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RESUMEN

La bronquitis crónica es una afección cuya morbilidad y mortalidad, pueden s
prevenidas. Con el objetivo de determinar el comportamiento de la mortalida
en Cuba durante el período 1980-1997, se realizó un estudio descriptiv
longitudinal, que incluyó a todos los fallecidos, cuya causa básica de muer
correspondiera al código 491 (9na. Clasificación Internacional de Enfermeda
des). Se consideraron las variables edad, sexo, provincia y área de residen
(urbana, rural), sitio de ocurrencia de la muerte, fecha de defunción y realiz
ción de necropsia. Se utilizaron como estadígrafos las proporciones, razon
tasas crudas y específicas por grupos de edad y sexo. La tasa de mortali
promedio del período fue 2,1 x 100 000 habitantes, mostrando una tendenc
decreciente. El riesgo de morir fue mayor en los hombres y resultó mayor en l
de 75 años y más. Las áreas urbanas se asociaron a un mayor riesgo que
rurales. La provincia Guantánamo fue el territorio de mayor notificación, con
una proporción de necropsias que superó la media nacional. Los meses 
mayor registro de fallecidos fueron julio, agosto y septiembre, correspondien
a los más cálidos en Cuba. Se hace necesario profundizar en el comportamie
de la mortalidad en el nivel local, de forma diferenciada, lo que permitirá
aplicar acciones de salud para su adecuado control y prevención.

Descriptores DeCS: BRONQUITIS/mortalidad; CUBA.
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La bronquitis crónica integra el grupo
de las afecciones pulmonares obstructiv
crónicas (EPOC). De acuerdo con est
dios epidemiológicos realizados,1,2 la pre-
valencia de EPOC en general está entre
2,5 y 3,5 % de la población adulta, asce
s
-

el
-

diendo al 19 % en los mayores de 65 años,
en los que corresponde el mayor número
de casos  a la bronquitis crónica.

Se ha referido que las estadísticas dis-
ponibles presentan dificultades que se de-
rivan entre otras razones, de las diferentes
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formas de recolectar la información, de
acuerdo en las definiciones y falta de ad
cuada información para su identificación
diagnóstico como causa de muerte.3

Definida la bronquitis crónica, como
hipersecresión bronquial crónica es un p
ceso frecuente que afecta entre el 10 y
15 % de la población adulta, incre
mentándose a 40-60 % en los mayores
40 años fumadores de más de 20 ciga
llos al día.1

Se ha reportado que en España la br
quitis crónica, se sitúa en la cuarta cau
de mortalidad, con una tasa de 33 por 100 0
habitantes, elevándose progresivamente
los grupos de edades más avanzadas (
yores de 75 años).4  En Estados Unidos, la
bronquitis crónica y el enfisema pulmona
se consideran después de las cardiopatí
las esquizofrenias, como una de las cau
principales de incapacidad en individuos 
edades más avanzadas.5

Según estadísticas en América La
na, entre 1990 y 1992, los países con m
yor número de defunciones por esta en
dad fueron México(8 297), Argenti
na(1 897), Colombia(1 788), Ecuado
(1 489) y Chile(1 318). En todos los pa
ses, el rango de edad donde se observ
mayor cantidad de defunciones, fue el 
mayor que 75 años, predominando el se
masculino excepto en el Salvador y Nic
ragua.6

En Cuba, se ha estudiado la problem
tica de la bronquitis crónica, enfisema 
asma como grupo (rubro EPOC) y éstas
ubican entre las 10 primeras causas de m
talidad general, desde finales de la déca
del 60,7,8 mas la entidad privilegiada en s
abordaje ha sido el asma, lo que justifi
esfuerzos para realizar estudios que fac
ten la aplicación de acciones de forma 
ferenciada en nuestro medio. Por la impo
tancia que reviste la bronquitis crónica com
problema de salud, incluidas las reperc
siones económicas y sociales que de ella
derivan, unido a las posibilidades de eje
cer acciones efectivas de prevención y co
trol, nos proponemos describir el compo
tamiento de la mortalidad por esta caus
96
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según variables seleccionadas, durante 
período 1980-1997.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo
longitudinal que incluyó a todos los falle-
cidos, cuya causa básica de muerte refl
jada en el certificado de defunción fuera
bronquitis crónica, atendiendo a la 9na
Clasificación de Enfermedades (código
491), durante el período de 1980-1997. E
todos los casos, el certificado fue exped
do por un médico y se tuvo en cuenta qu
la cobertura de la información no se en
contrara afectada en alguna zona o áre
geográfica.

Las variables que se consideraron fue
ron: edad, sexo, provincia y área de res
dencia (urbana, rural), sitio de ocurrencia
de la muerte, fecha de la defunción y rea
lización de necropsia.

Los estadígrafos utilizados fueron,
proporciones, razones, tasas crudas, esp
cíficas por grupos de edad y sexo.

RESULTADOS

Entre el total de casos fallecidos po
EPOC en Cuba, en el período comprend
do entre 1980-1997, 1 de cada 4 corres
pondió a bronquitis crónica, proporción que
disminuyó  a lo largo del período, de for-
ma más evidente a partir de 1988 (fig. 1)

El riesgo promedio nacional de morir
por bronquitis crónica fue de 2,1 x 100 000
habitantes, una variación porcentual de
28 % (1,8 en 1980; 1,3 en 1997) y una ten
dencia decreciente en los últimos 10 año
Fue en los años 1987-1988 en que se prod
jo la mayor variación: 111 %. Respecto a l
razón de tasas por sexo masculino/femen
no (fig. 2), ésta varió entre 1,1 (año 1986) 
1,9 (1992).

La tasa de mortalidad se incrementó
con la edad y se destacó la magnitud  d
incremento del riesgo en los mayores d
75 años (fig. 3) que representaron el 63 %
del total de muertes.
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La proporción promedio de necropsia
realizadas, durante el período 1990-199
fue del 25 %, variando entre el 9 % (199
y el 40 % (1993). En todos los años 
realizaron más necropsias a hombres q
a mujeres.

La mortalidad por provincias en e
período 1993-1997, mostró qu
Guantánamo fue el territorio de mayo
notificación de bronquitis crónica; y la pro
porción promedio de necropsias confirm
da en ella fue del 36,2 %. En las áre
urbanas fue mayor el riesgo de morir p
esta causa que en las rurales.

Otra de las variables descritas fue 
sitio de ocurrencia de la muerte, que  mo
tró  que  a  partir del año 1989, aproxim
damente el 30 % de ellas ocurrió fuera 
una institución de salud.

Respecto a la mortalidad por mes
los valores mínimos se observaron en 
ciembre y los máximos  en enero, ubicá
dose por encima de la línea de tenden
los registros en los meses de mayo, jul
agosto y septiembre (fig. 4).

DISCUSIÓN

El riesgo de morir por esta afecció
en Cuba, se consideró bajo, si se tiene
cuenta que el principal factor de riesgo 
constituye el tabaquismo, cuya prevalenc
ha sido históricamente elevada en la p
blación de ambos sexos, de 17 años y m
(mayor que el 37 %) durante todo el perí
do analizado, según reportes anteriores
Encuestas Nacionales del Instituto Cub
no de Investigaciones de Orientación de
Demanda Interna (1988 y 1990), incluid
la Primera Encuesta Nacional de Facto
de Riesgo y Actividades preventivas d
enfermedades crónicas no transmisib
(ENFR) realizada en el año 1995, a lo q
se añade que tanto en las viviendas co
,
)
e
e

r

-
s
r

l
-
-
e

s
i-
-
ia
,

n

a
-

ás
-
e
-
a

s

s
e
o

en los centros laborales, la exposición 
humo de tabaco ambiental es alta y los efe
tos negativos sobre la salud, resultado 
ambas exposiciones, activa y pasiva pu
den ser similares,9 aun teniendo en cuenta
la susceptibilidad individual, la edad, l
predisposición genética y la historia de tra
tornos respiratorios como el asma10 entre
otros factores.

Durante el período analizado no s
produjeron cambios en los criterios diag
nósticos de la enfermedad, ni en la clasi
cación internacional de enfermedades u
lizada (9na. CIE), ni variaciones sustan
ciales en la población que expliquen el s
puesto incremento notificado en los año
1988 y 1990, que se ubicó fuera del com
portamiento esperado.

La baja proporción de necropsias re
lizadas entre los fallecidos por esta caus
según datos de la Dirección Nacional d
Estadísticas del Ministerio de Salud Púb
ca de Cuba, no permite asegurar que 
cifras  sean completamente reales, y q
otras muertes, aun causadas por bronq
tis crónica se notifiquen con otros diagnós
cos, como asma bronquial, principalmen
te en personas de edades avanzadas. 
situación similar ha sido reportada en E
tados Unidos de Norteamérica durante 
período 1960-1995.11

Cabe señalar que durante el períod
fue justamente la provincia de Guantánam
la que superó la media nacional d
necropsias realizadas y la que notific
mayor tasa de mortalidad.

Ha sido reportado en otras publicacio
nes,12,13 mayor riesgo de morir en los hom
bres a causa de mayor prevalencia de ta
quismo entre ellos y mayor exposición lab
ral, lo que concuerda con estudios realizad
de prevalencia de síntomas  en 8 zonas d
ciudad de La Habana.14

El comportamiento de la mortalidad
según grupos de edad, resultó consecue
101



m

t

i

t

v
n
o
r

s

con otros reportes15 y se explica por la pre-
sencia tanto de factores intrínsecos co
el envejecimiento tisular, como de facto
res extrínsecos, entre los que se incluy
la exposición más prolongada a elemen
exógenos.

Resultó contrastante encontrar la
mayores tasas de mortalidad en las prov
cias con menor prevalencia de tabaquism
según la ENFR, sin que por ello pretend
mos establecer relaciones causales, al 
tarse de un proceso patológico con prolo
gado período de latencia.

La mayor proporción de muertes e
áreas urbanas se ha asociado a la ma
prevalencia de tabaquismo activo y pasi
en éstas, así como a la mayor exposició
la contaminación atmosférica entre otr
factores. Este exceso de riesgo de mo
ha sido también observado en no fumad
res.16

Los registros de la mortalidad segú
meses, hace sospechar posibles retardo
las notificaciones a fines de año, la
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que pasarían a computarse en el mes
de enero.

Una vez excluido este mes, se aprecia
un aumento de la mortalidad en los meses
de julio, agosto y septiembre, correspon-
diente a los meses más cálidos en nuestro
país,17 a diferencia de lo que ocurre en los
países templados y fríos en los que duran-
te los meses de otoño e invierno se elevan
las muertes por bronquitis crónica, rela-
cionado con la mayor frecuencia de infec-
ciones respiratorias condicionadas por la
mayor exposición a la contaminación bio-
lógica y química del aire en interiores.

Consideramos que aunque esta afec-
ción tiene características comunes con otras
como el enfisema pulmonar, muestra dife-
rencias que la particularizan a escala lo-
cal, lo que requiere profundizar en su es-
tudio, en atención a la posibilidad de mo-
dificar su tendencia, fundamentalmente a
través de la aplicación de acciones de sa-
lud que permitan su adecuado control y
prevención.
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tember
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SUMMARY

Chronic bronchitis is a disease which mortality and morbidity can be prevented. With the objective of determ
the situation  of mortality in Cuba from 1980-1997, a longitudinal descriptive study was performed, w
covered all those deceased whose basic cause of death was included in Code 491 (Ninth International Class
of Diseases). Variables such as age, sex, province and area of residence (urban, rural), site of occurr
death, date os death and necropsy were considered. Proportions, ratios, crude & specific rates by age gro
sex were used. The average mortality rate of this period was 2. 1 x 100 000 population, showing a decreasin
The risk to death was higher in males, mainly in those aged 75 years and over. The urban areas were mor
to a high death risk than rural areas. Guantanamo province was the most affected territory with a necrop
exceeding the national average figure. The highest number of deaths occured in July, August and Sep
which are the warmest months in Cuba. It is required to go deeper into the situation of mortality at a local
in a differentiated way, so as to put health actions into practive for adequate control and prevention.

Subject headings: BRONCHITIS/mortality; Cuba.
disease.
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