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RESUMEN

La bronquitis crénica es una afeccion cuya morbilidad y mortalidad, pueden ser
prevenidas. Con el objetivo de determinar el comportamiento de la mortalidad
en Cuba durante el periodo 1980-1997, se realiz6 un estudio descriptivo
longitudinal, que incluyé a todos los fallecidos, cuya causa béasica de muerte
correspondiera al cadigo 491 (9na. Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des). Se consideraron las variables edad, sexo, provincia y area de residencia
(urbana, rural), sitio de ocurrencia de la muerte, fecha de defuncion y realiza-
cion de necropsia. Se utilizaron como estadigrafos las proporciones, razones,
tasas crudas y especificas por grupos de edad y sexo. La tasa de mortalidad
promedio del periodo fue 2,1 x 100 000 habitantes, mostrando una tendencia
decreciente. El riesgo de morir fue mayor en los hombres y resulté mayor en los
de 75 afios y mas. Las areas urbanas se asociaron a un mayor riesgo que las
rurales. La provincia Guantanamo fue el territorio de mayor notificacién, con
una proporcion de necropsias que superé la media nacional. Los meses de
mayor registro de fallecidos fueron julio, agosto y septiembre, correspondiente
a los mas calidos en Cuba. Se hace necesario profundizar en el comportamiento
de la mortalidad en el nivel local, de forma diferenciada, lo que permitira
aplicar acciones de salud para su adecuado control y prevencion.

Descriptores DeCBRONQUITIS/mortalidad; CUBA.

La bronquitis crénica integra el grupo  diendo al 19 % en los mayores de 65 afios,
de las afecciones pulmonares obstructivas en los que corresponde el mayor numero
cronicas (EPOC). De acuerdo con estu- de casos a la bronquitis cronica.
dios epidemioldgicos realizadbsla pre- Se ha referido que las estadisticas dis-
valencia de EPOC en general esta entre elponibles presentan dificultades que se de-
2,5y 3,5 % de la poblacién adulta, ascen- rivan entre otras razones, de las diferentes



formas de recolectar la informacion, des- segun variables seleccionadas, durante el
acuerdo en las definiciones y falta de ade- periodo 1980-1997.
cuada informacion para su identificacién y
diagnéstico como causa de muérte. B

Definida la bronquitis crénica, como METODOS
hipersecresion bronquial crénica es un pro-
ceso frecuente que afecta entre el 10 y el Se realizé un estudio descriptivo
15 % de la poblacién adulta, incre- longitudinal que incluyd a todos los falle-
mentandose a 40-60 % en los mayores decidos, cuya causa bésica de muerte refle-
40 afios fumadores de méas de 20 cigarri- jada en el certificado de defuncion fuera
llos al dia bronquitis crénica, atendiendo a la 9na.

Se ha reportado que en Espafia la bron- Clasificacion de Enfermedades (codigo
quitis crénica, se sitla en la cuarta causa 491), durante el periodo de 1980-1997. En
de mortalidad, con una tasa de 33 por 100 000todos los casos, el certificado fue expedi-
habitantes, elevandose progresivamente endo por un médico y se tuvo en cuenta que
los grupos de edades mas avanzadas (mada cobertura de la informacion no se en-
yores de 75 afio$)En Estados Unidos, la  contrara afectada en alguna zona o area
bronquitis crénica y el enfisema pulmonar geogréfica.
se consideran después de las cardiopatiasy  Las variables que se consideraron fue-
las esquizofrenias, como una de las causasron: edad, sexo, provincia y area de resi-
principales de incapacidad en individuos de dencia (urbana, rural), sitio de ocurrencia

edades mas avanzadas. de la muerte, fecha de la defuncion y rea-
Segun estadisticas en América Lati- lizacion de necropsia.
na, entre 1990 y 1992, los paises con ma- Los estadigrafos utilizados fueron,

yor nimero de defunciones por esta enti- proporciones, razones, tasas crudas, espe-

dad fueron México(8 297), Argenti- cificas por grupos de edad y sexo.

na(l 897), Colombia(1l 788), Ecuador

(1 489) y Chile(1 318). En todos los pai-

ses, el rango de edad donde se observo [ERESULTADOS

mayor cantidad de defunciones, fue el de

mayor que 75 afios, predominando el sexo Entre el total de casos fallecidos por

masculino excepto en el Salvador y Nica- EPOC en Cuba, en el periodo comprendi-

ragua® do entre 1980-1997, 1 de cada 4 corres-
En Cuba, se ha estudiado la probleméa- pondié a bronquitis cronica, proporcion que

tica de la bronquitis crénica, enfisema y disminuyé alo largo del periodo, de for-

asma como grupo (rubro EPOC) y éstas se Ma mas evidente a partir de 1988 (fig. 1).

ubican entre las 10 primeras causas de mor-___ El r€sgo promedio nacional de morir

; : 4 por bronquitis crénica fue de 2,1 x 100 000
talidad general, desde finales de la decadahabitantes, una variacién porcentual del

del 60;°mas la entidad privilegiada en su 554, (1 g en 1980; 1,3 en 1997) y una ten-
abordaje ha sido el asma, lo que justifica gencia decreciente en los dltimos 10 afios.
esfuerzos para realizar estudios que facili- Fye en los afios 1987-1988 en que se produ-
ten la aplicacion de acciones de forma di- jo la mayor variacién: 111 %. Respecto a la
ferenciada en nuestro medio. Por laimpor- razén de tasas por sexo masculino/femeni-
tancia que reviste la bronquitis crénica como no (fig. 2), ésta varié entre 1,1 (afio 1986) y
problema de salud, incluidas las repercu- 1,9 (1992).

siones econdmicas y sociales que de ella se La tasa de mortalidad se incrementd
derivan, unido a las posibilidades de ejer- con la edad y se destacé la magnitud del
cer acciones efectivas de prevencién y con- incremento del riesgo en los mayores de
trol, nos proponemos describir el compor- 75 afios (fig. 3) que representaron el 63 %
tamiento de la mortalidad por esta causa, del total de muertes.

96



souy

L661

9661

G661

7661

€661

(661

/6610861 "eqnJ eanpsa siynbuolq jod feuoiaodo.d pepyelioyy Sealupsd seaansisqo saseuowynd sapepauiajuy "1 by

1661

0661

(ewse A ewasijua ‘siynbuoig) 9043 _H_

6861

8861

L861

*B31|qN4 PNjES 3P 0113} SIUI|N "SBIISIPRIST 8P |BUOIIR | UQIIBIIQ :Bjuan4

9861

G861

7861

€861

B31UQJI SIHNbuoIg l

(861

1861

0861

0¢

117

09

08

oot



souy

L661
|

9661
|

G661
|

v661
|

€661
|

2661
|

[eqoj9

(1eqo(B) eaury

1661
|

0661
|

/6610861 "eqny ‘0xas 1od A [eqoyli pepye)ow e ap selauapus) A sajenue sesey eaupla simbuolg g b4

"BIqN PN[ES 8P 0UB}SIUI|\ "SEIIISIPR}ST AP [BUOIIBY UQIAIBIIQ :B}uaN4

(Ouluaway) jeaur] ----------- (ounasew) jeaur] — — — —

- ounaseyy -

ouugway -

6861 886l £861 986l  G86l ¥86L €86l 786l 1861 0861

| | | | | | | | | 0

g
sajueliqey 000 001 X ese]



/661-E661 "eqny ‘pepa ap sodnib upbas eanosa sinbuosq 100 siiow ap sobisaly ¢ ‘B4

"R21|qNd PN|ES 8p 0LA)SIUI| "SEINSIPLIST AP [BUOIIR | UQIIIBIIQ 8}UBN 4

souy
1661 9661 5661 v661 £661

.-
i&
g

-6l

F— GE

b5 —@—— 6969 —w—— B
of

vl —— SewAG, —%—0 bree —O——
(soue) pepa ap sodnig sajuengey 000 00L x sesel



‘v661-0861 ©qng eanpla siinbuolg 1od sajianw ap soxas 1od A sajeqoyli sajensusw soipawoly f “biq

"231|qNd PNES 8P 0143} SIUIY "SEINISIPLIST 3P |BUOIIR| UQIDIBAQ 8puaN

(eqojB) feaury (ouluaway) eaur] — — — ——— — T e T ——
sasay |eqojg -+ L ST ouluaway - | IR OUINISBIN -~ . .......
ag no 10 dag 0By e unp ey iy Iy 484 aug
| | | | | | | | | | | 0
— G
R m n
- —— e S B = .
] | et X . B m T~ ——=
. . — o
O X , o .
e TTTTTeg T e B e LY S
@ Y @ T s r...,,u-
.I Gl
0¢
al
— G

$0p1a3 4



La proporcion promedio de necropsias en los centros laborales, la exposicion al
realizadas, durante el periodo 1990-1995, humo de tabaco ambiental es alta y los efec-
fue del 25 %, variando entre el 9 % (1990) tos negativos sobre la salud, resultado de
y el 40 % (1993). En todos los afios se ambas exposiciones, activa y pasiva pue-
realizaron méas necropsias a hombres queden ser similare$aun teniendo en cuenta
a mujeres. la susceptibilidad individual, la edad, la

La mortalidad por provincias en el predisposicién genéticay la historia de tras-
periodo 1993-1997, mostré6 que tornos respiratorios como el asthantre
Guantanamo fue el territorio de mayor otros factores.
notificacion de bronquitis crénica; y la pro- Durante el periodo analizado no se
porcién promedio de necropsias confirma- produjeron cambios en los criterios diag-
da en ella fue del 36,2 %. En las areas ndsticos de la enfermedad, ni en la clasifi-
urbanas fue mayor el riesgo de morir por cacién internacional de enfermedades uti-
esta causa que en las rurales. lizada (9na. CIE), ni variaciones sustan-

Otra de las variables descritas fue el ciales en la poblacién que expliquen el su-
sitio de ocurrencia de la muerte, que mos- puesto incremento notificado en los afos
tr6 que a partir del aflo 1989, aproxima- 1988 y 1990, que se ubicé fuera del com-
damente el 30 % de ellas ocurrid fuera de portamiento esperado.
una institucién de salud. La baja proporcion de necropsias rea-

Respecto a la mortalidad por meses lizadas entre los fallecidos por esta causa,
los valores minimos se observaron en di- segun datos de la Direccién Nacional de
ciembre y los maximos en enero, ubican- Estadisticas del Ministerio de Salud Publi-
dose por encima de la linea de tendenciaca de Cuba, no permite asegurar que las
los registros en los meses de mayo, julio, cifras sean completamente reales, y que
agosto y septiembre (fig. 4). otras muertes, aun causadas por bronqui-

tis cronica se notifiquen con otros diagnasti-

c0s, como asma bronquial, principalmen-
DISCUSION te en personas de edades avanzadas. Una

situacion similar ha sido reportada en Es-

El riesgo de morir por esta afeccion tados Unidos de Norteamérica durante el
en Cuba, se considerd bajo, si se tiene enperiodo 1960-1995.
cuenta que el principal factor de riesgo lo Cabe sefalar que durante el periodo,
constituye el tabaquismo, cuya prevalencia fue justamente la provincia de Guantanamo,
ha sido historicamente elevada en la po- la que superd la media nacional de
blacion de ambos sexos, de 17 afios y masnecropsias realizadas y la que notifico
(mayor que el 37 %) durante todo el perio- mayor tasa de mortalidad.
do analizado, segun reportes anteriores de ~ Ha sido reportado en otras publicacio-
Encuestas Nacionales del Instituto Cuba- nes**¥mayor riesgo de morir en los hom-
no de Investigaciones de Orientacion de la bres a causa de mayor prevalencia de taba-
Demanda Interna (1988 y 1990), incluida quismo entre ellos y mayor exposicion labo-
la Primera Encuesta Nacional de Factores ral, lo que concuerda con estudios realizados
de Riesgo y Actividades preventivas de de prevalencia de sintomas en 8 zonas de la
enfermedades crénicas no transmisibles ciudad de La Habaria.

(ENFR) realizada en el afio 1995, a lo que El comportamiento de la mortalidad
se afiade que tanto en las viviendas comosegun grupos de edad, resulté consecuente
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con otros reportésy se explica por lapre- que pasarian a computarse en el mes
sencia tanto de factores intrinsecos como de enero.
el envejecimiento tisular, como de facto- Una vez excluido este mes, se aprecia
res extrinsecos, entre los que se incluyen un aumento de la mortalidad en los meses
la exposicién mas prolongada a elementos de julio, agosto y septiembre, correspon-
exdgenos. diente a los meses mas calidos en nuestro
Resultd contrastante encontrar las pais’ a diferencia de lo que ocurre en los
mayores tasas de mortalidad en las provin- paises templados y frios en los que duran-
cias con menor prevalencia de tabaquismo te los meses de otofio e invierno se elevan
segun la ENFR, sin que por ello pretenda- las muertes por bronquitis cronica, rela-
mos establecer relaciones causales, al tra-cionado con la mayor frecuencia de infec-
tarse de un proceso patoldgico con prolon- ciones respiratorias condicionadas por la
gado periodo de latencia. mayor exposicion a la contaminacién bio-
La mayor proporcion de muertes en ldgica y quimica del aire en interiores.
areas urbanas se ha asociado a la mayor  Consideramos que aunque esta afec-
prevalencia de tabaquismo activo y pasivo cidn tiene caracteristicas comunes con otras
en éstas, asi como a la mayor exposicion acomo el enfisema pulmonar, muestra dife-
la contaminacién atmosférica entre otros rencias que la particularizan a escala lo-
factores. Este exceso de riesgo de morir, cal, lo que requiere profundizar en su es-
ha sido también observado en no fumado- tudio, en atencion a la posibilidad de mo-
restt dificar su tendencia, fundamentalmente a
Los registros de la mortalidad segin través de la aplicacion de acciones de sa-
meses, hace sospechar posibles retardos etud que permitan su adecuado control y
las notificaciones a fines de afio, las prevencion.

SUMMARY

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

Subject heading8BRONCHITIS/mortality; Cuba.
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