la cota de las 10 defunciones por cada mil nacidos vivos, llegando a situarse
en 8.5%. —una reduccion superior a 25% y en la que participaron tanto los varones como las
hembras—; las mujeres con edades entre 15 y 39 afios vieron declinar su nivel de mortalidad de 100
apoco més de 90 defunciones por cada 100000 habitantes entre el bienio 1988-1989 y €l trienio 1994-
1996 —un descenso proximo a 10%— mientras que € nivel de la mortalidad del sexo femenino en
general se incrementaba de forma gradual durante el mismo periodo, convirtiéndose asi en factor de
oposcon d deterioro general de la esperanza de vida a nacer que, en este sexo, represent6 una pérdida
de 1 afo desde € final de la década precedente hasta e trienio 1993-1995.
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Figura 36

CUBA. TASASDE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE
AMBOS SEXOS
1988-1989 A 1994-1996
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FLENTE: Estimaociones dal autor.

Asmismo, la fecundidad de las adolescentes, relacionada con € riesgo de muerte tanto de los
hijos en € primer tramo de la vida como materno en general, también retrocedid en esos afios, aln
cuando siguiera mostrando un nivel proporciona notablemente elevado. De ocupar més de un cuarto
de la fecundidad en el pais en 1980, su peso se redujo a poco méas de 21% en 1990, declinando
paulainamente en los afios siguientes, hasta situarse en poco menos de 20% en 1995, caracteristica que
le ha valido la atencién no sdlo de muchos especiaistas dentro y fuera dd pais, sino también de las
autoridades de salud vinculadas al programa materno-infantil, quienes reaccionaron con rapidez a las
fluctuaciones mostradas por los indicadores de mortalidad de estos dos grupos de poblacion ainicios
delapresente década, regjustando el programay corrigiendo las desviaciones, de tal forma que a partir
del trienio 1991-1993 e descenso de las tasas de mortalidad se acelera, como se aprecia en lafigura
anterior, y se alcanzan las cotas minimas de todo el periodo, lo que se reflg6 en la dinamica de las
causas de muerte de cada grupo.

Lassais causas de muerte mostradas en la figura anterior explican aproximadamente e 94% de
lamortdidad infantil en Cuba en estos primeros afios de la década actual. En todas €llas, de unaforma
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ode otra, se percibe una disminucion del nivel de la mortalidad entre el bienio 1988-1989 y € trienio
1994-1996, en la que aparece como instrumental e pronunciado descenso de la incidencia de las
anomalias congénitas, cuyo nivel desciende de cerca de 280 defunciones por cada 100000 habitantes
en exetramo de edades a poco mas de 190 por cien mil —una reduccion proximaa un tercio del nivel
de partida— y que fue acompariada por la declinacién observada en las enfermedades del aparato
repiratorio, quienes vieron pasar su nivel de 97 a algo maés de 70 defunciones por 100000 —poco méas
de 27%—; la reduccion de las muertes violentas, de 44 a 32 por 100000 —poco menos de 27—% y
por ladgminudén de | as afecciones perinatales desde una cota de més de 460 a aproximadamente 355
defunciones por 100000 —23% de descenso— que fue igualmente conducente en el mejoramiento de
las condiciones de sobrevivencia del grupo, teniendo en cuenta € nivel de que parten.

Luego, lessyuirian las enfermedades del sistema nervioso, cuya tasa de mortalidad descendié
de poco més de 55 a cerca de 46 defunciones por cada 100000 personas, cerca de 18%, mientras que
lasenfermedades infecciosas y parasitarias —entre |as que destacan las enteritis y otras enfermedades
dardcasagudas— permanecieron casi constantes en un nivel que paso de 107 a 106 defunciones por
100000, s8l0 0.8%, durante esta primera mitad de |a presente década, luego de haber acanzado cimas
de 113 por 100000 en los trienios 1989-1991 y 1993-1995, en lo que constituye una confirmacion
adicional alahipdtesis de la existencia de dos velocidades de avances entre las condiciones higiénico-
sanitarias y e programa de salud, en este caso € subprograma materno-infantil, ya comentada con
anterioridad.

Por atro lado, en € mejoramiento de las condiciones de mortalidad de las mujeres de 15 a 39
ahosde edad, d rol fundamental lo jugd la reduccién de la incidencia de los suicidios y las lesiones auto-
infligidas, quienes explican poco méas de un quinto de toda la mortalidad del grupo durante la primera
mitad de la presente década y cuya tasa pasd de 27 a algo menos de 15 defunciones por cada 100000
personas—unareduccion superior a 45% durante todo € periodo— y cuya trayectoria es muy similar
a la seguida por la tasa comparativa del grupo en general. Luego, esta causa de muerte se hizo
acompaiiar por otras siete causas de muerte, que de una forma u otra declinaron durante e mismo
periodo y que contribuyeron a explicar poco mas del 50% del comportamiento seguido por e nivel de
mortalidad de esas mujeres.

Teniendo en cuentasu nivel de mortalidad en el bienio 1988-1989 y e porcentgje de reduccion
experimentado por estas causas de muerte hacia finales de la primera mitad de la presente década, la
segunda causa mayor contribuyente fue las enfermedades isquémicas del corazon, cuya tasa
experimentd una reduccion proxima a la mitad de su nivel de partida, luego de una declinacion
notablemente sostenida durante todo €l periodo y que, a su vez, fueron seguidas por |as enfermedades
reumdticas cronicas del corazodn, cuya disminucion fue cercana a un tercio del nivel registrado afinales
de ladécada anterior, pasando de 2 a poco més de 1 defuncion por cada 100000, un nivel de mortalidad
considerablemente bajo, siguiendo asi una trayectoria similar a la seguida por la leucemia y los
acddentes causados por €l fuego, quienes habian experimentado cierta oscilacion hacia € trienio 1991-
1993.
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Figura 37

CUBA. TASAS COMPARATIVAS DE MORTALIDAD SEGUN LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE
DE MUJERES DE 15 A 39 ANOS
1988-1989 A 1994-1996
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Asimismo, las enfermedades cerebro-vasculares también acompafian el mejoramiento de la
mortalidad experimentado por € grupo, cuyo nivel de incidencia paso de 3 a 2.7 defunciones por
100000 habitantes, luego de haber alcanzado una cima proxima a 4 defunciones por 100000 y haber
descendido de forma gradual y sostenida hasta € trienio 1993-1995, cuando su nivel registro un
estancamiento en una cota muy proxima al vaor final observado. Mientras, los accidentes de b
dreulacion, apesar de registrar un nivel de mortalidad 4% inferior en el trienio 1994-1996 con relacién
d bienio 1988-1989, no mostraron ningun progreso efectivo durante esos afios, oscilando arededor de
10 defundiones por cada 100000 personas, por |o que podria esperarse que el descenso experimentado
por latasa en € periodo inter-trienal final no sea més que una expresion adicional de las fluctuaciones
gue caracterizaron el estancamiento de su nivel de mortalidad en las mujeres de 15 a 39 afios, 1o que
muestraser coherente con la tendencia seguida por |os accidentes de la circulacion en € sexo femenino
en general, ya comentada con anterioridad.

Figura 38

CUBA. ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN CAUSAS DE MUERTE

1988-1989 A 1994-1996
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FUENTE: Estimaciones del autor.

Resulta interesante, ademés, que en este tramo de edad y de las ocho primeras causas de
muerte que dfectan alamujer cubana, la mortalidad materna —entendida como la mortalidad producida
por las complicaciones del embarazo, parto y puerperio— es la que menos cambia entre e final de la
Oécada precedentey laprimera mitad de la actual. De un nivel inicial de 3 defunciones por cada 100000
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mujeres, éste pasaa 2.9 en € trienio 1994-1996, una declinacion de algo més de 3%, que tiene como
caracteristica fundamental no ser el resultado de una disminucion sostenida durante este primer
quinquenio, sino que constituye el nivel que alcanzo este grupo de causas de muerte luego comenzar
aincrementar su incidencia a partir del trienio 1992-1994, cuando registrara su nivel mas bajo en este
periodoy dlo pudiera estar relacionado con e elevado nivel proporcional de la fecundidad adolescente
en el pais, que como ya hemos comentado con anterioridad, alin mostrando cierta tendencia a la
disminucion, todavia se sitia en un umbral proximo a un quinto de toda la fecundidad observaday
representa aln uno de los mas elevados niveles de fecundidad de las adolescentes en la region
latinoamericana®.

De lamisma forma, obsérvese laimportancia que muestra la mortalidad materna asociada a
aborto, quién explico, como promedio, €l 18% de toda la mortalidad experimentada por las mujeres de
15a39 aiospor complicaciones asociadas al embarazo, parto y puerperio durante la primera mitad de
lapresente década y que, a pesar de mostrar cierta tendencia a ladisminuciéon de su proporcion, 1lego
aser equivdente a més de un quinto de todas las muertes ocurridas en esas edades y por ese grupo de
causas de muerte entre los trienios 1990-1992 y 1991-1993, momento a partir del cual comenzo el
descenso de su peso especifico, que hacia finales de este primer quinquenio de la presente década ya
se revelaba estancado en una cota préxima a 15%, en un pais cuyas tasas de aborto se encontraban
entre las de los paises de mas dta incidencia en ese periodo®” y siendo igualmente instrumental la
conducta reproductiva de las adolescentes, quienes a finales de la década anterior y principios de la
actual mostraron tasas especificas de aborto inducido que ocupaban € segundo lugar con respecto a
las del resto de las mujeres en edad reproductivay que eran dos veces las tasas de las mujeres de 25
a29y cuatro veceslas cke | as de 30 a 34 afos de edad™®, lo que determinara que para ese entonces, por
cada 100 nacidos vivos, se produjeran algo més de 80 interrupciones voluntarias de embarazo,
pudiendo dlo heber estado asociado ala lentitud de la reduccién de la tasa de mortalidad de este grupo
de causas.

Notese en las figuras 39 y 40 como los menores de un afio, al igua que las mujeres en las
edades reproductivas fundamental es en Cuba, actuaron como factores de oposicion a deterioro general
gue experimento la esperanza de vida a nacer durante la primera mitad de la década actual. Mientras
que entre € bienio 1988-1989 y dl trienio 1993-1995, la extension de la vida media de los dos sexos
reunidos s reducia en 0.94 afios en e momento del nacimiento, la declinacion de la mortalidad infantil
gengabaunaganandatotd acumulada ascendente a més de 8 centésimas de afio, en esos mismos afios,
que representaron cerca de 9% de oposicion equivalente a la reduccion total y, que de no haber sido
ad, las pérdidastotal es habrian podido cifrarse en més de un afio de vida a nacer, 1o que confirma una
vez mas el rol conductor que juega la dinamica de la mortalidad de los menores de un afio en la

106 | hidem 79, p. 83.

107 bidem 79, p.53.

108 | hidem 79, p. 55.
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trayectoria que sigue la esperanza de vida al nacer en € pais; que en agunas ocasiones puede
compensar €l deterioro de otras edades y en otras, actia como freno del deterioro general de b
condiciones de sobrevivencia.

Figura 39
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Figura 40

CUBA. CAMBIO TOTAL DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER DE LAS MUJERES
Y CONTRIRUCION DEL PROGRESO DE LAS MUJERES DE 15-39 ANOS Al CAMBIO TOTAL

1989-1991 A 1994-19%96
Ahas do vida

0,60

0,60 —

D40 —

0,30 —

0,20 —

D10 —

0.00 I R RIS o

0,10 —

0,28 —

030 T T T
1008-81 & 19000-92 1090-92 & 1981-83 1061-83 o 19002-94 1092-84 a 1963-98 1083-88 & 1934-80

Trienles

EdMujaren de 1538 niaa — Cambin total

FUENTE: Evtimucionss del autor.

126



Por su parte, aungque en menor mediday con cierta oscilacion entre |os trienios 1990-1992 y
1991-1993, lasmujeres con edades entre 15 y 39 afios también contribuyeron a reducir la magnitud de
las pérdidas registradas en la primera mitad de la presente década. Mientras la esperanza de vida al
nacer femenina perdia, hacia el trienio 1993-1995 y de forma acumulada, un afio con relacion alo
obsarvado afinales del decenio anterior; en este tramo de edades se producian ganancias acumuladas
proximes aunacentésima de afio de vida en e momento del nacimiento, que representd una oposicion
equivalente de poco menos de 1% de todo €l deterioro experimentado por ese sexo, que en caso
contrario habria elevado ain més e descenso registrado en su capacidad de sobrevivencia en éste
primer quinguenio del actual decenio.

Esad como, de una parte, podria afirmarse que €l programa de salud se mostré muy reactivo
a las tendencias seguidas por las condiciones de mortalidad de ciertos grupos de poblacion,
notablemente aquellos vinculados a sub-programa de salud materno-infantil en el pais; mientras que,
de otra parte, también reacciono con celeridad frente al deterioro general que se venia produciendo en
esos afnos, de tal forma que ya, a mediados de este decenio, la esperanza de vida a nacer volviaa
incrementarse en uno y otro sexo como resultado de las medidas de reforzamiento del programa que
simplementaron apatir de 1992 y que ya hemos comentado con anterioridad, y en las que el caracter
universal desu alcance, asi como la combinacion de acciones de salud verticales y horizontales fueron
los catalizadores de la recuperacion registrada en el trienio 1994-1996, que a su vez podria significar
d prdudio dela instauracién en Cuba de un proceso de incremento sostenido de la extension media de
lavida a partir de momento del nacimiento.

Alcoholismo, tabaquismo y mortalidad en Cuba

Ingoirados en lostrabgos de Mufioz-Pérez y Nizard (nota al pie) y en vistadel comportamiento
observado en ciertas causas de muerte asociadas a éstos factores de riesgo, asi como de la
preponderancia que ellos adquieren en e estado de salud de las poblaciones en la medida en que una
gran parte de los paises ha avanzado en materia de transicion de la mortalidad, nos ha parecido
interesante intentar medir & impacto que han tenido en los afios noventa en Cuba, sobre todo cuando
el pais se encuentra inmerso en una coyuntura de condiciones econdmicas adversas, ya descrita en
paginas anteriores, y que se ha extendido hasta el final del presente decenio.

Ladficutad especial que impone & abordaje de éstos factores de riesgo morbido es que tanto
el alcoholismo como € tabaquismo son raramente recogidos en las rdbricas de la Clasificacion
Internaciona de Enfermedades como causas directas de defuncion, de tal modo que su estudio como
determinantes de la mortalidad ha impuesto una ardua elaboracion estadistica a partir del disefio de
hipotesis cuyas bases se encuentran en la incorporacion ad andlisis cuantitativo de los datos, del
conodmiento médico y epidemiol 6gico necesarios que han permitido la atribucion de un cierto nimero
delas defunciones registradas bajo otras rubricas a alcoholismo y a tabaguismo como las verdaderas
causas de muerte que han condicionado el desenlace fatal del proceso sinérgico enfermedad-muerte.
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A modo ce ilustracion, considérese que en Cuba, en 1996, el consumo de tabaco considerado
como causadirectade muerte (rabrica 305.1 de la |1 X revision de la CIE) no se registraron defunciones,
mientras que en & caso del consumo de acohal, citado directamente en e certificado de defuncién
como causa directa en las rubricas de psicosis alcohdlicas (291), sindrome de dependencia alcohdlica
(303), intoxicacion aguda por abuso de acohol (305.0), polineuritis alcohdlica (357.5), miocarditis
etilica (425.5), gadtritis alcohdlica (535.3), cirrosis y otras enfermedades del higado especificadas
alcohdlicas (571.0-571.3) y de intoxicacion etilica accidental, no clasificadaen otras rdbricas (E860.0
y E861.1), fueron registradas solo 339 defunciones —de un total de 79661 (0.4%)—.

Este no es un fenémeno particular de |as estadisticas cubanas, sino que ello es verficable en
cuelquier otro contexto. En Francia, en 1986, a las causas directas de muertes especificadas alcohdlicas
o eledribuyeron, de un total de 283779, 10034 defunciones —poco més de 3.5%— mientras que
en la rubrica especificada para tabaguismo solo se registraron 36 casos. Ello llevé a los autores
mencionados a disefio de un refinado método de asignacion de defunciones sobre la base de las
hipétesis antes mencionadas y del estudio de las estadisticas de consumo de acohol y tabaco desde
1950, de formatal que les permitié la produccion de un estudio muy preciso sobre el efecto de éstos
factoresde riesgo y de la dinamica en e tiempo de su nivel de consumo en la poblacion francesaen la
evolucion de lamortalidad en ese pais en un periodo de algo menos de 40 afios®™.

Esad como, utilizando las hipdtesis de asignacion de defunciones encontradas en |os trabajos
anteriormente citados, las recomendaciones recibidas luego del examen de la informacion disponible
para Cuba® y e hecho de que no existen antecedentes de estudios similares en € pais, se decidio
redlizar un primer ensayo suponiendo que la estructura de | as asignaciones encontradas para Francia
en 1986 son aplicables a Cuba en la actuaidad y que ello es vaido sobre todo cuando se trabaja por
gandes grupos de causas de muerte (segin captulos de la IX revision de la CIE). Ademés, se hizo la
aplicacion sdlo para el bienio 1988-1989 y d trienio 1994-1996 a considerarse que en un lapso de 5
ahoses més importante encontrar la tendencia general de un fendmeno, como € aqui tratado, en todo
el periodo, que tratar de buscar variaciones anuales que podrian estar explicadas por otras causas.

En todo dlo habria podido esperarse la disminucion de la incidencia de ambos factores de riesgo
en lapablacion cubena en la actualidad, sobre todo teniendo en cuenta los cambios experimentados por
los precios de esos productos durante |a primera mitad de la década actual, sin embargo, ya hemos visto
como latrayectoria seguida por algunas causas de muerte no sigue una tendencia a la reduccion, por
d contrario, muchas de ellas aumentaron su nivel de mortalidad en la poblacién, tanto en uno como en
otro sexo.

109 Mufioz-Pérez, F. et Nizard, A., “ Alcool, tabac et mortalité en France dépuis 1950. Incidence de la consommation

d’alcool et de tabac sur la mortalité", en Population, INED, 1993, n°. 4, pp. 975-1014.

110 Entrevista con e Sr. Francisco Mufioz Pérez efectuada en el Institut National d’ Etudes Démographiques, en Paris,

en septiembre de 1999.

128



Alcoholismo y riesgo de muerte

I dentificado en € origen de un sinnimero de enfermedades de las cuales es condicionante
princpd, deformagenerd, € acoholismo interviene de una forma o de otra en la aparicion y desarrollo
de una gran parte de los procesos mérbidos que afectan a organismo humanos, ya sea a través del
Oehilitamiento general del organismo de los individuos afectados, creando carencias diversas en indole
y magnitud, asi como afectando seriamente e sistema endocrino, € metabolismo y e sistema
inmunologico en general. Es asi como se percibe su incidencia en € desarrollo de diferentes tumores
malignos, de trastornos respiratorios graves, de afecciones del aparato digestivo —entre las que &
destecan lasdirrogs, en particular, y las enfermedades cronicas del higado, en general, asi como ciertos
tragornos particularmente graves del pancreas—, de la misma manera que se detecta en los trastornos
del aparato circulatorio, € sistema nervioso central y 1os accidentes vasculares.

Por otro lado, también es un determinante instrumental del comportamiento de la mortalidad
violenta, siendo ilustrativo € peso que ocupa en la ocurrencia de los accidentes mortales de la
circulacion, dos quintos de toda la mortalidad por ésta causa de muerte, como ya se ha visto con
anterioridad, asi como cerca de un quinto de toda la mortalidad violenta en general.

En Cuba, entre el bienio 1988-1989 y € trienio 1994-1996, la mortalidad asociada a consumo
dedcohd vidincrementarse su nivel, pasando de algo menos de 45 a cerca de 51 defunciones por cada
100000 hahitantes, para los dos sexos reunidos, que significd un incremento de su incidencia en 13%
durante laprimeramitad de la década actua y en lo que fue conducente € aumento experimentado por
los hombres, cuya tasa pasd de 71 a poco menos de 82 defunciones por 100000 en un aumento
préximo a 15% —dos veces més que e experimentado por las mujeres, en las que € nivel se movio
de 18 a més de 19 defunciones por 100000, algo mas 7% de crecimiento de la incidencia.

Una particularidad de éste fendmeno en e pais es que, a igua que lo que se percibe en d
marco geneard delamortdidad, € grupo de edades conducente fue € de la poblacion de 65 afios y més,
en e que @ nivel de lamortaidad se incrementd en cerca de un tercio con relacion alo registrado en
el bienio 1988-1989, ademas de ser € grupo de edades determinante del nivel de mortalidad de este
factor de riesgo en la poblacion, explicando, como promedio, méas de dos tercios de las defunciones
ocurridas en ambos sexos reunidos y durante el quinquenio en cuestion.

Delamismaforma, son los hombres |os mas afectados. en primer lugar, por experimentar una
sobremortalidad que pasd de 397 a 424 defunciones masculinas por cada 100 femeninas
—sobrepasando 660 en € grupo de 65 y mas afios de edad— Y, en segundo lugar, por que en la
dinamica de la incidencia de la mortalidad asociada a alcoholismo, éste sexo fue conducente en U
incremento general.
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En éste proceso de deterioro, €l nivel es unavez més determinado por la mortalidad violenta,
cuyaincidencia es siempre conducente cada sexo, arededor en 8 y 25 defunciones por cada 100000
hebitantes en hombresy mujeres, respectivamente durante toda ésta etapa, mientras que en las mujeres
expeaimentd unincremento proximo a 3% entre € bienio 1988-1989 y 6l trienio 1994-1996, explicando
poco més de dos quintos de toda la mortalidad asociada a alcoholismo en éste sexo. En los hombres,
e regidrd un aumento la incidencia de los traumatismos y envenenamientos asociados a consumo de
alcohol de més de 4%, y representd més de un tercio de toda la mortalidad por éste factor de riesgo
durante el mismo periodo.

Ello viene un afadirse como argumento mas en favor de la hipétesis de que la accidentalidad
en genera, y delacirculacion, en particular, declinaron mas por € efecto de la crisis econémicay la
virtual desaparicion de las cuotas de combustibles asignadas por € estado que a una hipotética
reduccion dd consumo de acohol, agente igual mente importante de la mortalidad via en € pais, tanto
en el sexo masculino como en el femenino.

Luego, en & sexo masculino, €l retroceso de la capacidad de sobrevivencia fue reforzado por
d incemento de la incidencia del grupo residual de causas de muerte, cuya tasa de mortalidad paso de
cercade 14 a poco menos de 19 defunciones por cada 100000 personas, un incremento de mas de un
terdode su nivel, mientras que en las mujeres, las muerte violenta era claramente acompariada por €l
grupo de las enfermedades del aparato digestivo, quienes alcanzaron un nivel de algo mas de 6
defundiones por 100000, un aumento de 9% entre € final del decenio anterior y € Ultimo trienio de la
primeramitad dd actual, alcanzando asi una cota de mortalidad representativa de cerca de un tercio del
tota.

Lesiguieron, en los hombres, |as enfermedades del aparato digestivo —de 11 a poco més de
13 defunciones por 100000, 17% de incremento— y en e sexo femenino, el grupo residual de causas
de muerte, cuya tasa, mucho mas baja de la de los hombres, 1.8 a 2.3 defunciones por 100000— fue
la tercera més dindmica de todo € grupo estudiado. Por otro lado, mientras que en los hombres la
mortaided por tumores malignos asociada al alcoholismo se increment6 en més de 5%, pasando de 11
a2 defunciones por 100000, en las mujeres, ademés de representar un nivel suficientemente marginal
—de 0.6 a 0.5 por 100000—, éstos retrocedieron durante ésta etapa y acompafiaron asi a las
enfermedades del aparto circulatorio, que en ambos sexos vieron reducirse su incidencia en cerca de
6%, descendiendo a 6.5y 1.7 defunciones por 100000 en hombres y mujeres, respectivamente,
acompafiedo de esa manera a comportamiento general de esas enfermedades en |a poblacion cubana,
como ya se ha apreciado en paginas anteriores.

Por dltimo, queda & grupo de los trastornos mentales —donde se incluyen € sindrome de
dependencia acohdlicay la psicosis alcohdlica, que ya hemos visto € caracter instrumental que su
incremento tvo en la trayectoria seguida por € grupo de las enfermedades de sociedad entre €l bienio
1988-1989 y €l trienio 1994-1996 en uno y otro sexo—.

En los hombres, la mortalidad, de origen alcohdlico, de éste grupo de causas de muerte
expaimentd una verdadera explosion, en la que su nivel pasd de poco mas de 3 a 5.4 defunciones por
cada 100000 individuos, o que representd un incremento proximo a 69%, constituyendo asi € grupo
de causas que mds aumentara en esos afios, aln cuando o hiciera a niveles bgjos y ello fuera de alguna
manera escondido por otras causas de muerte que actlian en cotas superiores de mortalidad y cuyo
comportamiento se hace més instrumental —fendmeno que se repite en las mujeres, en las que € nivel
pasd de 0.5 a0.8 por 100000, un 60% de aumento entre el bienio 1988-1989 y €l trienio 1994-1996—
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pero queno deja de llamar |a atencidn teniendo en cuenta que en €l se agrupan causas de muerte, que
como ya hemos comentado con anterioridad, tienen una baja representacion en la declaracion como
causa directa de la muerte en los certificados de defuncion.

En resumen, s se tiene en cuenta que la relacion entre la mortalidad y € acoholismo ha sido

establecida y ampliamente documentada, el incremento de la proporcién de la mortalidad general
atribuida al alcoholismo podria interpretarse como un claro sintoma del incremento del consumo de
dcoha en Cuba, sobre todo en los hombres, en los que €l peso de la fuerza de la mortalidad asociada
aé&tefactor de riesgo pasod de 9.8 a 10.1% entre el bienio 1988-1989 y «l trienio 1994-1996, mientras
gue en e sexo femenino permanecia estable, en algo mas de 3%.

Es un fendmeno més frecuente en los hombres que en las mujeres, en los que la intensidad
mediadelamortalidad que le es asociada es aproximadamente 4 veces mayor y es ademés conducido,
tanto en uno como en otro sexo, por € importante incremento de su incidencia en las personas de la
terceraedad, notablemente de 65 afios y mas, que contrasta con la reduccién registrada entre 15y 34
anos, y que se acompaiia por € incremento experimentado por los hombres de 35 a 64 afos.

Por aotro lado, € incremento general del nivel de mortalidad de toda la poblacidn en ésta primera
mitad de la década actual, € 9% fue explicado por € incremento de la mortalidad atribuida a b
elevacion del consumo de alcohol, 1o que fue conducido por € sexo masculino, en los que ésta
proporcion fue préxima a 14%, mientras que en las mujeres era de 2.6%, 5 veces menos. Ello significd
que de toda la pérdida de la esperanza de vida a nacer experimentada por € sexo masculino entre €l
bienio 1988-1989 y el trienio 1994-1996 —0.37 afios— mientras que & indicador declinaba de 72.89
a7252 aosen e momento del nacimiento; la mortalidad asociada a acoholismo en éste sexo explico
unareduccon equivaente de cerca de 5 centésimas de afio, mientras que en las mujeres, cuyo indicador
genegrd descendi6 de 76.8 a 76.37 en e mismo periodo, experimentando una pérdida de 0.43 afios, éste
factor de riesgo contribuy6 con una reduccion de la capacidad de sobrevivencia de algo més de 1
centéSmade ario, convirtiéndose de esa manera en otro de los mecanismos aceleradores del deterioro

que experimentara la poblacion cubana en materia de mortalidad en todos esos afios.

Consumo de tabaco y mortalidad

Por su parte, € tabaguismo se encuentra en el origen de una buena parte de las enfermedades
gue actualmente conducen € nivel de la mortalidad en aquellos paises en los que més se ha avanzado
en materia de reduccion de la mortalidad.

Para 1986, en Francia se le atribuia e 9% de todas las defunciones registradas, 1o que
representaba mas de 50000 defunciones y que significaba un claro contraste con relacion alas solo 36

defunciones que se le imputaban a partir del abuso de tabaco'™', Unica rdbrica que identifica

111 | bidem 100, p. 584.
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explicitamente a consumo de tabaco como causa directa de la muerte; que en Cuba, hacia 1996, es
bueno recordar que no habia aparecido entre todas las causas de muerte registradas, 1o que pudiera
condudir errbneamente a subestimar la magnitud real de laincidencia de éste factor de riesgo, cuando
ya se sabe que arededor de un quinto de las defunciones por tumores malignos y enfermedades
reoiratoriasle son atribuibles, mientras que una proporcion proximaa 6 'y 2% de las enfermedades del
goarato drculatorio y del resto de las causas de muerte, respectivamente, se identifican con su accién.

De mayor incidendiaen lamortalidad que el alcoholismo, e consumo de tabaco en Cuba explica
aproximadamente e 9% del nivel de mortalidad registrado por todas las causas de muerte (7% d
consumo de alcohol) entre el bienio 1988-1989 y d trienio 1994-1996, aunque su dindmica en menos
instrumental en la determinacion de la trayectoria observada en éste periodo.

Mientras que la tasa comparativa de mortalidad relacionada al consumo de alcohol mostraba

un incremento de 13%, lamortalidad asociada al consumo de tabaco aumentd 2.2% en todo ese tiempo,
pasando de poco més de 59 a cerca de 61 defunciones por cada 100000 personas en un proceso de
incremento de su incidencia que fue conducido por las mujeres, cuya tasa de mortalidad paso de poco
mésde 15adgo més de 16 por 100000 —6.5% de incremento— cuando €l nivel de mortalidad de los
hombres aumentaba a poco méas de 104 defunciones por 100000, creciendo solo 1.4%, alin cuando su
nivel general determina el nivel de los dos sexos reunidos.

Por otro lado, la sobremortalidad de las enfermedades ligadas a tabaguismo con relacion a
alcoholismo es un fenébmeno netamente masculino, en € que se produjeron en promedio 136
defunciones asociadas a consumo de tabaco por cada 100 asociadas al acohol; en las mujeres la
rdadon e invierte, en tanto las tasas de mortalidad por acohol son significativamente mayores, de tal
forma que e tabaquismo sélo provoco en éste Ultimo sexo 85 defunciones por cada 100 relacionadas
d doohd —permaneciendo constante durante la primera mitad de la presente década—; o que habria
podido ya entreverse cuando se analiz6 la dindmica seguida por las enfermedades directamente
dedaradas doohdlicas en e sexo femenino, en el marco del conjunto de las enfermedades de sociedad.
Snembargo, enlosvarones, ésta sobremortalidad descendié de 145 a 128 defunciones por 100, siendo
a su vez coherente con la trayectoria descrita para enfermedades tales como e tumor maligno de la
tréquea, bronguiosy pulmones, asi como las enfermedades isquémicas del corazdn en éste sexo y cuyo
origen ésta fuertemente asociado a consumo de tabaco, cuyos niveles descendieron de manera
importante entre ambos periodos como consecuencia, como ya se ha visto, de las reformas de precios
implementadas en € pais.
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Tanto en uno como en otro sexo, por debgjo de los 35 afios de edad €l nivel de la mortalidad
que le etardacionada es notablemente residual, como se aprecia en la figura anterior, asi que se podria
condderar su efecto sobre la dindmica general de éste grupo de causas de muerte como marginal. Por
atro lado, las diferencias entre |os sexos se percibe con claridad, sobre todo entre 35 y 64 afios, en los
quelamortaidad masculina asociada a tabaquismo experimenté una reduccién de 3%, mientras € nivel
pasaba de 145 a 141 defunciones por cada 100000 personas; en las mujeres, por € contrario, en éste
tramo de edades se produce un deterioro de la capacidad de sobrevivencia proximo a 7%, dado por un
incremento de 22 a 24 defunciones por 100000.

Luego, d grupo de 65 y mas afios, de la misma manera que con la mortalidad relacionada a
consumo de dcohal, Sgue siendo instrumental en la dindmica seguida por la mortalidad por tabaguismo
y el incremento general es iguamente conducido por las mujeres, quienes vieron aumentar su
mortalidad en cerca de 9%, cuando su tasa se elevd de cerca de 96 a 104 defunciones por 100000,
mientras que en los hombres en éste tramo de edades —cuya sobremortalidad fue en promedio de 720
por cada 100 hembras entre € bienio 1988-1989 y € trienio 1994-1996— la tasa paso de 701 a poco
maés de 738 defunciones por 100000, incrementéndose asi algo més de 5% en el mismo periodo.

Igualmente, la mortalidad por tumores malignos y por enfermedades del aparato circulatorio,
ligada a tabaco, mostré haberse constituido en freno del deterioro general de la mortalidad
experimentado en € pais durante esos afios. Con reducciones de su incidencia de 1.5 y 7.5%,
respectivamente, contribuyeron a incremento de la capacidad de sobrevivencia de la poblacion expuesta
ariexyoy aladesacderacion del incremento de la mortalidad registrado en esos afios. Mientras que son
los hombres los que conducen € descenso de la incidencia de los tumores malignos relacionados al
consumo de tabaco —1.7% de disminucion por 0% en mujeres—, son las mujeres las que explican €
mejoramiento de las condiciones de mortalidad por tabagquismo originadas en € aparato circulatorio,
siendo asi que su tasa en poco menos de 9%, mientras que en hombres ésta descendid 7%.

Tanto en hombres como en mujeres, € incremento de la mortalidad por tabaguismo fue
conducido por & grupo de las enfermedades del aparato respiratorio, comprendida la tuberculosis, en
d quelasobremortalidad masculina se incrementd de 240 a 260 defunciones de hombres por cada 100
de mujeres, dado que € nivel de mortalidad en éste sexo pasd de 14 a més de 18 defunciones por
100000, regigrando asi una elevacion préxima a un tercio entre finales de la década anterior y € trienio
1994-1996y quesuperd d incremento en el nivel de la mortalidad del sexo femenino, que pasd de poco
menosde 6 a7 defunciones por 100000 en un  aumento cercano a un cuarto durante el mismo periodo.

Ede grupo de causas de muerte fue, a su vez, acompariado por € grupo residual de causas de
muerte asodiadas d consumo de tabaco, quienes a pesar de mostrar niveles de mortalidad notablemente
més bajos que € resto de las causas de muertes en los dos sexos; en hombres vio elevarse su tasa en
cerca de 12% —de 4.3 a 4.8 defunciones por 100000— mientras que en mujeres 1o hizo en
goroximadamente 14% —de 0.7 a 0.8 defunciones por 100000—, lo que se muestra coherente con €l
grupo residua genera de todas las causas de muerte, en e que se ubican, como ya hemos visto, un
grupo importante de causas de muerte gque han mostrado haber aumentado su incidencia mucho mas
end sexo femenino y masculino, reforzando asi 1a existencia de una cierta sobremortalidad femenina
relativa, de la que ya hemos vistos otros aspectos en paginas anteriores.
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Es asi como, de todo € incremento experimentado por €l nivel general de la mortalidad en €
pais; en los hombres, la mortalidad relacionada a consumo de tabaco contribuye a explicar € 1.8%,
habiendo asi servido como factor de aceleracién de la reduccién de la capacidad de sobrevivencia en
&taprimera mitad del presente decenio, generando una pérdida préxima alas 7 milésimas de afios de
vida en el momento del nacimiento; mientras que en las mujeres, este factor de riesgo generé un
incremento de la mortalidad equivalente a 2% del aumento total registrado en € mismo periodo,
generando asi una reduccion de su vida media en cerca de 9 milésimas de afios —2 més que en los
hombres— sirviendo de ésta manera como uno de los mecanismos de sobremortalidad femenina que
contribuyen a explicar por qué la mujer cubana experimentd una mayor reduccion de su nivel de
supervivencia a partir del nacimiento.

De forma general, ain cuando la mortalidad por algunas causas a ellos relacionados haya
descendido entre €l bienio 1988-1989 y € trienio 1994-1996, notablemente por |os tumores malignos
y lasenfermedades circul atorias —entre las que se destacan las isquémicas del corazén—, de la misma
forma que parece producirse la reduccion de la mortalidad por accidentes de la circulacion; &
tabaguismo y & acoholismo, como factores de riesgo de muerte, han mostrado ir aumento en e pais
durante los afios del primer quinquenio del actual decenio.

Aungue &3os indices de mortalidad —notablemente més bajos con relacidn alo observado en
otros contextos—, calculados ademés sobre la base de ciertos supuestos; tienen un carécter
esndamente indicativo, ellos muestran que, alin en una coyuntura econémica adversa en la que uno
de los signos fundamentales fue la combinacion de una dréstica elevacion de los precios tanto del
alcohol como del tabaco con una notable reduccion del poder adquisitivo de la poblacion cubana, 1a
mortalidad asociada a acoholismo y a tabaquismo no ha retrocedido, sino que ha seguido
expandiéndose.

H retroceso de algunas de las causas a ellas asociadas parece ser més un fendmeno ligado ala
crisis econdmica que a un cambio en € modo de vida de la poblacion, si es que reconocemos la
indiscutible rdacion entre el aumento de la mortalidad por esas causas y € aumento del consumo, como
se ha visto en diferentes estudios para otros paises'*?. En todo caso, €l alcoholismo es conducido por
el sexo masculino en términos del nivel de las tasas de mortalidad que genera, asi como por
instrumentalidad que éste sexo muestra en la expansion de su incidencia en las condiciones generales
de sobrevivencia. Sin embargo, €l tabaquismo y lamortalidad a @ asociada muestran tener una doble
conduccién, en tanto € nivel de la mortalidad que provoca en e pais es determinado por € nivel que
étte provocaen los hombres, mientras que la dindmica de este tipo de mortalidad en Cuba es conducida
por las mujeres, dado que el incremento observado en las tasas de mortalidad ligadas a consumo de
tabaco es conducido por € incremento registrado en el sexo femenino.

112 hidem 100y 109.
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CONSIDERACIONES FINALES

Laevidencia hasta aqui recogida y estudiada permite sefialar que el proceso de declinacion de
la mortalidad en Cuba, que precedié en e tiempo a de lafecundidad, se inscribe en € marco de las
teorias de latransicion demografica y epidemiol 6gica, pudiendo encontrarse igualmente especificidades
propias de la historia y realidad cubanas, que aln constituyendo variaciones particulares con respecto
alasformas clésicas descritas en la teorias anteriormente mencionadas, no impiden €l andlisis del caso
cubano desde €l prisma general que conforma la experiencia occidental en materia de mortalidad.

Antes del actua siglo, y de la misma forma que se puede encontrar en la experiencia europea
anterior d Sgo XVII1, lalimitada evidencia estadistica encontrada en €l pais —aun siendo fragmentada
y muchas veces siendo estimaciones— permite reconocer la presencia de condiciones pre-modernas
de mortalidad en las que los niveles de las tasas son ciertamente muy elevados y experimentan
prolongados periodo de fluctuaciones, como resultado de la combinaciones de factores tales como la
explosion violenta de epidemias, la mortalidad violenta asociada al proceso de colonizacion espafiola
de laida, laintroduccion de enfermedades no autéctonas, asi como la influencia devastadora de las
guerras de independencia ocurridas en € siglo pasado.

A ello habria que agregar que € relativo retardo de Espafia en incorporarse a proceso de
modernizacion asociado a la Revolucion Industrial en Europa, condujo igualmente a un retardo
comparativo en la introduccion y difusion en Cuba de la nueva tecnologiay conocimiento médicos,
descubiertos en occidente. Es asi como la instauracion de un proceso de declinacion sostenida de la
mortalidad en el pais se inicid aproximadamente unos 150 afios después que € registrado en Europa.

Bl primer paso en la transicion hacia un régimen moderno de mortalidad fue dado después de
la dltima guerra de independencia de Espafia, hacia 1898, cuando ésta ya se habia convertido en un
conflicto entre tres paises —Cuba, Espafiay Estados Unidos— Yy luego de la ocupacién norteamericana
de laida, que se extendid durante afios. En ese momento, se produce una suerte de interludio en la
tendencia seguida hasta por |os indicadores de mortalidad en Cuba, en tanto se abre una nueva etapa
enlague s diginguela implementacion de importantes medidas sanitarias y se comienza un importante
proceso de institucionalizacion de la salud sobre la base de la transformacion sanitaria del paisy la
consolidacion del sector publico en materia de sanidad, en la que se involucraran todo un conjunto de
destacados médicos cubanos que ya venian realizando importantes estudios sobre las principales
enfermedades infecto-contagiosas y parasitarias que afectaban ala poblacién y que habian ya dado lugar
al surgimiento de las Juntas de Sanidad, que constituyeran el embridn de la organizacién posterior de

lasalud publicaainicios del presente siglo.
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Ello condujo, como lo muestra la informacion disponible para la provincia de La Habana, a un
reduccion proximaa 30% del nivel de latasa bruta de mortalidad entre 1898 y 1902, mientras que la
mortalidad infantil, cuyo nivel habia alcanzado su cima en 1898 —380 %.— descendi6 de forma
abrupta a poco més de 209 en 1909, en lo que se aprecia igualmente la combinacion del efecto
producido por la pacificacion del pais, la organizacion de la salud, la creacion de nuevos servicios e
indituciones médicas y la aplicacion de nuevas tecnol ogias —notablemente € uso de insecticidas y la
dfusgon delaquinina—, medidas todas tomadas bajo la administracién militar norteamericana de laida
y permitiendo asi que el descenso de la mortalidad se produjera alin antes de que comenzara a
producirse lagradud elevacion del nivel de vida, en general, y nutricional, en particular, de la poblacion
como consecuencia del mejoramiento paulatino de las condiciones econdmicas del pais.

Paraentonces, |a esperanza de vida al nacer en Cuba era ad menos tan alta como la de todo un
conjunto de paises latinoamericanos como Brasil, Chile y México, posiblemente mas ata que lade
Costa Ricay préxima a la de Argentina, quién lideraba en aquel entonces en materia de extension de
la vida media en e momento del nacimiento en laregion™®. Para 1910, ye habia alcanzado un nivel
cercano alos 37 afios en los dos sexos reunidos, luego de que a finales del siglo anterior, en 1899, éste
indicador hubiera llegado ser de 19 afios, lo que significd practicamente una duplicacion del nivel la
cgpacidad de sobrevivendaen solo 10 afios, ubicandose incluso muy cerca de lo acanzado por Rusia™.

En étaetgpa, la accion politica constituye € mecanismo instrumental del progreso a través de
la implementacion de decisivas reformas sanitarias y de salud publica, en las que los recursos
finencieros invertidos por el gobierno fueron e fundamental factor facilitador y mediador del proceso
en general, mientras que € desarrollo de las condiciones econémicas no jugaron sino un rol marginal,
en tanto los cambios en ésta esfera fueron lentos y con un caracter esencialmente de reconstruccion,
dadas|as condiciones de devastacion en que se encontraba el pais luego de finalizada la Ultima guerra
de independencia.

Esad como, apatir deese afio, 1910, comienza la consolidacion del descenso de la mortalidad
gue se extiende hasta 1935 aproximadamente, en el que e signo fundamental es la desacel eracion del
progreso de la esperanza de vida a nacer como consecuencia de la accion esporadica de ciertas
epidemias —notablemente de influenza, viruelas y paludismo— quienes contribuyeron a perturbar €
avance en maeria de capacidad de sobrevivencia, reduciéndose las ganancias a poco més de 9 afios de

vida en e momento del nacimiento. Sin embargo, |a consolidacién de la declinacion de la mortalidad
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138



e producea partir del importante mejoramiento de las condiciones econdmicas, en € que lainversiéon
extranjera constituye el mecanismo conductor, que acompafié la expansion del sector de lasalud y de
laimplementad 6n continua de medidas higiénico-sanitarias, mientras que la elevacion de lainstruccion
y de los niveles de alimentacion de la poblacion comenzaron ajugar un importante papel.

La aceleracion decisiva del descenso de la mortalidad se produce entre 1935 y 1960,
acompariando, paraddjicamente, el brusco deterioro de las condiciones econdémicas que experimento
d paishesta 1943, aproximadamente, y cuyo signo fundamental fue la reduccion de los estandares de
alimentacion. No obstante, éste estancamiento econdémico inicia fue largamente compensado con la
introduccion de nuevas tecnologias médicas que resultaron instrumentales en la lucha contra las
enfermedadesinfecdosas y parasitaria. En 1935 se disponia, de forma masiva, de prontosil; hacia 1937
eran introducidas las sulfamidas, en 1945; los antibidticos y en 1950; € cloramfenicol, quienes
acompanaron la implementacion de diferentes campafias de quimioterapia, de vacunacion —con la
expanson delautilizacion de la toxoide anti-teténica—, asi como la introduccién de nuevas tecnologias
de tratamiento de los alimentos, mostrando asi como el progreso médico y € avance en materia de
inditucionalizacion del sector de la salud, la aparicidn de nuevos servicios especidizados y la difusion
de los sistemas mutualistas de salud operaron de forma independiente a las condiciones econémicas,
guienes habian registrado un fuerte retroceso.

Luego, a partir de 1943 y hasta 1960, se consolidan los efectos del progreso médico y
comienzan a experimentarse —aln con cierto retardo— la reanimacion econdmica experimentada por
el pais en ésta segunda fase del periodo, volviendo a ser instrumental la expansion de la inversion
extranjera, en la que la introduccién de capital norteamericano fue determinante. Es asi como k
gananciade esperanza de vida al nacer 11eg6 a ser de cerca de 20 afios en toda la etapa, constituyendo
un incremento de lacgpaddad de supervivencia sin precedentes en |a historia cubana hasta ese entonces
y quellevb alaida a situarse no sélo ala cabeza de la regidn latinoamericana, sSino muy cerca del nivel
medio europeo de ese entonces.

Fndmente d proceso de transicion de la mortalidad en Cuba culmina, entre 1960 y 1990, con
un proceso de homogeneizacion, en € que no solo se completa e paso a un régimen moderno de
mortaidad, sino que la voluntad politica vuelve a ser € vehiculo mediador de los cambios, a partir de
lareorganizacion de la salud publica sobre la base de la universalizacion de los servicios, la gratuidad
delos mismosy € énfasis en las acciones preventivas, que fueron combinadas con una considerable
elevacion de lainstruccién de la poblacion, la promocion de los grupos sociaes menos favorecidos y
lavirtua desaparicion de los diferenciales urbano-rurales en materia de salud.

Iguamente, laintroduccién de la mas moderna tecnologia médica en € pais, laimplementacion

de nuevos sarvidos médiicos especializados, |a desconcentracion de los servicios de la capital hacia otras
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zonas del pais, la construccion acelerada de nuevas instituciones de salud, asi como la creacién de
centros de ensefianza superior vinculados a la salud en todas las provincias, fueron las medidas que
sirvieron de soporte en e acance de elevados niveles de esperanza de vida a nacer y que, a su vez,
fueron posble gradias a |a asi stencia econdmica externa recibida durante poco més de tres décadas, que
pemitié qued paisdigousi era de importantes recursos financieros que sirvieron de soporte al desarrollo
y diversificacion de las actividades econémicas y a desarrollo social, permitiendo asi compensar €
posble efecto negativo de las fallas econémicas estructurales que padecio € pais en esa etapay que se
hicieron evidentes a principios de la década actual .

Cuba, hacia finaes de la década anterior, habia vuelto a ganar poco mas de 10 afios e
esperanza de vida a nacer, cuyo nivel medio para los dos sexos reunidos se situaba a un nivel muy
praximo alos 75 afios, convirtiéndose asi en uno de los g emplos més notorios del cambio de caracter
delardadon entre @ nivel de lamortaidad y € nivel del desarrollo econdmico™, en e que € nivel de
laegperanza de vida a nacer y de la tasas de mortalidad infantil dejaron de ser criterios de evaluacion
del progreso econémico acanzado™®. El mecanismo econdémico conductor de ésta fase final fue sin
dudas la reduccién de las desigualdades en la distribucion del ingreso y del acceso alos beneficios de
los sctores de la poblacidn menos protegidos, mientras que € elevado grado de dependencia econémica
con relacion a los paises del campo socidlista, en genera, y particularmente la Union Soviética, fue
instrumental en la obtencion de los recursos necesarios para € acance de |os objetivos de desarrollo
social que se fijaran a partir de 1959, de forma andloga a la repercusion gque tuvieron la relacion con
EdadosUnidos y la asistencia bilateral en materia de salud, quienes fueron igualmente conductoras en
el progreso de la primera mitad del presente siglo™’.

Ambas dimensiones del desarrollo econdmico™® contrarrestaron el posible efecto negativo de
un relativamente bgo nivel de crecimiento econémico y fueron complementados con la implementacion
aamplios programas verticales de salud y una elevada movilizacion de la poblacion, ambos apoyados

por una fuerte voluntad y compromiso politicos por parte del gobierno™, lo que contribuye a explicar
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porque las condiciones econémicas perdieron importancia como determinantes de los cambios en €
nivel de lamortalidad.

En resumen, podria decirse que |os factores determinantes de la declinacion de la mortalidad
en Cubason mlltiplesy sesustituyen de una etapa de latransicion ala otray, ain, durante prolongados
periodo producen efectos combinados que conducen el mejoramiento de la capacidad de sobrevivencia
de la poblacion. Si bien es cierto que la corrdlacion entre la baja de la mortalidad y las condiciones
econdmicas en Cuba parecen debilitarse en € tiempo y en la medida en que gana en importancia el
progreso médico y laingtitucionalizacion de la salud; la independencia de ambos factores tampoco es
ilimitada™®, en tanto € nivel de viday e de la mortalidad no se disocian completamente, pues para que
dichadisodacion gparezca —como o ha hecho en el caso cubano— €l desarrollo acelerado y sostenido
del sector de la salud, asociado a un incremento sustancia de la instruccion de la poblacion, a la
elevacion ddl conocimiento médico y unidos a un compromiso politico explicito de megjoramiento de
las condiciones de supervivencia, deben convertirse en los determinantes del alcance de una elevada
esperanza de vidaa nacer en condiciones de relativamente bajos niveles de ingreso de la poblacion,
sodenidos por una afluencia externa de recursos que permita compensar aquella parte del descenso de
la mortalidad que no seria conducida por e desarrollo econdmico. Es por ello que los indicadores
comunmente utilizados para medir € progreso econdmico —tales como € ingreso percapita,
crecimiento econémico, producto interno bruto o ingreso naciona— no pueden explicar € nivel de
extension de la vida media experimentado por la poblacion cubana a finales de la década precedente.

Sin embargo, como |o muestra la dindmica de la esperanza de vida a nacer cubana en los afios
ochenta, también existe un umbral de la duracion de la vida que no puede ser atravesado en ausencia
de un progreso econdmico mayor, aln cuando se esté en presencia de un sector de salud fuertemente
desardllado y dindmico. Es asi como, durante esos afos, €l incremento de la esperanza de vida al nacer
sefuereduciendo y el indicador mostro, incluso, momentos de fluctuacion, que contraponen a stbito
indo deladedinedon de la mortalidad y a la velocidad con que ésta se produjo —y que son los rasgos
distintivos de la transicion en Cuba— cierta“ fragilidad, vulnerabilidad en las coyunturas y quizas
hagta revergbilidad en ciertos casos’ ***, que en ocasiones permanecen ocultas en las ganancias en €
indicador general, explicadas virtualmente solo por € descenso de la mortalidad infantil, mientras que
enla mayoria de |os otros tramos de edades se producen pérdidas de la capacidad de sobrevivencia e
implicando una pseudo-independencia entre ambos indicadores, cuando ya el progreso en materia de

mortalidad infantil no pueda ser capaz de compensar el deterioro de otras edades.
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Es en este sentido en el que Cuba diverge ciertamente del paradigma clésico de transicion de
lamortaidad descrito por la experiencia occidental, en general, y de los paises europeos, en particular.
Siendo un pais del llamado Tercer Mundo, ha alcanzado niveles de salud que se encuentran
fundamentalmente en los paises desarrollados. Sus atributos epidemiol 6gicos actuaes, por otro lado,
condatan |o tedricamente enunciado y su rasgo fundamental ha sido, sin dudas, €l paso de elevados a
bgosnivdesde mortalidad y € desplazamiento del sentido dominante de las enfermedades infecciosas
y parasitarias, vinculadas a carencias primarias, hacia el predominio de las enfermedades croénico-
degenerativas y la muerte violenta®. Pero lo que mas llama la atencion del caso cubano es que au
fragilidad se verificaigualmente en |la persistencia de un relativamente elevado nivel de la mortalidad
por enfermedades infecto-contagiosas y parasitarias, que contrasta con 1o que se puede observar en €
resto de paises cuya esperanza de vida a nacer sobrepasa en la actualidad los 70 afios.

Ello es la verificacion, por una parte, de la existencia de un desarrollo desigua de las
condiciones higiénico-sanitarias con relacion a desarrollo del sector de la salud. En presencia ce
limitadosrecursos, 1a opcidn presupuestaria ha siempre beneficiado e progreso del sector de salud, en
detrimento de las condiciones higiénicas generales, de desarrollo mas dificil y costoso. Por otra parte,
estambién la verificacion de que sin cambios mayores en las condiciones econémicas, € progreso en
maeriade eperanzadevida a nacer alcanza un umbral en € que se desaceleray donde el nivel general
puede, induso, comenzar a oscilar, en tanto e control de la mortalidad por éste tipo de enfermedad no
€5 Un proceso acabado y cuyo rasgo mas claro es la re-aparicion de procesos morbidos que se creian
yadiminados, que han sido dados en [lamarse en la actuaidad enfermedades re-emergentes, de cada
vez mayor incidenciaen €l pais.

Como se ha apreciado en péginas anteriores, no es posible comprender la dinamica actua de
laesperanzade vida a nacer en Cuba sin remontarse a lo observado en la década precedente. Durante
los afos ochenta, |a declinacién de la mortalidad infantil fue el mecanismo instrumental del incremento
de la duracion de la vida media, mientras que servia de mediador de las contribuciones negativas
goortadas por € resto de las edades, fendbmeno incluso mas claro en el caso de los hombres, en € que
d peso de la contribucién de la reduccion la mortalidad en € primer tramo de la vida aport6 algo mas
del 99% del incremento general, que durante todo ese decenio fue algo menos de 6 centésimas,
promedio anual, de afios de vida en el momento del nacimiento, mientras que en € sexo femenino era
de dgo mésde 0.10 afios en los que las menores de un afio aportaron algo mas de dos quintos del total,
como resultado del aumento de su capacidad de sobrevivencia en ese periodo. Estos aportes de los

menores de un afo fueron complementados por € mejoramiento de la capacidad de sobrevivencia que
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la poblacion senescente experimentara también en esos afios y que, como promedio de |os dos sexos
reunidos, contribuyera a explicar alrededor de un tercio del aumento general de la extension de lavida
media

Ese comportamiento, rasgo distintivo de lafragilidad del indicador general en Cubay que se
expresara en la fuerte desaceleracion observada en la dindmica de la esperanza de vida a nacer,
permitiria afirmar que éste indicador se encontraba en realidad en un proceso de reduccién potencial,
gueno se verificaria hasta tanto la mortalidad infantil no comenzara a oscilar —como lo hiciera hacia
d aho 1985— o cuando e incremento de la mortalidad del resto de las edades fuera lo suficientemente
importante como para no poder seguir siendo compensado. Ello se hizo visible justo antes del final de
la década precedente, cuando entre los bienios 1988-1989 —Ultima vez que la esperanza de vida a
necer se incrementara en el pais— y 1989-1990, la reduccion de la mortalidad infantil, que pasara de
11 210 %o no pudo compensar ya & efecto negativo adicional que adicionaria €l inicio del deterioro de
la sobrevivencia de |as edades avanzadas, 60 y més, que hasta ese entonces habian acompariado ala
mortaidad infantil como freno de la disminucién potencial.

Es asi como la reduccién de la esperanza de vida a nacer observada en Cuba en la primera
mitad deladécadade los noventa se incub6 en el decenio precedente, siendo las mujeres, hacia € final
de ese periodo, quienes condujeron las pérdidas, cuando la disminucion de su vida media a partir del
momento dd nacmiento fue superior a 0.5 afios, mientras en los hombres ascendia a poco méas de 0.4
anos, en un proceso de deterioro que implico € incremento del nivel por cas todas las causas de
muerte, exceptuando el grupo de las anomalia congénitas y las afecciones perinatales, quienes
evidentemente fueron instrumentales en el mejoramiento de las condiciones de mortalidad en el primer

tramo de lavida

A patir dd inicio de la década concomitan dos fendmenos paralel os, indudablemente de fuerte
corrdacion. Ladesgparicion del campo socialista, dado e elevado nivel de dependencia de la economia
cubana, implico € estallido de una abrupta crisis econémica que impactd en todos los sectores de la
sociedad cubana y cuyos rasgos fundamentales fueron el colapso del sector del comercio exterior, €l
virtual paro del sector interno, una abrupta caida de los ingresos personales y la brusca reduccion de
la capacidad de consumo de la poblacion, una fuerte crisis de la produccién agricola que generd un
profundo deterioro de la aimentacion, la degradacion de las condiciones higiénico-sanitarias y b
aparicion de proceso epidémicos, asi como la reduccién a niveles minimos de la capacidad de
transportacion del pais.

Hlo srvié de contexto méas general a proceso de disminucion de la esperanza de vida a nacer

gueseingal 6 en Cuba en los primeros afios de la década actua, o que determind que las oscilaciones
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observadas en € indicador hacia finales de los ochenta se convirtieran en un deterioro persistente de
lacgpecidad de sobrevivencia de la poblacidn, en € que las mujeres volvieron a ser instrumentales en
la conduccién de la reduccion experimentada por la extension de la vida media en e momento del
nacimiento, aportando una pérdida ascendente a un afio entre € bienio 1988-1989 y € trienio 1993-
1995, mentras que en los hombres se registraba una disminucién de 0.9 afios, siguiendo asi € mismo
patron obsarvado afinales del decenio anterior y contribuyendo a la reduccion ddl diferencial por sexos
del indicador general, aln cuando se observa una clara sobre-mortalidad masculina en las tasas
compardivas de |as diferentes causas de muerte, de o que se exceptian un grupo de causas, entre las
gue se destacan las enfermedades cerebro-vasculares.

El descenso de la esperanza de vida a nacer, tanto en hombres como en mujeres, se hizo
paraddjicamente en presencia de una importante declinacion del nivel de la mortalidad infantil en uno
y otro sexo, que en ambos se situd por debajo de las 10 defunciones por cada 1000 nacidos vivos 'y
cuyo nivel medio actual paralos dos sexos reunidos asciende a s6lo 7 %eo.

Ello es otro rasgo importante que distingue la dinamica de los indicadores generades de
mortalidad en Cuba con respecto a otros contextos. Sin embargo, a nuestro modo de ver, elo o
implica la pérdida de la correlacién entre ambos indices, sino que € carécter del rol que juega d
descenso de lamortdided infantil en la tendencia de la esperanza de vida @ nacer ha cambiado, dejando
de ser d mecanismo compensador del empeoramiento de las condiciones de mortalidad del resto de la
poblacion que condiciona incrementos lentos de la duracion de la vida media—como lo fueraen la
década precedente— para convertirse en el mecanismo de desaceleracién de las reducciones de la vida
media registradas en |a década actual.

AUn cuando otras causas de muerte como las enfermedades infecciosas, parasitarias y
respiratorias siguiera incrementando su incidencia, de forma gradual, en éste tramo de edadesy en €
periodo estudiado, lareduccidn del grupo de las anomalias congénitas y las afecciones perinatales —que
producen arededor de la mitad de |as defunciones— conducen €l mejoramiento de las condiciones de
Sobrevivendade ésta edad, en lo que se aprecia lainfluencia la acciéon del programa de salud materno-
infantil, que también condiciona e mejoramiento de las condiciones de sobrevivencia de las mujeres
enlas edades reproductivas fundamentales en € pais, de 15 a 39 afios, cuya fecundidad explica cerca
dd 99% dela fecundidad de todas las mujeres, y en las que uno de los rasgos distintivos de esta etapa
es no solo el retroceso de la fecundidad de las adolescentes y de su peso relativo dentro de kb
fecundidad total, sino también € retroceso del componente de mortalidad relacionado con € aborto
dentro delamortalidad total por complicaciones del embarazo, parto y puerperio observado en la pais.

Como yahemos visto, el descenso de la mortaidad infantil actud, durante la primera mitad de

ladécada actual, como el més importante mecanismo de desacel eracion del deterioro de la esperanza
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de vida al nacer, con excepcion de lo ocurrido entre los trienios 1989-1991 y 1990-1992, cuando un
leve incremento del nivel de la tasa de mortalidad infantil, explicado por un discreto aumento de la
inddendadd grupo de las anomalias congénitas y |as afecciones perinatales, provocé una contribucion
negativa de este tramo de edad a cambio de la extension de la vida mediaen € pais.

Sin embargo, son las edades de 40 afios y més y particularmente € grupo de edades
seneoantes, de 60 afios y mas, quienes se convierten en instrumentales en la explicacion del descenso
registrado por la esperanza de vida a nacer durante todos esos afnos. El incremento de la mortalidad
en la tercera edad, de forma acumulada, generé unas pérdidas de la capacidad de sobrevivencia
ascendentes a 92% de la reduccion total observada entre los trienios 1989-1991 y 1993-1995, en los
dos sexos reunidos y ello contrastd con o observado en las edades de 0 a 39 afios, quienes de forma
acumulada, actuaron como contrapeso de tales pérdidas, 1o que confirmaria la percepcion de que la
batalla por aumentar la extension de la vida, a partir de cierto umbral de mortalidad, sdlo se ganara
sobre la base de un cambio de la estrategia sanitaria que debera poner en su centro en el retroceso de
lamortalidad de las edades adultas y avanzadas'”®, orientdndose en la lucha contra la incidencia de las
enfermedades de sociedad, |as cardio-vascularesy el cancer'.

En dlo seriainstrumental resolver el problema de la crisis econémica que se abate hoy sobre
la poblacion cubana —que ya hemos visto como ha tocado especialmente a la poblacion adulta y
senescante en materia de mortalidad— pues sin la garantia de un desarrollo econémico, que resolveria
entre otras cosas la elevacion de la capacidad de consumo de la poblacion y, fundamentalmente, €l
problema alimentario que hoy enfrenta, la capacidad de superviencia podria detenerse en un nivel
inferior al que condiciona hoy € desarrollo de la cienciay la tecnologia médicas, pues €l programa
snitario y €l desarrollo unilateral del sector de la salud, por s solos, no son condicién suficiente para
seguir avanzando'®. Es asi como los paises de Europa del Este y Rusia fracasaron en la lucha por €l
progreso de la extension de la vida media de sus poblaciones, viendo ampliarse la brecha que los
sgparaba con d ocddente, quienes entre |os afios setenta y ochenta comenzaron a ganar la batalla contra
las Ilamadas causas de muerte dificilmente evitables en la actualidad, notablemente las enfermedades

cardio-vasculares y |os tumores malignos'.
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El grupo de las enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias constituy6 uno de los
Oeterminantes fundamental es del retroceso de la esperanza de vida a nacer en Cuba tanto en uno como
en otro sexo. Conducido por las neumonias (excepto viricas), € asma bronquia y la bronquitis y
enfisema, se hicieron acompafiar igualmente por e grupo residual de las enfermedades del aparato
respiratorio y por las enteritisy e resto de las enfermedades diarreicas agudas presentes en € pais,
indicando que, alin existiendo un relativamente elevado control de la morbi-mortalidad infecciosay
parastaia, las causas de muerte a ella asociadas estan alin lgjos de ser completamente dominadas y la
accién de los procesos infecto-contagiosos sigue siendo operacional en e comportamiento de los
indicadores generales de salud y mortalidad de la poblacién; ain cuando € aparato sanitario ha
alcanzando un ato grado de madurez y las grandes epidemias hayan sido virtualmente eliminadas.

Ello conduce a una presencia concomitante con otras causas de muertes de dificil prevencion
enla actualidad —de origen crénico-degenerativo—, que se puede encontrar a su vez en €l origen de
ladesaod eradion experimentada por 1a esperanza de vida a nacer en la década precedente y que ha sido
claramente explicativa de las reducciones registradas en € indicador en los afios iniciales de éste
decenio, reforzando asi |a hipdtesis de que € sdlo desarrollo del sector de la salud no es suficiente para
controlar laaccion epidemi ol Ggica de tales proceso moérbidos y que la victoria sobre la morbi-mortalidad
por enfermedades infecto-contagiosas y parasitarias esta lejos de ser acanzada y seguira estando lgjos
entanto no avance a mismo ritmo e mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién, en las
qued progreso higiénico-sanitario de su habitat y de la cantidad y calidad de su alimentacion son piezas
claves del progreso, dado que la sinergia malnutricion-insalubridad-estado de la salud seguiréa
favoreciendo la aparicion y propagacion de éstas enfermedades en € pais, una vez sobrepasados los
efectos inmediatos de |as camparias de salud que se implementan, pues de nada sirve medicalizar una
sodedad 9 su estado nutricional es pobre y su medio-ambiente es degradado, en tanto que la medicina
de masasyaegta probado que no congtituye lallave del progreso ulterior de la salud de la poblacién®’.

La complegjidad del estudio del grupo residual de causas de muerte reside precisamente en la
diverddad delasenfermedades que agrupa. Nétese que la conduccion de su incidencia sobre e cambio
dela esperanza de vida a nacer en Cuba en la primera mitad de la década actual —que explica cerca
del 75% de toda la reduccion registrada entre los trienios 1989-1991 y 1993-1995— es hecha por
enfermedades de difidl prevencion en el pais en la actualidad, tales como la diabetes mellitus, trastornos
mentales y otras enfermedades del sistema nervioso, las enfermedades de la circulacion pulmonar y
otras formas de enfermedades del corazon, |a arterioesclerosis, embolia, trombosis arteriales y otras

enfermedades de las arterias, arteriolas y vasos capilares, hernia de la cavidad abdominal y obstruccién

127 bidem 29, p. 4.
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inteingl Sn hernia, las otras enfermedades del aparato digestivo, las caidas accidentales, ahogamiento
y umerson accidental y los demés accidentes no relacionados a la circulacion; en mucha de las cuales
esnotable |a presencia de una sobre-mortalidad efectiva femenina, que contribuye a explicar como las
mujeres experimentaron una pérdida més importante de vida media en comparacion con los hombres.

Edte grupo de causas de muerte parece haberse convertido en uno de los vehiculos conductores
del nivel de la capacidad de sobrevivencia de la poblacién cubana en la actualidad, en tanto tiene un
fuerte dinamismo en las edades avanzadas, que ya hemos visto también se han convertido en
instrumentales en la dinamica de la esperanza de vida a nacer. De la misma manera que conduce €l
Oeterioro regidrado entre | os trienios 1989-1991 y 1993-1995, también conduce el regreso del indicador
genad al incremento de su nivel, explicando asi cerca de un tercio de la ganancia de vida media en €
momento del nacimiento observada entre los trienios 1993-1995 y 1994-1995, periodo en € que
también la poblacion senescente aportaran poco més del 50% del megoramiento general de las
condiciones de mortalidad.

En la presente década, € retroceso de las enfermedades isquémicas del corazdn, en general,
y dd nivd demortalidad por infarto agudo del miocardio parecen estar anunciando una transformacion
cualitativa en € caracter dd programa de salud, pues luego de un ligero incremento de su incidencia
entre € fina del decenio precedentey € principio del actual, sus niveles de mortalidad retrocedieron
de forma importante en uno y otro sexos, convirtiéndose asi en otro de los frenos fundamental es del
descenso experimentado por la esperanza de vida a nacer. Pareciera que comienza una nueva etapa
en que la continuacion de los avances se haran gracias a control de las enfermedades |lamadas
difidlmente evitables en la actualidad y en la que € control de las cardio-vasculares se encuentra en €
centro de lareadaptacion del sistema sanitario, tal y como lo hiciera Francia en su momento*®, cuando
lareduccion de laincidencia de éstas Ultimas permitié |os avances posteriores de los Ultimos afios, en
un contexto de control casi universal de las enfermedades infecciosas®.

Esasi como éstas enfermedades se erigieron en un importante mecanismo de progresion que
findmente asegurd, en 6 trienio final 1994-1996 de éste primer quinguenio, lavueltaa incremento del
nivel de la esperanza de vida a nacer, tanto en hombres como en mujeres, validando asi € rol ellas
deberanjugar end progreso posterior de la extension de la vida media, en un pais en € que se degradd
de forma importante la capacidad de sobrevivencia de la poblacién y en € que visiblemente ha sido
imposiblevencer definitivamente a las enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias, asi como

a otras enfermedades.

128 | hidem 88, p. 11.

129 hidem 94, p. 18.
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Por otra parte, la batalla contra las enfermedades cerebro-vascul ares representa un verdadero
reto para el programa de salud cubano, en tanto no solo se convirtié en uno de los determinantes del
deterioro de la esperanza de vida a nacer, sino que hacia mediados de la primera mitad de la década
actud se convirtié en una causa de muerte en la que se verifica una sobre-mortalidad femenina efectiva,
uniéndoseaad a otras causas de muerte tales como el asma bronquial, los tumores malignos de colon,
deotras partes del sistema digestivo y del aparato génito-urinario, la diabetes mellitus, las psicosis, las
caidas accidentales y los otros accidentes no relacionados con la circulacion, quienes junto a las
complicaciones dd embarazo, parto y puerperio explican porque las mujeres experimentaron una mayor
pérdida de su capacidad de supervivencia, comparadas con |os hombres.

Esas comod diferencial por sexo de la esperanza de vida a nacer en Cuba se redujo de 3.91
a 3.85 entre el bienio 1988-1989 y d trienio 1994-1996, en un comportamiento contrario alo que se
ha obsarvado en otros contextos, sobre todo €l europeo general, en el que éste diferencia se encontraba
préximo alos 7 afios en 1990™°, mientras que en Rusia, en 1985, superaba los 9 afios™®'. Aun cuando
se trata de escenarios notablemente diferentes al cubano en la actualidad, muestran de forma general
laacderadon persgente de la esperanza de vida a nacer femenina respecto a la masculina, sobre todo,
como end promedio europeo, cuando se produce en condiciones de incremento genera del indicador.

Los tumores malignos, por su parte, fueron también determinantes en la reduccion de ka
capacidad de supervivencia experimentada por la poblacion cubana en los primeros afios de la presente
década y finaes de la anterior, explicando asi poco menos de un quinto de la declinacién genera
registrada en la esperanza de vida a nacer, comportamiento en e que fue instrumental € deterioro
experimentado por las mujeres, aln cuando en & sexo masculino las pérdidas fueron notablemente
semejantes.

La distincion entre uno y otro sexo se encuentra en e comportamiento seguido por las
contribuciones hechas por éste grupo de causas de muerte a la vida media en cada caso. Mientras que
hedafindes deladécada precedente son las mujeres quienes conducen € deterioro de la sobrevivencia
por &tas enfermedades, en |os dos trienios siguientes € signo de |os aportes por sexo seinviertey son
loshombres los que contintian acumulando reducciones, cuando en el sexo femenino se apreciaba ya
una notable mejoria en la incidencia de éste grupo de causas de muerte, que se expresaria en una
ganancia de capacidad de supervivencia.

Sneambargo, lo mas notable de éste grupo de causas de muerte es que siendo en conjunto un

grupo de causas en € que la sobre-mortalidad masculina es clara, existe en su seno cierto tipos ce

130 hidem Cuadro 2, p. 37.

131 bidem 88, p. 41.
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tumores —notablemente del aparto génito-urinario— en € que € sentido de la sobre-mortalidad se
invierte y son las mujeres las que conducen € nivel y la dindmica de la mortalidad a ellos asociados,
a lo que habria que sumar otros tumores malignos que afectan solo a la mujer, como lo es € dela
mama, que contribuyen como refuerzo del exceso relativo de mortalidad femenina en € grupo en
generd.

Ede es otro de los grupos de causas de muerte que sera decisivo para continuar € avance de
la esperanza de vida a nacer en Cuba en € futuro, tal y como se ha observado en Estados Unidos y
Europa occidental, en los que € desarrollo de la tecnologia médica y |os sistemas de diagnostico han
incrementado |a eficacia en la lucha contra su incidencia, que a su vez no deben depender solo de los
mecanismos de tranderencia de tecnol 0gica a través de los cuales e programa de salud pais ha obtenido
una parte decisvadelos recursos con |os que actualmente cuenta, sino que dependeran en gran medida
desdidade la crisis econdmica actua y de un desarrollo econémico ulterior que permitirala creacion
de labase econdmica necesaria para los cambios que han de producirse®?, pues el progreso médico es
9o uno delos aspecto de un problema mucho méas compleo, que involucra también € mejoramiento
delas condidones deladimentacion de la poblacién y de sus habitos alimentarios, 1a elevacion del nivel
de vida en generd, la implantacion de politicas higiénico-sanitarias y la interaccion eficiente con d
medio ambiente que sdlo pueden producirse en un marco mas general del desarroll0™.

B grupo delasenfeemedades de sociedad, en €l que han sido aislados ciertos factores de riesgo
gue afectan hoy alapoblacion —tabaguismo, alcoholismo y ciertas formas de muerte violenta—, sirvio
como atro delosfrenosd deterioro general de la esperanza de vida a nacer en Cuba durante la primera
mitad deladécada actual y que junto a las enfermedades isquémicas del corazon, la mortalidad infantil
y la mortalidad materna, contribuyé con significativas ganancias de afios de vida en e momento del
nacimiento que sirvieron de oposicion a descenso provocado por otras causas de muerte.

Su comportamiento fue conducido por € importante descenso de los accidentes de la
draulacion end sexo masculino, del suicidio y las lesiones auto-infligidas en el sexo femenino, asi como
lareduccion gradual de laincidencia del tumor maligno de la tréguea, bronquios 'y pulmones en ambos
sex0s quieneslograron compensar y superar e efecto negativo aportado € incremento de la mortalidad
por € incremento del suicidio y las lesiones auto-infligidas en hombres, de homicidios y lesiones
infligdesintencionalmente por otras personas, tanto en hombres como en mujeres, de la mismaforma

que de la cirrosis hepética alcohdlica y la proporcion atribuida al alcoholismo de las otras cirrosisy

132 hidem 98, p. 381.
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enfermedades cronicas del higado, no especificadas alcohdlicas, asi como del sindrome de dependencia
alcohdlica

Dehecho, ain cuando la reduccion de los accidentes de la circulacion, de fuerte relacion con
e consumo de doohal, podria haber estado anunciando un retroceso de dicho factor de riesgo en Cuba,
y que podria estar iguamente vinculado a los importantes aumentos del precio de las bebidas
doohdlices dlo quedaria refutado por € propio comportamiento de los accidentes de circulacién en las
mujeres; cuyo nivel no cambio en toda esta etapa, oscilando siempre arededor de un nivel medio; por
el incremento genera de los homicidios y de las enfermedades directa o indirectamente relacionadas
cond dcoholismo, por lo que podria suponerse con toda justicia que el retroceso de los accidentes de
lacirculacion en € sexo masculino estaria explicado fundamentalmente por € colapso experimentado
por el sector del transporte, en general, y publico, en particular, que fuera uno de los sintomas mas
evidentes de la fase més aguda de la crisis econdmica actual, que atravesara el pais durante la primera
mitad de los afios noventa y en la que la escasez de combustible fue instrumental.

Deformagenerd, d dcoholismo como factor de riesgo de mortalidad en Cuba, medido a través
del método de la asignacién de defunciones antes comentados, mostré haber aumentado su nivel de
incidencia desde finales del decenio precedente hasta €l trienio 1994-1996, cuando la mortalidad que
a é esta asociada se incrementd en més de un décimo en todo e periodo. Ademas, su mortalidad es
un fendmeno conducido, en nivel y dindmica, por € sexo masculino, cuya tasa de mortalidad ligada a
consumo de alcohol fue, como promedio, 4 veces superior alaregistrada en las mujeres; de lamisma
maneraqued ritmo de incremento en éste primer quinguenio del 1a década actual fue algo méas de dos
veces més rgpido que € observado en las mujeres, mientras que fue la mortalidad que generaen la
poblacidn senescente la que es igual mente instrumental en la explicacion de la dinamica de éste factor.

Admismo, las causas principales de muerte que determinan € nivel de mortalidad vinculada a
consumo son, en ese orden de importancia, la mortalidad violenta, en general, y los accidentes, en
particular; las enfermedades del aparato digestivo, entre las que se destacan las cirrosis hepdticay las
enfermedades crénicas del higado; los tumores malignos y, finamente, |os trastornos mentales.

Por su parte, € tabaguismo también parecia haber experimentado un importante retroceso,
teniendo en cuenta la dinamica general de las enfermedades isquémicas del corazon y de los tumores
mdignos de la tréquea, bronquios y pulmones. Sin embargo, € nivel de la mortalidad que provoca se
increment més de 2% entre el bienio 1988-1989 y €l trienio 1994-1996, que contrasta con €l ritmo de
incremento de la mortalidad asociada a acoholismo (13%). Y éste es un rasgo distintivo del
comportamiento de ambos factores, mientras que el efecto negativo del tabaguismo es conducente con

rdladon d dd alcoholismo —136 defunciones asociadas a consumo de tabaco por cada 100 asociadas
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al alcohol—, la mortdidad asociada a acoholismo es més dindmica que la relacionada con €
tabaquismo, habiéndose incrementado cerca de 6 veces més rapido en € periodo que se andliza.

Mientras, y a diferencia de |0 observado en € acoholismo en que € nivel y la dindmica son
conducido por los hombres, e nivel de mortalidad por tabaguismo es iguamente un fendmeno que
afectafundamental mente a hombres, mostrando una sobre-mortalidad masculina de alrededor de 137
defundiones de hombres por cada 100 de mujeres, como promedio durante el primer quinquenio de la
décadaactual, que, sin embargo, ha ido disminuyendo en € tiempo, en tanto la tasa de mortalidad por
tabaquismo femenina es unas 7 veces inferior a la masculing, pero se ha incrementado 5 veces més
rapido desde € fina de la década pasada hasta la mitad de la actual.

De la misma forma, la mortalidad por tabaquismo es conducida por la poblacion adulta, en
gened, y esigudmenteinstrumental |o percibido en la poblacién de 65 y més afios, quienes determinan
d nivd generd de la mortalidad por tabaguismo tanto en un sexo como en € otro. Entre 35 y 64 afios,
enparticular, esinstrumental e incremento de laincidencia de éste tipo de mortalidad experimentado
por las mujeres, mientras que en los hombres se observaba un discreto retroceso (3%). Luego, a partir
Oelos 65 aios los hombres se unen al incremento general, aungque de forma mas lenta que las mujeres
en igua tramo de edades.

Desde € punto de vista de las causas de muerte a € asociadas, son instrumentales las
enfermedades del aparto respiratorio y € grupo residual de causas de muerte, quienes lograron
compensar y superar € retroceso experimentado por los tumores malignos y las enfermedades del
aparato circulatorio, quienes liderados por € tumor maligno de la trdquea, bronquios y pulmones, asi
como las enfermedades isquémicas del corazon, lograron frenar el fuerte incremento de la mortalidad
de los dos anteriores grupos de causas de muerte.

De forma general, ambos factores de riesgo, a menos en € caso cubano, lgos de haber
reaccionado de forma automética a la crisis econémicay a los importantes incrementos de precios que
comprimieron la capacidad de consumo de la poblacién cubana durante éstos afios, continuaron
experimentando un efecto de incremento inercial que parece estar explicado por € caracter acumulativo
enel organismo humano que necesitan |os diferentes procesos morbidos a ell os asociados para poder
condicionar la muerte. En todo caso, también podria afirmarse que es la crisis econdmica quién ha
restringido e consumo tanto de tabaco como de acohol en € paisy con elo la mortalidad de ciertas
causas de muerte vinculadas, pero lo que no parece haberse producido, y tampoco se cuenta con la
informacion necesaria para probarlo, es un cambio en los modos de vida de la poblacion, que pudiera
ser una de las piedras angulares en un progreso ulterior de la esperanza de vida a nacer.

Fndmente, |a dinamica experimentada por 1a mortalidad cubana durante € siglo que acaba de

conluir esce una causalidad diversa, en la que se destaca un claro proceso de transformacion sanitaria
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de la sociedad que acompafia €l proceso de desarrollo econdémico méas general experimentado por el
pais. Sin entrar a discutir cua es, o son, los determinantes preponderantes de la transicion de b
mortalidad en Cuba, es més justo sefidar que lo que verdaderamente condiciond €l proceso fue una
combinecion de factores que, de una etapa a otra, se fueron relevando, unos a otros, en la conduccion
del mejoramiento de la capacidad de sobrevivencia de la poblacién.

La experiencia cubana ha mostrado que & descenso de la mortalidad comienza incluso antes
delaintroduccién de tecnologias médicas més modernas y 1os primeros signos de avance se distinguen
luego de finalizada la Ultima contienda bélica por la que atravesd el pais a finales del siglo pasado. El
9o hecho delapadficacion y de la re-organizacion politico-administrativa, acompafiadas por la puesta
en practicade medidas sanitarias y de higiene notablemente simples y de alcance nacional, determinaron
la aparicién de las condiciones necesarias para € progreso secular ulterior.

Entodo caso, también ha mostrado que, en Cuba, los progresos econdmico y sanitario fueron
factores indisolubles e instrumentales en € progreso de las condiciones de supervivencia de la
poblacién, ain cuando la correlacion exacta entre ambos quede lgjos de haber sido fehacientemente
esablecidaen eseesudio. Sin embargo, también muestra que |os éxitos al canzados en materia de salud
hechos con independencia de todo mejoramiento del nivel de vida de la poblacion, no sblo son
excgpaonales y dificilmente reproducibles de un contexto a otro, requiriendo de una elevada voluntad
politica, sino que los efectos que ellos puedan tener en las condiciones ulteriores de salud tienen un
dcancelimitadoy explica, entre otras cosas, porgue la victoria sobre los procesos moérbidos infecciosos
y parastaiosend pais no ha sido completada, a pesar de todas las campafias de salud publica llevadas
a cabo.

Cubamuestra, ademas, que un bajo nivel de desarrollo no es un obstaculo infranqueable para
la prolongacion de la duracion de la vida media, pero que € avance futuro del indicador hacia una
longevided importante es dificil de concebir sin los ingredientes que aporta € desarrollo econémico. De
la misma manera que hacia finales de |os afios ochenta se alcanzaron niveles de esperanza de vida a
nacer completamente disociados del grado de desarrollo econdmico en € pais, los deterioros de las
condiciones de sobrevivencia experimentados, en esos afios y en la mayor parte de las edades,
excluyendo a los menores de un afio, muestra que sin la elevacién cierta del nivel de vida de kb
pobladion e aribaaun etancamiento del progreso en materia de mortalidad y 1os niveles de los indices
dejan de reaccionar, aln cuando se cuente con un programa de salud robusto, universal y maduro;
finandiado en gran medida, también es justo decirlo, por una importante presencia exterior, que durante
periodos prolongados se verificO en una eevada disponibilidad de recursos que fueron
convenientemente invertidos en € desarrollo social, sirviendo asi de mecanismo de compensacion de

|as fallas estructurales del modelo econémico.
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Es por ello que no se puede afirmar que se produzca en el pais una disociacion entre los
factoresecondmicos y € avance en materia de esperanza de vida a nacer. La prueba de ello es que la
declinacién de éste indicador se consolidd en presencia de una profunda crisis econémica, cuyo
detonador fue precisamente la pérdida de un sector externo que durante mas de 30 afios sirvio de
soportealos programas de desarrollo social que se implementaron en € pais, que habian servido, entre
otras cosas, para hacer retroceder la muerte prematura, la mortalidad infecto-contagiosay parasitaria,
ad como laadquisicion de una nueva cultura en salud que se hizo acompafiar por un desarrollo notable
dela cienciamédica en e paisy que optimizo las acciones de control individua y social de lasaludy
de los factores de riesgo.

H énfasis puesto en la reduccion de la mortalidad infantil, que continta siendo un importante
determinante de la evolucion de la esperanza de vida al nacer, siendo unas veces factor de
descoderacion dela declinacion del indicador generd y, otras, una de las contribuciones fundamentales
de su recuperacion, no basta para continuar avanzando en materia de extensiéon de lavidamediaen €
momento dd necimiento y el programa de salud debe buscar |as vias para seguir mejorando no sdlo ta
extension, sino también la calidad de la sobrevivencia de toda la poblacién. Solo sobre la base de una
adecuada reconfiguracion de las prioridades de los diferentes sub-programas podria continuar &
progreso.

Bl andigshasta aqui expuesto muestra que la dinamica futura de la esperanza de vida a nacer
escapa iguamente a la sola influencia del sector de la salud, pues los factores de riesgo de mayor
incidenciamuchas veeces tambi én escapan a su accion. No sdlo € pais debera seguir haciendo esfuerzos
importantes para retornar a condiciones econdmicas estables y seguras, sino que elo implicara
igualmente que e desarrollo traiga aparejado |a necesaria transformacion de los hébitos de vida de la
poblacion y, notablemente, de consumo y de alimentacion. Luego, € avance tecnoldgico y médico
podrén produdir efectos profundos y de largo acance que, sin dudas, permitiran que los indices de salud
dejen de poseer ese componente de fragilidad que se manifiesta, desde |a década de los ochenta, en las

turbulencias experimentadas por la dinamica de la capacidad de supervivencia de la poblacién.
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ANEXO 1

TABLAS1-3: CUBA. PROBABILIDADES DE MUERTE A LA EDAD x, ESPERANZA DE

VIDA A LA EDAD x Y ESPERANZA DE VIDA TEMPORARIA ENTRE x Y
Xx+1 POR SEXOS. TRIENIOS 1998-1991 A 1994-1996.

Paginas 171 - 176.

TABLAS4-9: CUBA. CONTRIBUCION DE LASEDADESY LAS CAUSAS DE MUERTE

AL CAMBIO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1988-1989 a
1994-1996. En anos.

Péginas 177 - 182.

ANEXO 2: METODOSDE ATRIBUCION DE DEFUNCIONES AL ALCOHOLISMO Y AL

TABAQUISMO.

Paginas 183-184.

SIMBOLOGIA DE LASTABLAS:

Paralastablasdelalala3:

-, : Probabilidad de muerte entre las edades x; x+1.

- € : Esperanza de vida ala edad x. En afios.

- & : Esperanza de vida temporaria entre las edades x; x+1. En afios.

Para las tablas de la 4 a la 9: Agrupaciones seguin secciones y rubricas de la 9na. Revision de la
Clasificacion Internaciona de Enfermedades.

A:

G:

Enfermedades infecciosas, parasitarias y respiratorias. Enfermedades infecciosas y parasitarias
(rdbricas 001-139) y enfermedades del aparato respiratorio (rubricas 460-519).

B: Tumores (excepto pulmdn). Tumores (rdbricas 140-161 y 163-239).
C
D
E

Enfermedades isquémicas del corazon. Infarto agudo del miocardio (rubrica 410) y otras
enfermedades isquemicas del corazon (rubricas 411-414).

. Enfermedades cerebro-vasculares. Rubricas 430-438.
:  Enfermedades de sociedad. Tumor maligno de latraquea, bronquiosy pulmones (rubrica 162);

sindrome de dependencia del acohol y las drogas, 212, (rdbricas 303-304); cirrosis hepatica
alcohdlica (rubrica 571.2); cirrosis hepéticas sin mencién de alcoholismo y otras enfermedades
cronicas del higado (rdbricas 571.3-571.9 y 571.0-571.1); accidentes de la circulacién (rubricas
ES00-E807; E810-E819; E820-E825; E826-E828 y E840-E848), suicidios y lesiones autoinfligidas
(rabricas E950-E959) y homicidios y lesiones infligidas intencionalmente por otras personas
(rdbricas E960-E969).

Anomalias congénitas y afecciones perinatales. Anomalias congénitas (rubricas 741, 742.3, 740,
742.0-742.2, 742.4-742.9, 745, 746, 747, 743, 744, 748-749) y ciertas afecciones originadas en
d periodo perinatal (rubricas 760, 761-763, 764-765, 767, 768-770, 773, 766, 771-772, 774-779.
Resto de causas de muerte. Todas las demas enfermedades y causas de muerte no mencionadas
en los grupos de causas de muerte anteriores.

TOTAL: Contribucion dd cambio del nivel de la mortalidad correspondiente a la edad, al cambio total

de la esperanza de vida a nacer. Suma de las contribuciones de cada grupo de causas de
muerte, por edadesy total.
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TABLA 1. CUBA.PROBABILIDADESDE MUERTE A LA EDAD x, ESPERANZA DE VIDA A LA EDAD x Y ESPERANZA DE
VIDA TEMPORARIA ENTRE x Y x+1 POR SEXOS. TRIENIOS 1989-1991, 1990-1992.

1989-1991 1990-1992
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Edad Oy e £ O H € O e £ Oy e £
0| 0.01137 7246| 0.99031 0.00876 76.26] 099253 0.01143 7234] 0.99020( 0.00886 76.18 0.99265
1 0.00211 72.29 0.99895 0.00172 75.94 0.99914 0.00229 7217 0.99886 0.00176 75.86 0.99912
2| 0.00084 7144| 0.99958 0.00065 75.07| 099968 0.00091 7134 099954 0.00069 74,99 0.99966
3| 0.00072 7050 0.99964( 0.00054 7412 099974 0.00075 7040 099962 0.00057 74.05 0.99972
4 0.00061 69.56| 0.99970 0.00046 73.15| 099978 0.00061 69.46] 0.99970( 0.00047 73.09 0.99977
5/ 0.00053 68,60 099974 0.00039 7219| 099981 0.00051 68,50 099975 0.00039 7212 0.99981
6| 0.00048 67.63| 0.99977 0.00034 7122 0.99983( 0.00044 67.53| 099979 0.00033 7115 0.99984
7] 0.00044 66.67| 0.99979 0.00031 70.24] 099985 0.00040 66.56] 099981 0.00029 70.17 0.99986
8| 0.00043 65.69( 0.99979 0.00029 69.26| 0.99986( 0.00039 6559 0.99981| 0.00027 69.19 0.99987
9] 0.00043 64.72| 099979 0.00029 68.28| 0.99986( 0.00040 64.61) 099981 0.00027 68.21 0.99987
10| 0.00046 63.75| 0.99978 0.00031 67.30] 0.99985( 0.00043 63.64] 099979 0.00029 67.23 0.99986
11| 0.00050 62.78| 0.99976 0.00035 66.32] 0.99983( 0.00048 62.67] 099977 0.00032 66.25 0.99984
12| 0.00056 61.81| 099972 0.00039 65.35] 099981 0.00055 61.69] 099972 0.00037 65.27 0.99982
13| 0.00064 60.84| 0.99968 0.00045 64.37| 099978 0.00064 60.73] 099968 0.00043 64.30 0.99979
14| 0.00073 50.88| 0.99963 0.00051 6340| 099975 0.00075 50.77] 099963 0.00050 63.32 0.99976
15| 0.00084 5893| 0.99958 0.00057 6243| 099972 0.00087 5881 099957 0.00056 62.35 0.99973
16| 0.00096 5798 0.99952 0.00063 6147 099968 0.00100 5786 0.99950| 0.00063 61.39 0.99968
17| 0.00108 57.03| 0.99946 0.00069 60.51] 099965 0.00112 56.92] 0.99945( 0.00069 60.43 0.99965
18| 0.00120 56.09| 0.99%41 0.00074 5055 099963 0.00124 55.98| 099939 0.00074 5947 0.99963
19| 0.00131 5516 099934 0.00079 5859 0.99960( 0.00134 55.05( 0.99933| 0.00079 5851 0.99960|
20| 0.00141 54.23| 0.99930 0.00082 5764 099959 0.00143 5412 099929 0.00083 57.56 0.99959
21| 0.00149 5331| 0.99926 0.00085 56.68| 0.99958( 0.00150 53.20] 099925 0.00086 56.61 0.99957
22| 0.00156 52.39| 0.99922 0.00087 55.73] 099957 0.00156 52.28| 099923 0.00088 55.65 0.99956
23| 0.00162 5147| 0.99920 0.00089 54.78| 0.99956( 0.00161 5136/ 0.99920( 0.00089 54.70 0.99956
24|  0.00167 50.55| 0.99916 0.00091 53.83| 0.99955( 0.00165 5044| 099917 0.00090 53.75 0.99955
25| 0.00171 49.63] 0.99915 0.00093 52.88| 099954 0.00168 4953 0.99916| 0.00090 52.80 0.99955
26| 0.00175 4872 0.99913 0.00095 5193 099953 0.00170 4861 0.99915| 0.00091 51.85 0.99955
27 0.00179 47.80| 0.99911 0.00097 5097| 099952 0.00173 4769 0.99914| 0.00092 50.89 0.99954
28| 0.00183 46.89| 0.99908 0.00099 50.02] 099951 0.00176 46.77] 0.99913| 0.00094 49.94 0.99953
29[ 0.00188 4597| 0.99906 0.00102 49.07] 0.99950| 0.00181 4585 0.99909| 0.00097 48.99 0.99952
30| 0.00194 45.06| 0.99903 0.00106 4812 0.99948| 0.00186 4494 0.99907| 0.00101 48.03 0.99950
31| 0.00201 4414 0.99900 0.00111 47.17] 0.99944| 0.00193 44.02] 0.99904| 0.00106 47.08 0.99947
32| 0.00209 43.23] 0.99896 0.00117 46.23] 0.99942| 0.00201 4310 0.99899| 0.00113 46.13 0.99943
33| 0.00216 42.32| 0.99892 0.00124 4528| 0.99938| 0.00210 4219 0.99895| 0.00120 4518 0.99940
34| 0.00223 4141 0.99888 0.00131 44.33] 0.99935| 0.00220 4128 0.99891| 0.00129 44.24 0.99936
35| 0.00230 40.50| 0.99885 0.00138 43.39] 0.99932| 0.00230 40.37] 0.99885| 0.00138 43.29 0.99932
36| 0.00237 3959 0.99882 0.00145 4245] 0.99927| 0.00240 3946 099881 0.00148 42.35 0.99926
37| 0.00245 3869| 099878 0.00153 4151 0.99924| 0.00250 3855 099875 0.00158 41.41 0.99921
38| 0.00255 37.78| 0.99873 0.00162 4057] 0.99919| 0.00262 37.65| 099869 0.00169 40.48 0.99916
39| 0.00267 36.88| 0.99867 0.00173 3964 099914 0.00275 36.75] 099863 0.00181 39.55 0.99909
40 0.00281 3597| 0.99860 0.00186 38.71) 099907 0.00290 3585 099855 0.00194 38,62 0.99903
41  0.00299 35.07| 0.99851 0.00201 37.78| 0.99900( 0.00307 3495 099847 0.00209 37.69 0.99896
42 0.00319 34.18| 0.99841 0.00218 36.85] 099891 0.00327 34.05] 099837 0.00225 36.77 0.99888
43[ 0.00343 3329| 0.99829 0.00236 3593 099882 0.00350 3316] 099825 0.00242 35.85 0.99879
44|  0.00369 3240 0.99816 0.00255 35.02[ 099873 0.00376 3228 0.99812 0.00262 34.94 0.99870
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TABLA 1. CUBA.PROBABILIDADESDE MUERTE A LA EDAD x, ESPERANZA DE VIDA A LA EDAD x Y ESPERANZA DE
VIDA TEMPORARIA ENTRE x Y x+1 POR SEXOS. TRIENIOS 1989-1991, 1990-1992.

1989-1991 1990-1992
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Edad Oy e £ O e £ O e £ Oy e £
45  0.00399 31.52| 0.99800 0.00275 34.10] 0.99863( 0.00405 3140 099798 0.00283 34.03 0.99859
46| 0.00431 3064 0.99785 0.00298 3320 0.99851| 0.00437 3053 0.99782| 0.00306 3312 0.99848
47 0.00466 29,77 0.99767 0.00322 3229| 099839 0.00471 29.66| 099765 0.00331 3222 0.99834
48[  0.00502 2891| 0.99749 0.00349 3140| 0.99826( 0.00508 28.79] 099746 0.00358 3133 0.99821
49  0.00541 28.05| 0.99729 0.00379 3051 099811 0.00547 2794 099727 0.00387 3044 0.99807
50| 0.00583 27.20| 0.99709 0.00413 2062 099794( 0.00590 27.09] 099705 0.00419 29.55 0.99791
51| 0.00628 26.36| 0.99686 0.00450 28.74| 099775 0.00635 26.25| 099682 0.00454 28.68 0.99773
52| 0.00677 2552| 0.99661 0.00491 27.87] 099755 0.00685 2541 099658 0.00493 27.81 0.99753
53| 0.00731 2469 099634 0.00536 2700 099733 0.00740 2458 0.99631| 0.00536 26.94 0.99733
54| 0.00791 2387| 099605 0.00585 26.15| 099707 0.00801 23.76] 099599 0.00583 26.08 0.99709
55| 0.00859 23.06| 099571 0.00638 2530 099681 0.00870 2295 099565 0.00634 25.23 0.99683
56| 0.00934 2225 099534 0.00696 24.46] 099653 0.00946 2215| 099527 0.00691 24.39 0.99655
57| 0.01019 2146 099491 0.00759 2362 099620( 0.01031 21.36] 099484 0.00752 23.56 0.99625
58| 0.01112 20.67| 0.99444( 0.00827 2280| 099587 0.01125 2057 099437 0.00819 22,73 0.99590
59| 0.01215 19.90( 0.99392 0.00900 21.99| 099550 0.01227 19.80 0.99387| 0.00891 21.92 0.99555
60| 0.01327 19.14( 0.99336 0.00979 21.18| 0.99510( 0.01338 19.04 0.99332| 0.00969 21.11 0.99516
61| 0.01450 18.39| 0.99275 0.01064| 2039 0.99469( 0.01460 1829 099270 0.0104 20.31 0.99473
62| 0.01585 17.65 0.99208 0.01155 19.60[ 0.99423| 0.01594 1756 0.99203| 0.01146 19.52 0.99428
63| 001731 1693 0.99135 0.01255 1882 0.99373] 0.01740 16.83| 0.99130| 0.01246 18.74 0.99377
64| 0.01891 16.22| 0.99055 0.01364 18.06] 099318 0.01899 16.12| 099050 0.01356 17.97 0.99322
65| 0.02064 1552 0.98969 0.01486 17.30[ 0.99257| 0.02071 1543 0.98965| 0.01478 17.21 0.99262
66| 0.02251 14.84 0.98874| 0.01622 16.55( 0.99189| 0.02258 1474 0.98872| 0.01615 16.46 0.99193
67| 0.02455 14.17( 0.98773 0.01775 1582 0.99113| 0.02462 1407 0.98769| 0.01769 15.72 0.99116
68| 0.02676 1351 0.98662 0.01946 15.09 0.99027| 0.02684 1341 098659| 0.01941 15.00 0.99030|
69| 0.02916 1287 0.98543 0.02138 14.38( 0.98932| 0.02927 1277 098537| 0.02133 14.29 0.98934
70| 0.03176 1224 0.98413 0.02349 1369 0.98826| 0.03191 1214 0.98404| 0.02345 1359 0.98828
71| 0.03456 11.63| 0.98272 0.02580 1300 098711 0.03475 1152 098263 0.02576 12,90 0.98713
72| 0.03759 11.02( 0.98121 0.02832 12.34 0.98585| 0.03782 1092 098109| 0.02827 12.23 0.98587
73] 0.04090 10.44( 0.97955 0.03107 11.68[ 0.98446| 0.04116 10.33| 0.97942| 0.03104 11.57 0.98448
74| 0.04457 986| 097771 0.03412 11.04] 098294 0.04489 975 097757 0.03414 10.92 0.98294
75| 0.04873 9.30( 097564 0.03756 1041 098122| 0.04915 918| 097543 0.03769 10.29 0.98115
76| 0.05349 875 0.97326 0.04149 980 097926 0.05410 863| 097296 0.04185 9.68 0.97908
771 0.05904 821 0.97048 0.04606 920 097697 0.05992 8.10| 097004 0.04676 9.08 0.97662
78| 0.06555 7.70] 096723 0.05145 862 097428 0.06682 758 096659 0.05261 850 0.97370|
79| 0.07326 7.20( 0.96338 0.05790 806| 097106 0.07503 709 096250 0.05959 794 0.97022
80| 0.08239 6.73| 0.95881 0.06564 753 096718 0.08474 6.62| 095764 0.06790 741 0.96606
81| 0.09314 6.29| 0.95342 0.07487 702 096256 0.09615 6.19| 095193 0.07771 6.92 0.96116
82| 0.10561 588 0.94719| 0.08569 655 095717 010931 580 094535/ 0.08909 6.46 0.95545
83| 0.11966 552 0.94016 0.09797 6.11| 095101 0.12407 545| 093797 010194 6.04 0.94905
84| 0.13480 520( 0.93259 0.11124 572| 094438 0.13993 515 093003 011578 5.67 0.94212
85+ 1.00000 494| 493623 1.00000 538 537795 1.00000 490 4.90447| 1.00000 534 5.34420

FUENTE: Estimaciones del autor.
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TABLA 2. CUBA.PROBABILIDADESDE MUERTE A LA EDAD x, ESPERANZA DE VIDA A LA EDAD x Y ESPERANZA DE
VIDA TEMPORARIA ENTRE x Y x+1 POR SEXOS. TRIENIOS 1991-1993, 1992-1994.

1991-1993 1992-1994

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Edad Oy e € O e € Oy e £ Oy e £
0| 001123 7223 099054| 0.00874 76.10| 0.99266 0.01055 72.03| 0.99099 0.00799 75.82 0.99331
1] 0.00230 7205 099886 0.00183 75.77| 0.99909 0.00219 7180 0.99891 0.00174 7543 0.99913
2| 0.00095 71.22| 099952| 0.00068 7491 0.99967 0.00089 7096| 0.99955 0.00067 74.56 0.99967
3| 0.00079 70.28| 0.99960| 0.00056 7396 0.99973 0.00074 70.02| 0.99964 0.00056 73.61 0.99973
4 0.00065 69.34| 0.99968| 0.00045 7300 0.99978 0.00061 69.07| 0.99970 0.00046 72.65 0.99978
5/ 0.00055 68.38| 0.99973| 0.00037 7203 0.99982 0.00051 68.11| 0.99975 0.00039 71.69 0.99981
6| 0.00047 6742 0.99977| 0.00031 7106 0.99985 0.00044 67.15| 0.99979 0.00033 70.71 0.99984
7] 0.00043 66.45| 0.99979| 0.00027 7008 0.99987 0.00040 66.18| 0.99981 0.00030 69.74 0.99985
8| 0.00041 6548 099980 0.00025 69.10( 0.99988 0.00039 65.20( 0.99981 0.00028 68.76 0.99986
9| 0.00042 6451| 0.99980| 0.00026 68.12( 0.99987| 0.00040 64.23| 099981 0.00028 67.78 0.99986
10| 0.00046 6353| 0.99978| 0.00028 67.14| 0.99986 0.00044 63.25| 0.99979 0.00030 66.80 0.99985
11| 0.00052 6256 0.99975| 0.00033 66.16| 0.99984 0.00049 62.28| 0.99976 0.00034 65.82 0.99983
12| 0.00060 6160 0.99970| 0.00038 65.18| 0.99982| 0.00057 61.31| 099971 0.00038 64.84 0.99982
13| 0.00070 60.63] 0.99965| 0.00045 64.20( 0.99978 0.00066 60.35| 0.99967 0.00044 63.86 0.99979
14| 0.00082 59.67| 0.99959| 0.00052 63.23| 0.99975 0.00077 59.38| 0.99961 0.00050 62.89 0.99976
15| 0.0004 58.72| 0.99953| 0.00060 6226 0.99971 0.00088 5843| 0.99956 0.00057 61.92 0.99972
16/ 0.00107 5778 0.99947| 0.00067 61.30| 0.99966 0.00100 5748 0.99950 0.00063 60.96 0.99969
17| 0.00119 56.84 0.99941| 0.00073 60.34| 0.99963 0.00111 56.54| 0.99945 0.00069 60.00 0.99965
18| 0.00130 5591 0.99935| 0.00078 59,39 0.99961 0.00122 5560 0.99940 0.00073 50.04 0.99963
19| 0.00139 54.98| 0.99931| 0.00082 5843 0.99959 0.00131 5467 0.99934 0.00077 58.08 0.99961
20| 0.00147 54,05 0.99927| 0.00085 5748 0.99958 0.00140 53.74| 0.99930 0.00080 57.12 0.99960
21| 0.00153 53.13| 0.99924| 0.00087 56.53| 0.99957 0.00147 52.81| 0.99927 0.00082 56.17 0.99959
22| 0.00158 5221 0.99922| 0.00088 5558 0.99956 0.00153 51.89| 0.99924 0.00084 55.22 0.99958
23| 0.00161 51.30] 0.99919| 0.00089 54,62 0.99956 0.00158 50.97| 0.99922 0.00085 54.26 0.99958
24| 0.00164 50.38| 0.99918| 0.00090 5367 0.99955 0.00162 50.05| 0.99919 0.00087 53.31 0.99957
25| 0.00166 4946| 099917 0.00091 5272 099955 0.00165 49.13| 0.99917 0.00088 52.35 0.99956
26| 0.00168 4854 0.99916| 0.00092 51771 0.999%4 0.00169 4821 0.99916 0.00090 51.40 0.99955
27] 0.00170 4762 099915 0.00093 50.82| 0.99954 0.00173 47.29] 0.99914 0.00092 50.44 0.99954
28| 0.00173 46,70 099914 0.00094 49.86| 0.99953 0.00178 46.37| 0.99912 0.00094 49.49 0.99953
29| 0.00177 4578| 0.99911| 0.00097 4891 0.99952 0.00184 4545| 0.99908 0.00098 4854 0.99952
30| 0.00182 4486| 099909 0.00100 47.96| 0.99951 0.00191 4454 0.99905 0.00102 4758 0.99950
31| 0.00190 4394| 099905 0.00105 47,00 0.99947 0.00199 43.62| 0.99901 0.00108 46.63 0.99947
32| 0.00199 43,03| 099900 0.00112 46,05 0.99944 0.00208 42,711 0.99896 0.00115 45.68 0.99942
33| 0.00211 4211 099895 0.00121 45.10( 0.99940 0.00219 41.79] 0.99891 0.00123 44.73 0.99939
34| 0.00223 41.20] 099838 0.00132 4416| 0.99934 0.00230 40.89| 0.99885 0.00133 43.79 0.99934
35| 0.00237 40.29] 099832 0.00143 43.22] 0.99929 0.00242 39.98| 0.99879 0.00143 42.85 0.99929
36| 0.00250 39.38| 0.99875| 0.00155 4228 0.99922 0.00253 39.07( 0.99874 0.00154 41.91 0.99923
37| 0.00263 3848| 099869 0.00166 4134 099917 0.00265 3817 099868 0.00166 40.97 0.99917
38| 0.00275 37.58| 099863 0.00178 4041 0.99912 0.00276 37.27| 0.99862 0.00178 40.04 0.99912
39| 0.00289 36.68] 099856 0.00190 3948 0.99905 0.00289 36.37| 0.99856 0.00191 3911 0.99904
0.00303 35.79] 099849 0.00203 3855 0.99899 0.00303 3548| 0.99848 0.00205 38.18 0.99398
41| 0.00320 3490 0.99840( 0.00217 37.63| 0.99891 0.00320 3458| 0.99840 0.00220 37.26 0.99890
42| 0.00339 3401 099831 0.00232 36.71| 0.99885 0.00339 3369| 0.99831 0.00236 36.34 0.99883
43| 0.00361 3312 099820( 0.00248 3580 0.99876 0.00361 3281 0.99820 0.0024 3543 0.99873
44| 0.00385 32.24] 0.99808| 0.00266 34.88| 0.99867 0.00385 31.92| 0.99807 0.00273 3451 0.99863
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TABLA 2. CUBA.PROBABILIDADESDE MUERTE A LA EDAD x, ESPERANZA DE VIDA A LA EDAD x Y ESPERANZA DE
VIDA TEMPORARIA ENTRE x Y x+1 POR SEXOS. TRIENIOS 1991-1993, 1992-1994.

1991-1993 1992-1994
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Edad Oy e € O e € Oy e £ Oy e £
45/  0.00413 31.36] 099793 0.00286 3398 0.99857 0.00413 31.05| 0.997% 0.00293 3361 0.99853
46| 0.00443 3049| 0.99778| 0.00308 33.07| 0.99847 0.00443 3017 0.99779 0.00315 3270 0.99842
47| 0.00477 2962| 099762| 0.00332 3217 099834 0.00476 29.30| 0.99762 0.00338 3181 0.99831
48[ 0.00512 28.76| 0.99744| 0.00358 31.28| 0.99821 0.00512 2844| 0.99745 0.00364 30,91 0.99818
49  0.00550 2791 099725| 0.00386 30.39| 0.99808 0.00551 2759 099724 0.00392 30.02 0.99804
50| 0.00591 27.06| 099705 0.00418 2051 0.99792 0.00595 26.74| 0.99703 0.00423 29.14 0.99789
51| 0.00635 26.22| 0.99683| 0.00452 2863 0.99775 0.00643 25.89| 0.99679 0.00457 28.26 0.99772
52| 0.00684 2538 0.99658| 0.00490 27.75| 0.99755 0.00697 2506 0.99652 0.00496 27.39 0.99752
53| 0.00737 2455 099632 0.00532 2689 099734 0.00756 24.23| 0.99622 0.00539 26.52 0.99730
54| 0.00797 2373| 099602| 0.00579 2603 099711| 0.00821 2341 099590 0.00588 25.66 0.99706
55| 0.00865 2292 099568| 0.00632 2518 0.99684 0.00893 2260| 0.99554 0.00643 24.81 0.99679
56| 0.00940 2211 099530| 0.00689 24,34 0.99656 0.00970 21.80| 0.99515 0.00703 23.97 0.99649
57| 0.01023 21.32| 0.99489| 0.00752 2350 099624 0.01054 21.01| 099474 0.00768 2314 0.99616
58| 0.01114 2053| 0.99444| 0.00820 22,68 0.99590 0.01146 20.23| 0.99427 0.00840 2231 0.99580
59| 0.01215 19.76| 0.99393| 0.00893 21.86| 0.99554 0.01245 19.45( 0.99378 0.00918 21.50 0.99541
60| 0.01326 19.00f 0.99337| 0.00973 21.05( 099514 0.0134 18.69( 0.99323 0.01002 20.69 0.99499
61| 0.01447 1825 0.99276| 0.01058 2025 0.99471 0.01475 1794 0.99263 0.01094 19.90 0.994%4
62| 0.01579 1751 0.99211| 0.01150 19.46| 0.99425 0.01609 17.20( 0.99196 0.01193 19.11 0.99404
63| 0.01725 16.78| 0.99138| 0.01249 1868 0.99376 0.01758 1648 0.99121 0.01300 18.34 0.99350
64| 0.0183%4 16.06] 0.99059| 0.01357 1791 0.99321 0.01925 15.76] 0.99038 0.01418 1757 0.99291
65| 0.02057 1536 0.98972| 0.01475 1715 0.99262 0.02109 15.06( 0.98946 0.01547 16.82 0.99227
66| 0.02246 14.68| 0.98878| 0.01608 1640 0.99196 0.02313 14.38( 0.98843 0.01690 16.07 0.99156
67] 0.02452 14.00 0.98774| 0.01757 1566 0.99121 0.02536 1370 0.98732 0.01849 15.34 0.99076
68| 0.02677 13.34| 0.98661| 0.01925 14.93| 0.99038 0.02781 13.05( 0.98610 0.02026 14.62 0.98987
69 0.02924 1269 0.98539| 0.02113 14.22| 0.98944 0.03048 1241 0.98477 0.02222 1391 0.98889
70| 0.03194 12.06| 0.98404| 0.02322 1351 0.98839 0.03340 11.78( 0.98330 0.02440 13.22 0.98780
71| 0.03488 11.44] 0.98256 0.02553 12.82 0.98724 0.03656 11.17 0.98173 0.02680 1253 0.98660
72| 0.03806 10.84| 0.98097| 0.02807 12.15| 0.98597 0.03998 1058 0.98002 0.02945 11.87 0.98528
73] 0.04152 1025 0.97924| 0.03089 11.48| 0.98456 0.04369 10.00( 0.97816 0.03240 11.21 0.98380
74| 0.04535 967 097734 0.03409 10.83| 0.98296 0.04778 943| 097611 0.03574 10.57 0.98214
75| 0.04972 910 097515 0.03779 1020 0.98110 0.05238 8.88| 097382 0.03962 9.9 0.98019
76| 0.05480 855 097261 0.04215 958| 097893 0.05770 834| 097116 0.04421 9.33 0.97790
77)  0.06080 802| 096961 0.04734 898| 097633 0.06396 782 0.96804 0.04971 874 0.97515
78| 0.067H4 751 096603 0.05353 840 097323 0.07141 7.32] 0.96431 0.05631 8.17 0.97186
79| 0.07643 702 096178 0.06091 785 0.96955 0.08026 6.85[ 0.95987 0.06422 7.63 0.96790
80| 0.08645 6.56| 095679 0.06966 732 096518 0.09072 6.40( 0.95464 0.07365 712 0.96317
81| 0.09816 6.13[ 095093 0.079%4 6.83| 0.96004 0.10291 599| 0.94855 0.08475 6.64 0.95763
82| 0.11162 575 094419 0.09183 6.38) 095410 0.11687 562| 094157 0.09757 6.21 0.95121
83| 0.12667 540| 093667 010520 598| 094741 0.13244 530( 0.93380 0.11195 5.83 0.94404
84| 0.14280 512| 092862 011956 562| 0.94022 0.14910 503 092548 0.12739 550 0.93631
85+| 1.00000 4.88| 4.88436| 1.00000 532| 531764 1.00000 482| 4.82086 1.00000 523 5.23268

FUENTE: Estimaciones del autor.
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TABLA 3. CUBA.PROBABILIDADESDE MUERTE A LA EDAD x, ESPERANZA DE VIDA A LA EDAD x Y ESPERANZA DE
VIDA TEMPORARIA ENTRE x Y x+1 POR SEXOS. TRIENIOS 1993-1995, 1994-1996.

1993-1995 1994-1996

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Edad Oy e € O e € Oy e £ Oy e £
0| 0.01014 71.99| 099127| 0.00777 7580 0.993%4 0.00954 7252 0.99179 0.00741 76.37 0.99384
1] 0.00218 7173 099891 0.00180 7539 0.99910 0.00213 7222 0.998H4 0.00166 75.94 0.99917
2| 0.00089 7083 0.99955| 0.00068 7453 0.99967 0.00088 71.37| 0.99956 0.00069 75.06 0.99966
3| 0.00074 69.95| 0.99964| 0.00058 7358 0.99972 0.00073 7043| 0.99964 0.00057 74.11 0.99972
4 0.00062 69.00f 0.99970| 0.00049 7262 0.99976 0.00060 69.48| 0.99971 0.00047 73.15 0.99977
5/ 0.00052 68.04| 0.99975| 0.00041 7165 0.99980 0.00050 6853| 0.99976 0.00039 72.19 0.99981
6| 0.00046 67.08| 0.99978| 0.00036 7068 0.99982 0.00043 67.56| 0.99979 0.00033 71.22 0.99984
7] 0.00042 66.11| 0.99980| 0.00032 69.71| 0.99984 0.00039 66.59| 0.99981 0.00029 70.24 0.99986
8| 0.00041 65.13| 0.99980( 0.00030 68.73| 0.99985 0.00037 65.61| 0.99982 0.00027 69.26 0.99987
9| 0.00042 64.16| 0.99980| 0.00029 67.75| 099986 0.00037 64.64| 099982 0.00027 68.28 0.99987
10| 0.00045 63.19| 0.99978| 0.00030 66.77| 0.99985 0.00040 63.66| 0.99981 0.00028 67.30 0.99986
11| 0.00050 62.22| 099976/ 0.00033 65.79| 0.99984 0.00044 62.69| 0.99979 0.00030 66.32 0.99985
12| 0.00057 6125 099971| 0.00037 6481 0.99982| 0.00051 61.71| 099975 0.00033 65.34 0.99984
13| 0.00066 60.28| 0.99967| 0.00042 63.84| 0.99980 0.00059 60.74| 0.99970 0.00038 64.36 0.99982
14| 0.00076 59.32| 0.99962| 0.00048 62.86| 0.99977 0.00069 59.78| 0.99965 0.00043 63.38 0.99979
15| 0.00087 5837 0.99957| 0.00053 61.89| 0.99974 0.00079 58.82| 0.99960 0.00049 62.41 0.99976
16/ 0.00098 5742 0.99951| 0.00059 60.93| 0.99971 0.00091 5787 0.99955 0.00054 61.44 0.99974
17| 0.00109 5647 0.99946| 0.00064 59.96) 0.99968 0.00102 56.92| 0.99949 0.00059 60.47 0.99971
18| 0.00119 5553 0.99941| 0.00069 59,00 0.99965 0.00113 55.98| 0.99944 0.00064 59,51 0.99969
19| 0.00129 54.60] 0.99935| 0.00073 58.04| 0.99963 0.00123 55.04| 0.99939 0.00068 5855 0.99966
20| 0.00138 5367 099931| 0.00077 57.08| 0.99961 0.00132 54.11| 0.99934 0.00072 57.59 0.99964
21| 0.00146 52.74| 0.99927| 0.00080 56.13| 0.99960 0.00140 53.18| 0.99930 0.00075 56.63 0.99962
22| 0.00153 51.82| 0.99924| 0.00082 5517 0.99959 0.00147 52.25| 0.99927 0.00078 55.67 0.99961
23| 0.00159 50.90| 0.99921| 0.00085 5421 0.99958 0.00153 51.33| 0.99924 0.00080 54.71 0.99960
24| 0.00164 49,98| 099918 0.00087 5326 0.99957 0.00158 5041| 0.99922 0.00081 53.76 0.99960
25| 0.00169 49,06] 099915 0.00090 5231 0.99955 0.00162 4948 0.99920 0.00082 52.80 0.99959
26| 0.00174 48.14| 0.99913| 0.00092 51.35| 0.999%4 0.00166 4856 0.99917 0.00083 51.84 0.99959
27] 0.00179 47.22] 099911 0.00095 5040 0.99953 0.00170 47.64| 0.99915 0.00084 50.88 0.99958
28| 0.00184 4631 099909 0.00098 49.45| 0.99951 0.00175 46.72] 0.99913 0.00087 49.93 0.99957
29| 0.00190 4539| 0.99905| 0.00102 4850 0.99950 0.00180 4581 0.99911 0.00090 48.97 0.99955
30| 0.00196 4448| 099902 0.00107 4754 0.99947 0.00187 44.89| 0.99906 0.00095 48.01 0.99953
31| 0.00204 4356| 099899 0.00112 46.59| 0.99944 0.00194 43.97| 0.99903 0.00100 47.06 0.99951
32| 0.00212 42,65 09989%4( 0.00118 45.65| 0.99941 0.00203 43.05|] 0.99899 0.00107 46.10 0.99947
33| 0.00222 41.74 0.99889 0.00125 44.70 0.99938 0.00212 42.14 0.99894 0.00114 4515 0.99943
34| 0.00231 4083| 099834 0.00133 43.76] 0.99934 0.00222 41.23] 0.99889 0.00123 44.20 0.99939
35| 0.00241 39.93] 099830 0.00142 4281 0.99930 0.00231 40.32|] 0.99884 0.00131 43.26 0.99935
36| 0.00250 39.02| 0.99875| 0.00151 41.87| 0.99924 0.00240 3941 0.99880 0.00141 4231 0.99930
37| 0.00260 3812 099871 0.00161 4094| 099920 0.00249 3851 099875 0.00151 41.37 0.99925
38| 0.00270 37.22] 099865( 0.00172 40,00 0.99914 0.00259 37.60| 0.99871 0.00162 40.44 0.99919
39] 0.00283 36.32] 099858 0.00184 39,07 0.99908 0.00271 36.70| 0.99865 0.00174 39.50 0.99913
0.00298 3542| 099852 0.00198 3814 0.99901 0.00285 35.80| 0.99857 0.00187 3857 0.99906
41| 0.00316 3452 099843 0.00214 37.21| 0.998% 0.00302 34.90| 0.99850 0.00203 37.64 0.99899
42| 0.00337 33.63] 099831 0.00231 36.29| 0.99885 0.00322 3400 0.99839 0.00220 36.72 0.99890
43| 0.00360 32.74] 099820( 0.00250 3538 0.99875 0.00344 3311 0.99828 0.00239 35.79 0.99881
44| 0.00387 31.86] 0.99806| 0.00269 3446 0.99865 0.00370 3222 0.99816 0.00259 34.88 0.99871
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TABLA 3. CUBA.PROBABILIDADESDE MUERTE A LA EDAD x, ESPERANZA DE VIDA A LA EDAD x Y ESPERANZA DE
VIDA TEMPORARIA ENTRE x Y x+1 POR SEXOS. TRIENIOS 1993-1995, 1994-1996.

1993-1995 1994-1996
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Edad Oy e € O e € Oy e £ Oy e £
45/  0.00415 30.98| 099793 0.00290 3355 0.99856 0.00398 31.34| 0.99801 0.00280 33.97 0.99860
46| 0.00446 30.11] 0.99778| 0.00312 32.65| 0.99845 0.00429 3046 0.99786 0.00302 33.06 0.99849
47| 0.00480 29.24| 099760| 0.00337 3L.75| 0.99831 0.00463 2959| 0.99769 0.00326 32.16 0.99837
48[ 0.00517 28.38| 0.99741| 0.00364 30.86| 0.99818 0.00499 28.73| 0.99751 0.00352 31.27 0.99824
49 0.00558 2752 099721| 0.00394 2997 0.99803 0.00538 27.87| 099731 0.00379 30.37 0.99811
50| 0.00602 26.68| 0.99700| 0.00427 29,08 0.99787 0.00581 27.02| 099710 0.00409 29.49 0.99796
51| 0.00651 2583 0.99674| 0.00463 2821 0.99768 0.00628 26.17| 0.99686 0.00441 28.61 0.99780
52| 0.00704 2500 0.99648| 0.00503 27.34| 0.99749 0.00681 25.33| 0.99659 0.00478 27.73 0.99761
53| 0.00763 2417 099619 0.00548 2647 0.99726 0.00738 2450 0.99631 0.00519 26.86 0.99740
54| 0.00828 2336| 0.99586| 0.00598 2561 099702 0.00801 2368| 0.99600( 0.00565 26.00 0.99718
55| 0.00899 2255 0.99550| 0.00654 24,77 0.99673 0.00869 22.87| 0.99566 0.00618 25.14 0.99691
56| 0.00975 2175 099513| 0.00716 2393 0.99642 0.00943 2207| 0.99528 0.00677 24.30 0.99662
57| 0.01057 2096| 0.99471| 0.00783 2309 0.99609 0.01024 21.27| 0.99489 0.00742 23.46 0.99630
58| 0.01147 20.17| 0.99426| 0.00856 2227 099572 0.01112 2049| 0.99445 0.00815 22.63 0.99592
59| 0.01247 19.40( 0.99377| 0.00935 2146 0.99533 0.01210 19.71( 0.99395 0.00894; 21.81 0.99553
60| 0.01357 1864 099321| 0.01021 2066 0.99490 0.01318 1895 0.99341 0.00980 21.01 0.99510
61| 0.01479 17.89 0.99261 0.01114 19.87 0.99443 0.01438 18.19 0.99281 0.01072 20.21 0.99464
62| 0.01616 1715/ 0.99193| 0.01214 19.09| 0.99393 0.01570 1745 0.99216 0.01170 19.42 0.99416
63| 0.01769 1643 0.99116| 0.01321 18.31| 0.99340 0.01716 16.72| 0.99143 0.01275 18.65 0.99363
64| 0.01938 1571 099031| 0.01438 1755| 0.99282 0.01875 16.00| 0.99062 0.01386 17.88 0.99307
65| 0.02124 15.01| 0.98938| 0.01566 16.80| 0.99218 0.02048 15.30( 0.98976 0.01507 17.12 0.99247
66| 0.02328 14.33| 0.98837| 0.01707 16.06| 0.99147 0.02234 1461 0.98883 0.01639 16.38 0.99181
67] 0.02550 1366 0.98725| 0.01863 15.33| 0.99069 0.02437 1393 0.98782 0.01784 15.64 0.99108
68| 0.02792 13.00f 0.98605| 0.02035 1461 0.98982 0.02658 1327 0.98671 0.01943 14.92 0.99029
69| 0.03056 12.36| 0.98473| 0.02225 1390 0.98888 0.02902 1262 0.98550 0.02119 14.20 0.98941
70| 0.03344 11.73| 0.98329| 0.02435 1321 0.98783 0.03171 11.98( 0.98415 0.02314 1350 0.98844
71| 0.03659 11.12 0.98171 0.02667 1253 0.98667 0.03468 11.35 0.98266 0.02529 12.81 0.98736
72| 0.04003 1053 0.97998| 0.02926 11.86| 0.98538 0.03796 10.74 0.98103 0.02770 12.13 0.98615
73] 0.04381 994| 097811 003217 11.20( 0.98392 0.04161 10.15( 0.97919 0.03042 11.46 0.98479
74|  0.04799 938 097601 0.03550 1055| 0.98226 0.04570 957| 097715 0.03354 10.80 0.98324
75| 0.05272 882 097364 0.03937 992| 0.98032 0.05034 9.00( 097484 0.03718 10.16 0.98141
76| 0.05816 829| 097092 0.043%4 931| 097804 0.05566 845| 097218 0.04150 9.53 0.97926
77)  0.06455 7.77) 096774 0.04944 872 097528 0.06188 792 0.96907 0.04670 8.92 0.97666
78| 0.07214 7.27 0.963%4 0.05609 8.14 0.97195 0.06927 741 0.96536 0.05304 834 0.97348
79| 0.08117 6.80] 095942 0.06416 760 096793 0.07809 6.93( 0.96097 0.06079 7.78 0.96962
80| 0.09185 6.35| 095409 0.07387 708 0.96306 0.08857 6.47( 0.95572 0.07020 7.25 0.96491
81| 0.10433 594 094784 0.08537 6.61| 095731 0.10087 6.05| 0.94958 0.08143 6.76 0.95929
82| 0.11861 558| 094071 0.09869 6.18[ 0.95066| 0.11500 567| 094249 0.09449 6.31 0.95277
83| 0.13452 526| 093274 011363 580 0.94320 0.13077 534 093461 0.10917 592 0.94543
84| 0.15153 500 092425 0.12966 548| 093517 0.14764 507 092619 0.12491 558 0.93755
85+ 1.00000 4.81 4.80619 1.00000 522 5.22333 1.00000 487 4.86617 1.00000 531 5.30712

FUENTE: Estimaciones del autor.
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TABLA 4. CUBA.CONTRIBUCION DE LASEDADESY LASCAUSASDE MUERTE AL CAMBIO DE LA

ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1988-1989 a 1989-1991. En afios.

HOMBRES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.01088 -0.00272 0.00000 0.00000 0.00340 0.10472 0.00000 0.11628
01-04 -0.00527 -0.00527 0.00000 0.00000 -0.01317 -0.01054 -0.04742 -0.08167
05-09 0.00420 -0.00420 0.00000 0.00000 0.01259 -0.00420 0.00420 0.01259
10-14 0.00693 -0.00693 0.00000 0.00693 0.00693 -0.00693 -0.01386 -0.00693
1519 0.00000 0.00466 0.00233 0.00000 0.00233 0.00000 0.00233 0.01165
20-24 0.00235 0.00000 -0.00235 0.00000 -0.01885 0.00235 -0.00471 -0.02121
25-29 -0.00448 -0.00224 -0.00224 -0.00224 0.00000 0.00224 -0.02018 -0.02914
30-34 -0.00343 0.00514 -0.00514 0.00171 0.00000 -0.00514 -0.00857 -0.01543
35-39 0.00188 -0.00188 0.00188 0.00000 0.01130 -0.00188 -0.02449 -0.01319
40-44 -0.00856 0.01712 -0.00428 -0.00428 0.02569 0.00000 -0.02997 -0.00428
45-49 -0.00538 0.00000 0.01210 0.00269 0.00134 0.00134 -0.02555 -0.01346
50-54 -0.00701 0.00117 0.00351 0.00117 0.01519 0.00000 -0.00701 0.00702
55-59 -0.00646 -0.01221 0.00790 0.00933 0.00000 0.00072 -0.00646 -0.00718
60-64 -0.00065 -0.00715 0.02341 -0.00390 -0.00520 0.00195 -0.02536 -0.01690
65-69 -0.01527 -0.00811 0.01289 -0.00191 0.00430 -0.00048 -0.04535 -0.05393
70-74 -0.02008 -0.00860 0.00645 -0.00358 0.00574 0.00108 -0.02582 -0.04481
7579 -0.01258 -0.00099 0.06060 0.00563 0.00099 0.00066 -0.04801 0.00630
80-84 -0.03807 -0.02142 -0.03375 -0.01445 -0.00714 0.00000 -0.05190 -0.16673
85 + -0.03191 -0.00690 -0.00704 -0.00895 0.00499 0.00007 -0.05924 -0.10898
TOTAL -0.13291 -0.06053 0.07627 -0.01185 0.05043 0.0859%6 -043737 -0.43000
MUJERES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.01301 0.00072 0.00000 0.00072 0.00000 0.08310 -0.00289 0.09466
01-04 -0.00558 -0.01116 0.00000 0.00000 -0.00279 -0.00558 -0.03068 -0.05579
05-09 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00172 -0.00172 -0.00344
10-14 0.00439 -0.00877 0.00000 0.00000 -0.00439 0.00000 -0.01315 -0.02192
1519 0.00274 0.00274 0.00274 0.00000 0.02193 -0.00274 0.00549 0.03290
20-24 0.00000 0.00039 0.00000 0.00000 0.00039 0.00039 -0.00039 0.00078
2529 0.00276 -0.00551 0.00276 -0.00276 0.00000 0.00000 -0.00551 -0.00826
30-34 -0.00336 0.00000 0.00000 -0.00168 -0.00168 -0.00168 0.00671 -0.00169
35-39 0.00000 -0.00231 -0.00231 0.00000 -0.00231 0.00000 -0.00231 -0.00924
40-44 0.00205 -0.00205 -0.00819 0.00205 0.01024 0.00000 0.00000 0.00410
45-49 -0.00198 -0.00099 0.00198 0.00297 0.00099 0.00000 -0.00099 0.00198
50-54 0.00000 0.00400 -0.00080 0.00241 -0.00400 0.00000 -0.00560 -0.00399
55-59 0.00201 -0.00004 0.00201 0.00401 -0.00803 0.00100 -0.00904 -0.01708
60-64 -0.00242 0.00403 0.00564 0.00242 -0.01128 0.00000 -0.02094 -0.02255
65-69 0.00060 -0.01371 -0.01608 -0.01608 -0.00119 0.00060 -0.02681 -0.07267
70-74 0.00000 -0.01298 -0.00749 -0.00848 -0.00050 0.00050 -0.01347 -0.04242
7579 0.00573 0.00430 0.03009 0.00573 0.00974 0.00000 0.00000 0.05559
80-84 -0.02849 -0.03145 -0.06418 -0.01912 -0.00270 0.00025 -0.08408 -0.22977
85 + -0.03598 -0.01046 -0.06362 -0.02834 -0.00753 0.00023 -0.09549 -0.24119
TOTAL -0.04452 -0.09225 -0.11745 -0.05615 -0.00311 0.07435 -0.30087 -0.54000

FUENTE: Estimaciones del autor.

177




TABLAS. CUBA.CONTRIBUCION DE LASEDADESY LASCAUSASDE MUERTE AL CAMBIO DE LA

ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1989-1991 a 1990-1992. En afios.

HOMBRES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.00873 0.00436 0.00000 0.00000 -0.00218 -0.00873 -0.00655 -0.00437
01-04 0.00000 -0.00475 0.00000 -0.00238 0.00238 0.00000 -0.01424 -0.01899
05-09 0.00276 0.00276 0.00000 0.00000 0.00276 0.00276 0.00000 0.01104
10-14 0.00000 0.00312 0.00000 0.00312 -0.00312 0.00000 0.00000 0.00312
1519 -0.00315 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00630 -0.00945
20-24 -0.00040 -0.00040 0.00000 0.00000 0.00201 0.00000 -0.00081 0.00040
2529 0.00000 -0.00241 0.00241 0.00241 0.00963 0.00000 0.00000 0.01204
30-34 -0.00878 -0.00219 0.00219 0.00439 0.01976 0.00000 -0.00219 0.01318
35-39 -0.00810 0.00270 0.00270 0.00270 0.00270 0.00000 -0.01080 -0.00810
40-44 -0.00565 -0.00283 -0.00142 0.00283 0.00424 0.00000 -0.00989 -0.01272
45-49 -0.00755 -0.00755 0.00377 0.00755 0.00000 0.00000 -0.00377 -0.00755
50-54 -0.01033 0.00115 0.00689 0.00230 -0.00230 0.00000 -0.00689 -0.00918
55-59 -0.01377 0.00275 0.00918 0.00184 0.00184 0.00000 -0.01285 -0.01101
60-64 -0.01756 0.00219 0.01317 0.00293 0.00000 0.00000 -0.00731 -0.00658
65-69 -0.00577 -0.00144 0.01585 -0.00384 -0.00144 0.00000 -0.00720 -0.00384
70-74 -0.00973 0.00032 0.01784 0.00195 0.00259 0.00000 -0.02043 -0.00746
7579 -0.01471 -0.00395 0.00359 0.00305 0.00556 0.00000 -0.01184 -0.01830
80-84 -0.01130 -0.00403 -0.00544 0.00061 0.00105 0.00000 -0.01594 -0.03505
85 + -0.00937 0.00502 0.00642 -0.00078 0.00486 0.00000 -0.01333 -0.00718
TOTAL -0.11468 -0.00518 0.07715 0.02868 0.05034 -0.00597 -0.15034 -0.12000
MUJERES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.00218 0.00000 0.00000 -0.00073 0.00000 -0.00800 -0.00073 -0.00728
01-04 0.00000 -0.00290 0.00000 0.00000 0.00290 0.00290 -0.01163 -0.00873
05-09 0.00472 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00472
10-14 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00635 0.00000 0.00000 0.00635
1519 -0.00062 -0.00062 0.00000 0.00000 0.00125 0.00000 0.00062 0.00063
20-24 0.00114 0.00114 0.00000 0.00000 -0.00342 0.00000 0.00000 -0.00114
2529 0.00000 -0.00257 0.00000 0.00257 0.00772 0.00000 0.00257 0.01029
30-34 -0.00213 0.00000 0.00000 0.00213 0.00639 0.00000 0.00213 0.00852
35-39 -0.00361 -0.00180 0.00180 0.00000 0.00180 0.00000 -0.00721 -0.00902
40-44 0.00000 -0.01124 0.00000 0.00161 0.00161 0.00000 -0.00481 -0.01283
45-49 -0.00434 0.00144 -0.00578 0.00000 0.00289 0.00000 -0.00578 -0.01157
50-54 -0.00317 0.00476 0.00634 0.00476 -0.00634 0.00000 -0.00950 -0.00315
55-59 0.00082 -0.00082 0.00985 0.00000 -0.00328 0.00000 0.00000 0.00657
60-64 -0.01064 0.01355 0.01355 0.00096 0.00290 0.00000 -0.01257 0.00775
65-69 -0.00220 0.00662 0.00882 0.00220 -0.00276 0.00000 -0.00882 0.00386
70-74 -0.00404 0.00269 0.01245 0.00067 0.00034 0.00000 -0.01075 0.00136
7579 -0.00673 -0.00067 0.00829 -0.00090 0.00291 0.00000 -0.02220 -0.01930
80-84 -0.00922 -0.00244 0.00167 -0.00499 -0.00013 0.00000 -0.03123 -0.04634
85 + 0.00211 0.00439 0.01683 -0.00521 0.00055 0.00000 -0.02936 -0.01069
TOTAL -0.03573 0.01153 0.07382 0.00307 0.02168 -0.00510 -0.14927 -0.08000

FUENTE: Estimaciones del autor.
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TABLA 6. CUBA.CONTRIBUCION DE LASEDADESY LASCAUSASDE MUERTE AL CAMBIO DE LA
ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1990-1992 a 1991-1993. En afios.

HOMBRES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 -0.01208 0.00161 0.00000 0.00000 -0.00081 0.01773 0.00886 0.01531
01-04 0.00000 0.00000 0.00000 0.00472 0.00472 -0.00472 -0.01417 -0.00945
05-09 0.00000 -0.00643 0.00000 0.00000 -0.00322 0.00000 0.00000 -0.00965
10-14 0.00394 -0.00789 0.00000 0.00000 -0.00394 0.00000 -0.00789 -0.01578
1519 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00522 0.00000 -0.01307 -0.01829
20-24 -0.00444 0.00000 0.00444 0.00444 0.01333 0.00000 -0.02221 -0.00444
25-29 -0.00317 0.00000 0.00000 0.00000 0.00317 0.00000 0.00633 0.00633
30-34 0.00197 0.00000 0.00394 0.00000 0.00592 0.00000 -0.00986 0.00197
35-39 -0.00533 0.00000 -0.00178 0.00178 -0.00710 0.00000 -0.00888 -0.02131
40-44 -0.00819 -0.00327 0.00491 0.00327 -0.00327 0.00000 -0.01146 -0.01801
45-49 -0.00261 0.00130 0.00261 0.00390 -0.00781 0.00000 -0.00520 -0.00781
50-54 -0.00173 0.00115 0.00578 0.00231 -0.00405 0.00000 -0.00173 0.00173
55-59 -0.00317 0.00317 0.00474 0.00238 -0.00633 0.00000 0.00712 0.00791
60-64 -0.01015 0.00235 0.01250 0.00625 0.00390 0.00000 -0.00468 0.01017
65-69 -0.01266 0.00102 0.02128 0.00507 0.00202 0.00000 -0.01165 0.00508
70-74 -0.00814 0.00261 0.00456 0.00553 0.00000 0.00000 -0.01237 -0.00781
7579 -0.01283 -0.00321 0.00151 0.00453 0.00132 0.00000 -0.00962 -0.01830
80-84 -0.01479 0.00036 0.00589 -0.00312 0.00377 0.00000 -0.01508 -0.02297
85 + -0.00331 -0.00109 0.00125 0.00331 0.00244 0.00000 -0.00728 -0.00468
TOTAL -0.09669 -0.00832 0.07163 0.04437 -0.00116 0.01301 -0.13284 -0.11000
MUJERES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.00354 0.00142 0.00000 0.00000 0.00212 0.00566 -0.00353 0.00921
01-04 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00237 0.00237 -0.00710 -0.00236
05-09 0.00318 0.00000 0.00000 0.00000 0.00318 0.00000 0.00000 0.00636
10-14 0.00321 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00641 0.00000 0.00000 -0.00320
1519 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00548 0.00000 -0.00548 -0.01096
20-24 -0.00173 -0.00173 0.00000 0.00000 0.00346 0.00000 -0.00173 -0.00173
2529 0.00156 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00156 0.00000 -0.00156 -0.00156
30-34 0.00071 0.00035 -0.00035 -0.00035 0.00000 0.00000 -0.00071 -0.00035
35-39 -0.00212 -0.00212 0.00000 0.00212 -0.00851 0.00000 -0.00425 -0.01488
40-44 -0.00410 0.00000 0.00819 0.00000 -0.00410 0.00000 -0.01229 -0.01230
45-49 -0.00817 0.00409 0.00613 0.00000 -0.00409 0.00000 0.00000 -0.00204
50-54 -0.01942 0.00777 0.03107 -0.00777 -0.01554 0.00000 0.00777 0.00388
55-59 0.00260 -0.00231 -0.00346 0.00000 0.00231 0.00000 0.00145 0.00059
60-64 -0.01421 0.00284 0.01137 0.00000 -0.00427 0.00000 0.00143 -0.00284
65-69 -0.01009 0.00505 0.02019 0.00126 -0.00316 0.00000 -0.00631 0.00694
70-74 -0.00774 -0.00145 0.02177 0.00000 0.00532 0.00000 -0.01016 0.00774
7579 -0.00843 0.00120 0.00745 -0.00481 0.00145 0.00000 -0.01276 -0.01590
80-84 -0.00926 0.00144 0.00430 -0.00990 0.00065 0.00000 -0.02529 -0.03806
85 + -0.00899 0.00045 0.00963 -0.00027 0.00369 0.00000 -0.01305 -0.00854
TOTAL -0.07946 0.01700 0.11629 -0.01972 -0.02857 0.00803 -0.09357 -0.08000

FUENTE: Estimaciones del autor.
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TABLAT.

CUBA. CONTRIBUCION DE LASEDADESY LASCAUSASDE MUERTE AL CAMBIO DE LA
ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1991-1993 a 1992-1994. En afios.

HOMBRES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.00609 0.00067 0.00000 0.00067 -0.00135 0.03926 0.00406 0.04940
01-04 -0.00253 -0.00253 0.00000 0.00000 0.00253 0.00505 0.01515 0.01767
05-09 0.00000 0.00464 0.00000 -0.00464 0.00000 0.00000 0.00929 0.00929
10-14 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00972 0.00000 0.00000 0.00972
1519 0.00000 0.00290 0.00000 0.00000 0.00868 0.00000 0.00868 0.02026
20-24 0.00000 0.00000 -0.00301 0.00000 0.00603 0.00000 0.00904 0.01206
25-29 0.00214 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00854 0.00000 0.00000 -0.00640
30-34 -0.00185 -0.00185 -0.00185 0.00000 -0.00555 0.00000 -0.00555 -0.01665
35-39 0.00179 0.00357 -0.00179 -0.00179 -0.00357 0.00000 -0.00179 -0.00358
40-44 -0.00205 0.00068 -0.00136 0.00000 0.00341 0.00000 -0.00136 -0.00068
45-49 -0.00039 0.00000 0.00039 0.00020 0.00020 0.00000 0.00020 0.00060
50-54 0.00000 0.00000 -0.00218 0.00109 -0.00763 0.00000 -0.00545 -0.01417
55-59 -0.00518 -0.00864 -0.00086 0.00086 -0.00691 0.00000 -0.00605 -0.02678
60-64 0.00000 -0.00838 0.00139 0.00210 -0.00699 0.00000 -0.00978 -0.02166
65-69 -0.00523 -0.01285 -0.00856 -0.00381 0.00095 0.00000 -0.01189 -0.04139
70-74 -0.00627 -0.01003 -0.01630 -0.00814 -0.00376 0.00000 -0.01817 -0.06267
7579 -0.01495 -0.01021 -0.01495 -0.00437 0.00036 0.00000 -0.01714 -0.06126
80-84 -0.00806 -0.00701 -0.01640 -0.00710 -0.00149 0.00000 -0.00973 -0.04979
85 + -0.00099 -0.00110 -0.00251 -0.00194 -0.00073 0.00000 -0.00670 -0.01397
TOTAL -0.03748 -0.05014 -0.06799 -0.02687 -0.01464 0.04431 -0.04719 -0.20000
MUJERES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.00564 -0.00071 0.00000 0.00000 0.00071 0.04370 0.00775 0.05709
01-04 0.00301 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00302 0.00603
05-09 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00830 -0.00830
10-14 0.00010 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00010 0.00000 -0.00010 -0.00010
1519 0.00000 -0.00237 0.00000 0.00237 0.01423 0.00000 -0.00237 0.01186
20-24 -0.00274 0.00274 0.00000 0.00000 0.01098 0.00000 0.00000 0.01098
2529 0.00000 -0.00308 0.00000 0.00000 0.00616 0.00000 0.00000 0.00308
30-34 0.00000 -0.00910 0.00000 -0.00455 0.00455 0.00000 0.00455 -0.00455
35-39 0.00012 -0.00012 0.00006 -0.00006 0.00012 0.00000 -0.00006 0.00006
40-44 -0.00297 0.00000 0.00446 -0.00297 -0.00595 0.00000 0.00000 -0.00743
45-49 -0.00562 -0.00141 0.00141 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00421 -0.00983
50-54 -0.00540 -0.02427 0.00809 0.00269 0.01078 0.00000 0.00000 -0.00811
55-59 -0.00585 0.00117 0.00233 -0.00585 -0.00233 0.00000 -0.00701 -0.01754
60-64 -0.01234 -0.01542 0.00926 -0.01157 -0.00155 0.00000 -0.00308 -0.03470
65-69 -0.01724 -0.00951 -0.00713 -0.00595 -0.00237 0.00000 -0.01188 -0.05408
70-74 -0.01766 -0.01314 -0.00287 0.00000 -0.00205 0.00000 -0.02216 -0.05788
7579 -0.01564 -0.00733 -0.01515 -0.00415 0.00098 0.00000 -0.02126 -0.06255
80-84 -0.01685 -0.00656 -0.01524 -0.00905 -0.00137 0.00000 -0.02850 -0.07757
85 + -0.00694 0.00183 0.00165 -0.00347 0.00122 0.00000 -0.02075 -0.02646
TOTAL -0.10038 -0.08728 -0.01313 -0.04256 0.03401 0.04370 -0.11436 -0.28000

FUENTE: Estimaciones del autor.
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TABLA 8.

CUBA. CONTRIBUCION DE LASEDADESY LASCAUSASDE MUERTE AL CAMBIO DE LA
ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1992-1994 a 1993-1995. En afios.

HOMBRES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.01433 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00130 0.01042 0.00524 0.02869
01-04 -0.00008 0.00000 0.00000 0.00004 0.00000 -0.00004 0.00012 0.00004
05-09 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00567 -0.00567
10-14 0.00000 0.00032 0.00000 0.00000 -0.00063 0.00000 -0.00032 -0.00063
1519 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00360 0.00000 0.00176 0.00536
20-24 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00085 0.00000 -0.00127 -0.00042
25-29 0.00000 0.00244 -0.00244 0.00000 -0.00488 0.00000 -0.00731 -0.01219
30-34 0.00499 0.00000 0.00249 -0.00249 -0.01247 0.00000 0.00000 -0.00748
35-39 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00137 0.00000 0.00547 0.00684
40-44 0.00306 -0.00306 0.00306 0.00153 -0.00459 0.00000 0.00306 0.00306
45-49 -0.00132 -0.00132 0.00132 0.00132 -0.00659 0.00000 0.00132 -0.00527
50-54 0.00332 -0.00332 -0.00332 0.00332 -0.00775 0.00000 0.00000 -0.00775
55-59 0.00237 -0.00158 -0.00158 0.00079 -0.00475 0.00000 0.00158 -0.00317
60-64 0.00057 -0.00171 -0.00286 -0.00229 -0.00229 0.00000 0.00399 -0.00459
65-69 -0.00099 -0.00347 -0.00794 0.00199 -0.00298 0.00000 0.00744 -0.00595
70-74 -0.00125 -0.00063 -0.00313 0.00219 -0.00313 0.00000 0.00343 -0.00252
7579 -0.00318 -0.00068 -0.00050 -0.00738 -0.00016 0.00000 0.00134 -0.01056
80-84 -0.00426 -0.00305 0.00152 -0.00846 -0.00160 0.00000 0.00099 -0.01486
85 + 0.00130 -0.00363 0.00130 -0.00256 -0.00117 0.00000 0.00183 -0.00293
TOTAL 0.01886 -0.01969 -0.01208 -0.01200 -0.04847 0.01038 0.02300 -0.04000
MUJERES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 -0.00356 0.00059 0.00000 0.00059 0.00059 0.01541 -0.00059 0.01303
01-04 0.01377 0.00689 0.00000 -0.00689 -0.00689 -0.01377 0.00000 -0.00689
05-09 -0.00270 0.00270 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00540 -0.00540
10-14 0.00000 0.00296 0.00000 -0.00296 -0.00296 0.00000 0.00592 0.00296
1519 -0.00485 0.00000 0.00000 -0.00485 0.01942 0.00000 0.00000 0.00972
20-24 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00261 0.00000 0.00000 0.00261
2529 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00288 0.00000 -0.00288 -0.00576
30-34 -0.00126 -0.00250 0.00000 0.00126 -0.00126 0.00000 -0.00126 -0.00502
35-39 0.00000 0.00217 0.00217 0.00000 0.00217 0.00000 0.00000 0.00651
40-44 -0.00282 0.00423 0.00282 0.00000 -0.00282 0.00000 0.00564 0.00705
45-49 -0.00157 0.00627 0.00470 0.00000 -0.00470 0.00000 -0.00314 0.00156
50-54 0.00000 -0.00884 0.00196 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00688
55-59 -0.00357 -0.00214 -0.00285 0.00071 -0.00214 0.00000 -0.00143 -0.01142
60-64 -0.00126 -0.00944 -0.00188 -0.00126 -0.00063 0.00000 0.00188 -0.01259
65-69 -0.00330 0.00095 -0.00095 -0.00520 0.00567 0.00000 -0.00330 -0.00613
70-74 -0.00192 -0.00128 0.00543 0.00160 0.00160 0.00000 -0.00032 0.00511
7579 0.00092 0.00092 -0.00019 -0.00184 0.00019 0.00000 0.00440 0.00440
80-84 -0.00298 -0.00085 -0.00102 -0.00162 0.00009 0.00000 -0.00434 -0.01072
85 + -0.00302 -0.00267 0.00326 -0.00095 0.00160 0.00000 -0.00036 -0.00214
TOTAL -0.01812 -0.00004 0.01345 -0.02141 0.00966 0.00164 -0.00518 -0.02000

FUENTE: Estimaciones del autor.
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TABLA 9.

CUBA. CONTRIBUCION DE LASEDADESY LASCAUSASDE MUERTE AL CAMBIO DE LA
ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1993-1995 a 1994-1996. En afios.

HOMBRES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.00936 0.00000 0.00000 0.00000 0.00066 0.02807 0.00602 0.04411
01-04 0.00322 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00322 0.00644
05-09 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.01123 0.01123
10-14 0.00273 0.00273 0.00000 0.00000 0.00545 0.00000 0.00818 0.01909
1519 0.00000 0.00376 -0.00376 0.00000 0.01130 0.00000 0.00752 0.01882
20-24 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.01012 0.00000 0.00506 0.01518
25-29 0.00204 0.00000 0.00204 0.00000 0.01022 0.00000 0.00613 0.02043
30-34 0.00000 0.00000 0.00000 0.00242 0.00970 0.00000 0.00727 0.01939
35-39 0.00192 0.00000 0.00192 0.00000 0.00769 0.00000 0.00769 0.01922
40-44 0.00158 0.00317 0.00317 0.00158 0.00791 0.00000 0.00633 0.02374
45-49 0.00158 0.00316 0.00475 0.00158 0.00633 0.00000 0.00633 0.02373
50-54 0.00119 0.00477 0.00477 0.00238 0.00596 0.00000 0.00714 0.02621
55-59 0.00177 0.00532 0.00709 0.00266 0.00621 0.00000 0.00709 0.03014
60-64 0.00328 0.00656 0.00721 0.00328 0.00525 0.00000 0.00721 0.03279
65-69 0.00532 0.01065 0.01453 0.00532 0.00678 0.00000 0.01306 0.05566
70-74 0.00737 0.01186 0.01796 0.00673 0.00737 0.00000 0.01571 0.06700
7579 0.00726 0.00853 0.01343 0.00526 0.00454 0.00000 0.01232 0.05134
80-84 0.00512 0.00486 0.00887 0.00375 0.00205 0.00000 0.00861 0.03326
85 + 0.00200 0.00143 0.00342 0.00105 0.00047 0.00000 0.00385 0.01222
TOTAL 0.05574 0.06680 0.08540 0.03601 0.10801 0.02807 0.14997 0.53000
MUJERES
EDADES A B C D E F R TOTAL
0 0.01311 -0.00145 0.00000 0.00000 0.00145 0.01166 0.00291 0.02768
01-04 0.00000 0.00567 0.00000 0.00000 -0.00567 0.00000 0.01134 0.01134
05-09 0.00456 0.00000 0.00000 0.00000 -0.00456 0.00000 0.00011 0.00911
10-14 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00659 0.00000 0.00440 0.01099
1519 0.00000 0.00243 0.00000 0.00000 0.00722 0.00000 0.00481 0.01446
20-24 0.00380 0.00189 0.00189 0.00000 0.00569 0.00000 0.00000 0.01327
2529 0.00257 0.00257 0.00000 0.00257 0.00771 0.00000 0.01029 0.02571
30-34 0.00421 0.00210 0.00210 0.00000 0.01052 0.00000 0.00631 0.02524
35-39 0.00000 -0.00733 0.00000 0.00183 0.01465 0.00000 0.01099 0.02014
40-44 0.00509 0.00169 -0.00340 0.00678 0.00169 0.00000 0.00678 0.01863
45-49 0.00281 0.00422 -0.00140 0.00281 0.00703 0.00000 0.00140 0.01687
50-54 0.00530 0.01457 -0.00398 0.00132 0.00398 0.00000 0.01060 0.03179
55-59 0.00207 0.00621 0.00621 0.00414 0.01035 0.00000 0.01242 0.04140
60-64 0.00326 0.00244 0.00489 0.01058 0.00732 0.00000 0.00814 0.03663
65-69 0.00484 0.00665 0.01028 0.00665 0.00968 0.00000 0.01088 0.04898
70-74 0.00450 0.01063 0.01879 0.00735 0.00327 0.00000 0.02125 0.06579
7579 0.00696 0.00796 0.01915 0.00821 0.00224 0.00000 0.02637 0.07089
80-84 0.00606 0.00139 0.01375 0.00643 0.00252 0.00000 0.02636 0.05651
85 + 0.00536 -0.00195 0.02146 -0.00249 0.00065 0.00000 0.00154 0.02457
TOTAL 0.07450 0.05969 0.08974 0.05618 0.09233 0.01166 0.18590 0.57000

FUENTE: Estimaciones del autor.
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ANEXO 2: METODO DE ATRIBUCION DE DEFUNCIONESAL ALCOHOLISMO Y TABAQUISMO.

Tabla 1. PROPORCION DE LAS DEFUNCIONESATRIBUIBLE AL CONSUMO DE ALCOHOL.

Por centaje de defunciones atribuidas al consumo de alcohol

2 Porcentaje despreciable.

INED, 1993, pp. 571-608. Annexe 1, tableau A, pp. 596-601.

RUBRICA DE LA Sexo masculino Sexo Femenino Ambos sexos
CAUSA DE MUERTE AFECCION O TRAUMATISMO 00-14| 15-34| 35-64 65+ Total| 00-14| 15-34| 35-64 65+| Total| 00-14| 15-34| 35-64 65+ Total
140-149 Tumor maligno de lacavidad bucal y delafaringe 10.0 25.0 15.0 213 20.0 10.0 138 73 24.6 142 20.5
150 Tumor maligno del es6fago 250 45.0 35.0 401 15.0 50 72 21.7 433 29.6 36.0
161 Tumor maligno de lalaringe 45.0 45.0 45.0 20.0 50 125 439 427 433
155 Tumor maligno primitivo del higado 10.0 65.0 55.0 58.3 20.0 80 112 89 58.9 44.8 49.6
1552 Tumor maligno del higado, no precisado primitivo, ni 200 50 350 381 80 40 47 156 %68 230 267
secundario
140-208 (sin 195-199) Tumor maligno de sitio especificado 11 125 5.8 8.1 10 0.3 0.5 0.6 89 35 5.2
195-199 Tumor maligno de sitio mal definido 125 58 81 10 0.3 05 8.7 30 46
140-208 Tumores malignos 10 125 5.8 8.1 10 0.3 0.5 0.6 88 35 5.1
291 Psicosis alcohélica 1000/ 1000| 1000/ 1000 1000/ 1000| 1000/ 1000 1000| 1000 1000 100.0
303 Sindrome de dependencia alcohdlica 1000] 1000/ 100.0f 1000 1000| 100.0| 1000 100.0 1000| 100.0| 100.0 100.0
305 I ntoxi caci6n aguda por abuso de al cohol 1000] 1000/ 1000 1000 1000| 100.0| 100.0f 100.0 1000| 100.0| 100.0 100.0
290-319 Trastornos mentales 188 954 21.3 46.7 74 716 36 9.2 16.4 91.6 9.8 259
331 Degeneracion cerebral (excepto en infancia) 2 2 2 ?) 2 2 2| ?) 2
345 Epilepsia 100 300 20.0 220 5.0 150 100 100 85 26.7 146 17.7
3575 Palineuritis alcohdlica 1000 1000 100.0 1000| 100.0| 100.0f 100.0 100.0) 100.0 100.0
4255 Miocardiaetilica 1000] 1000/ 100.0f 1000 1000| 100.0| 100.0f 100.0 1000| 100.0| 100.0 100.0
390-459 (sn 425,5) Otras enfermedades del aparato circulatorio 40 6.0 10 20 10 20 0.3 04 30 50 0.6 11
5353 Gastritis alcohdlica 1000/ 1000| 1000/ 1000 1000/ 1000| 1000/ 1000 1000| 1000 1000 100.0
535 (sin 535,3) Otras gastritis y gastritis sin precision 50.0 20.0 25.2 10.0 94 458 15.6 19.0
570 Necrosis aguday subaguda del higado 30.0 30.0 26.3 20.0 20.0 176 26.6 25.8 230
571,0-571,3 Cirrosisy otras enfermedades def higado 1000| 1000] 1000 1000 1000 1000| 1000 1000 1000 1000| 1000 1000
especificadas alcoholicas
5715 Cirrosis del higado sin mencién de alcohol 50.0 80.0 50.0 66.0 30.0 80.0 50.0 654 438 80.0 50.0 65.8
5714; 571,6-571,9 doériz?];elrmedam cronicas del higado sin mencion 500| 800 500 639 300 80| 300 450 25| 800 374 538
5722 Coma hepético 80.0 80.0 78.0 80.0 80.0 79.2 80.0 80.0 80.0
5723 Hipertension portal 50.0 50.0 487 50.0 50.0 489 50.0 50.0 50.0
5733 Hepatitis sin precision 2 7 2 ?) 2 2 ?) 2 2
577 Pancreatitis aguda 60.0 80.0 50.0 64.8 30.0 60.0 20.0 28.2 57.0 75.8 345 50.6
5771 Pancreatitis cronica 90.0 90.0 66.8 50.0 200 210 835 65.1 741
578 Hemorragia gastrointestinal 30.0 40.0 10.0 171 30.0 20 3.7 26.3 380 5.7 105
520-579 Enfermedades del aparato digestivo 54.1 730 284 47.0 414 720 9.7 230 495 733 187 36.2
740-759 Anomalias congénitas ? 2 2 7 2 2 ?) ?) 2 2 2 ?) ?) 2 2
E860,0; ES60,1 Lr:rct’z' cacion accidental etilica, no clasificada en otra 1000 1000/ 1000 1000 1000| 1000 1000 1000 1000| 1000| 1000 1000
ng)ggg (SinE8600, Traumatismos (sin Intoxicacion accidental etilica) 10.0 200 35.0 15.0 235 10.0 15.0 250 80 122 10 189 323 11 189
001-779; ES00-E999 Afecciones especificadas y traumatismos 2.7 164 21.0 48 9.7 21 9.6 12.3 13 2.8 24 145 185 30 6.4
780-799 Sintomasy estados morbosos mal definidos 30 16.0 25.0 6.0 10.7 20 10.0 15.0 20 30 2.6 14.3 24 35 6.5
001-E999 Todas las enfermedades y traumatismos 28 16.3 212 49 9.8 20 9.7 124 14 29 25 145 187 30 6.4
FUENTE: Mufioz-Pérez, F. y Nizard, A., Alcool, tabac et mortalité en France depuis 1950. Essai d’ évaluation du nombre de décés dus a la consommation d’ alcool et de tabac en 1986, en Population, n°.3,




Tabla2. PROPORCION DE LASDEFUNCIONES ATRIBUIBLE AL CONSUMO DE TABACO.

Por centaje de defunciones atribuidas al consumo de tabaco

RUBRICA DE LA Sexo masculino Sexo Femenino Ambos sexos
CAUSA DE MUERTE AFECCION O TRAUMATISMO 00-14( 15-34| 35-64 65+ Total| 00-14| 15-34( 35-64 65+ Total| 00-14| 15-34( 35-64 65+ Total
140-149 Tumor maligno de lacavidad bucal y delafaringe 20.0 70.0 60.0 66.1 50.0 20.0 3.7 145 68.6 53.6 62.3
150 Tumor maligno del eséfago 25.0 40.0 35.0 375 200 5.0 84 217 33.8 29.6 33.9
161 Tumor maigno delalaringe 45.0 45.0 45.0 250 5.0 15.0 441 2.7 435
162 ;j':gnma' gno de latraques, los bronquiosy del 300, 80| 850 826 200 300 450| 403 73| 758 791 774
157 Tumor maligno del pancreas 35.0 30.0 315 10.0 20.0 182 274 24.9 254
188 Tumor maligno delavejiga 60.0 55.0 56.1 10.0 10.0 10.0 53.3 24 44.6
189 'cl)'t:]r:c:)rr errcl?lsﬁjrgos del rifién y de otros érganos urinarios 350 450 408 100 100 98 276 205 202
151 Tumor maligno del estdmago 10.0 10.0 10.0 20 20 20 8.0 6.4 6.7
155 Tumor maligno primitivo del higado 5.0 15.0 15.0 149 5.0 2.0 2.8 45 13.6 122 126
1552 Tumor maligno del higado, no precisado primitivo, ni 100{ 100| 100| 100 20/ 10| 12 78| 82 65 70

secundario
180 Tumor maligno del cuello uterino 5.0 5.0 4.8 5.0 5.0 4.8
140-208 (sin 195-199) Tumor maligno de sitio especificado 2.8 419 29.2 334 05 4.0 45 43 18 29.8 189 222
195-199 Tumor maligno de sitio mal definido 2.8 419 29.2 335 05 4.0 45 43 19 29.3 16.5 20.1
140-208 Tumores malignos 2.8 419 29.2 334 05 4.0 45 4.3 18 29.8] 18.7 22.0
305,1 Abuso de tabaco 1000] 100.0| 100.0 100.0 100.0 100.0| 100.0 100.0 100.0 1000 100.0 100.0
390-459 Enfermedades del aparato circulatorio 20.0 30.0 70 115 30 6.0 0.8 11 14.3 24.2 34 5.9
490-493; 496 Bronquitis cronica, enfisema, asmay otras 50| 450|460 500| 300| 316 s36| 203|407

obstrucciones crénicas del aparato respiratorio
480-486 Neumoniay crono-neumonia 20.0 10.0 10.9 10.0 20 22 17.3 55 6.2
010-012 Tuberculosis del aparato respiratorio 30.0 20.0 22.9 20.0 5.0 7.0 27.9 133 16.8
4523‘5113; BT 4B, | e enfermedares del aparato respiratorio 100 30| 40 50 10| 12 ge| 19| 25
460-519; 010-012 Ej’g;'cmufgi&‘ del aparato respiratorio, incluyendo us| 241 252 287| 98| 108 20 171 185
531-534 Ulceradigestiva 6.0 20 2.8 4.0 10 12 55 15 20
550-553 Hernia abdominal ?) ? 2 ?) ?) 2 2 ?
760-779 Afecciones perinatales ? 2 ?) 2 ?) ?
E890-E899 Accidentes provocados por el fuego 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0
001-779; ES00-E999 Afecciones especificadas y traumatismos 0.1 15 255 134 15.9 0.2 04 4.0 20 2.2 0.2 12 19.0 7.3 94
780-799 Sintomas y estados morbosos mal definidos 0.1 15 25.2 134 14.0 0.2 0.4 4.0 2.0 2.0 0.2 12 19.0 6.2 7.4
001-E999 Todas las enfermedades y traumatismos 01 15 252 134 158 0.2 04 4.0 20 22 0.2 12 19.0 72 93
FUENTE:  Mufioz-Pérez, F. y Nizard, A., Alcool, tabac et mortalité en France depuis 1950. Essai d’ évaluation du nombre de déces dus a la consommation d’ alcool et de tabac en 1986, en Population, n°.3,

INED, 1993, pp. 571-608. Annexe I, tableau B, pp. 602-606.
2 Porcentaje despreciable.






