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Resumen

La situaci n epidemiol gica que se observa en algunos pa ses de Am rica Latina
y el Caribe lleva a que las demandas en salud se distribuyan en atenciones a las
enfermedades infecciosas junto con las no infecciosas, habitualmente cr nicas,
muy ligadas a determinados estilos de vida cuyos efectos se evidencian en edades
avanzadas. Por eso, conforme envejecen las poblaciones se tienen m s personas de
edad avanzada que necesitan m s atenciones en salud que las personas j venes.
Es importante se alar que no debe equipararse el envejecimiento con mala salud,
discapacidad o enfermedad, ya que buena parte de los mayores no padecen de
enfermedades graves durante casi toda su vejez, pero deben ejercer su derecho a la
salud como el resto de la poblaci n. El estudio de la mortalidad, as como su distri-
buci n por causas, sexo y edad es una aproximaci n a las condiciones de salud de
una poblaci n. Por eso se plantea el objetivo de analizar las tendencias de las cinco
primeras causas de mortalidad de los adultos mayores de la ciudad de Medell n
(Colombia), y determinar las primeras causas de morbilidad atendida, utilizando
certificados de defunci n de 1999-2006 y los registros individuales de prestaci n
de servicios 2002-2006, analizadas con medidas demogr ficas, estad sticas y epi-
demiol gicas, apoyado por paquetes computacionales especializados.
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Abstract
Mortality and morbidity attended of elderly. Medellin — Colombia

The epidemiological situation is observed in some countries in Latin America and
the Caribbean leads to demands for health care are distributed in infectious dis-
eases in conjunction with non-infectious, usually chronic, very attached to cer-
tain lifestyles whose effects are evident in old age. So the populations as they age
are more elderly who need more health care than younger people. Importantly,
aging should not be equated with ill health, disability or illness, as many of the
elderly do not suffer from serious illness for most of his old age, but must exer-
cise their right to health as the rest of the population. The study of mortality and
its distribution by cause, sex and age is an approximation to the health status
of a population. Arises is why the aim of analyzing the trends of the five leading
causes of death among adults over the city of Medellin, Colombia, and determine
the leading causes of morbidity attended, using death certificates from 1999-
2006 and records individual services 2002-2006, analyzed demographic mea-
sures, statistics and epidemiology, supported by specialized computer packages.

Keywords: mortality, morbidity attended, senior adult, health needs and right to
health.
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Introduccién

El creciente envejecimiento poblacional que registran los pa ses im-
pone como reto a los gobiernos e instituciones adoptar medidas condu-
centes a atender los efectos actuales de este y prepararse para atender
las necesidades futuras, con respuestas institucionales, sociales, eco-
n micas, pol ticas y culturales que den respuesta a la complejidad del
fen meno. El mismo cobra importancia para la investigaci n en dife-
rentes mbitos y especialmente en salud p blica, ya que un cambio en
la estructura poblacional con el aumento de personas adultas mayo-
res, incrementa las demandas de intervenci n para las enfermedades
infecciosas simult neamente con las cr nicas degenerativas.

El recurso humano en salud que la humanidad requerir en el futu-
ro para afrontar el fen meno del envejecimiento poblacional depender
b sicamente del tama oy composici n de las poblaciones, del riesgo de
enfermar de la poblaci n, de la demanda de servicios de atenci ny de la
oferta de servicios (Birch et al., 2007). En los pa ses latinoamericanos,
esta situaci n se sumar a otros problemas sin resolver, como la pobre-
za, la exclusi n social y la vulnerabilidad de algunos grupos poblaciona-
les, como las personas mayores (Huenchuan y Guzm n, 2006).

Las condiciones de salud de los adultos mayores plantean un com-
plicado esquema que no s lo se compone de enfermedad y muerte,
sino de discapacidad y limitaci n de actividades de la vida diaria (Pe-
1 ez, 2005). Por tanto, conforme envejecen las poblaciones no s lo
tienen m s personas de edad avanzada, sino que estos necesitan m s
de los servicios de salud; sin embargo, aunque una gran parte de las
atenciones en salud son en adultos mayores, no debe equipararse el
envejecimiento con la mala salud, ya que buena parte de los adultos
mayores no padecen de enfermedades graves durante casi toda su
vejez (Cano et al., 2005).

Las condiciones econ micas y sociales de los adultos mayores no
dependen solamente de los mecanismos que ofrecen los sistemas de
seguridad social, estatales o privados, sino del rol que cumple la fami-
lia y las relaciones entre sus miembros. Las familias con muchos hi-
jos tradicionalmente eran vistas como una garant a de seguridad para
los mayores, tanto en el sustento econ mico y arreglos residencia-
les, como para su integraci n en la sociedad. Sin embargo, el cambio
demogr fico producir una enorme transformaci n en la estructura
familiar, que se torna m s peque a, con menos hijos e integrada por
varias generaciones simult neamente (Chackiel, 2000).

Adem s, las personas mayores no cuentan con programas espe-
ciales en salud que les permitan mantener la autonom a funcional,
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constituy ndose la vejez en una causa de conculcaci n de derechos,
teniendo poder limitado para hacerlos efectivos (Huenchuan y Morla-
chetti, 2007). El derecho a la salud y a la protecci n en salud de los
adultos mayores (Organizaci n Panamericana de la Salud, 2008) est
contemplado en directrices internacionales (Organizaci n Mundial de
la Salud y Nota descriptiva 323, 2007), cuyo punto de partida no es
la existencia de personas con necesidades, sino de sujetos con dere-
chos que obligan su cumplimiento al Estado y al resto de la sociedad
(Celade/CEPAL, 2006; Huenchuan, 2011).

Desde esta perspectiva se propicia la titularidad de derechos hu-
manos a todos los grupos sociales, sobre la base de la igualdad y del
respeto de la dignidad humana, independiente de la edad, g nero, es-
tado de salud, entre otros (Huenchuan, 2009). Pero no basta con agre-
gar a os alavida sino vida alos a 0s, que con una mayor expectativa
de salud y bienestar, por m s tiempo requerir un envejecimiento
activo a fin de mejorar la calidad de vida de las personas mayores
(Ham Chande, 2001), puesto que fomenta la autoestima y la dignidad
de las personas y el ejercicio pleno de todos sus derechos humanos y
libertades fundamentales (CEPAL y Naciones Unidas, 2003).

Como lo plantea las Naciones Unidas (Huenchuan, 2009), Am rica
Latina y el Caribe envejecen a un ritmo m s r pido que los pa ses de-
sarrollados. Asimismo la pobreza y la desigualdad social sigue siendo
una deuda social pendiente en los pa ses de la regi n y se observa
una d bil respuesta institucional, con sistemas de protecci n social
de baja cobertura y calidad que llevan a mayores exigencias a la ins-
tituci n familiar.

Con el envejecimiento de la poblaci n, el aumento de la poblaci n
adulta —particularmente los jubilados— y el desplazamiento de la
carga global de la enfermedad hacia las enfermedades cr nicas, el
modelo de seguridad social de los pa ses debe garantizar una asis-
tencia coordinada y eficiente. Esto requerir una nueva orientaci n
de los sistemas de salud que actualmente se organizan alrededor de
experiencias de enfermedades graves y epis dicas, no adecuados para
afrontar las necesidades sanitarias de las poblaciones (Medell n y Se-
cretar a de Salud Municipal, 2003).

Los formuladores de pol ticas, los m dicos, los conciudadanos y
hasta las familias conocen limitadamente o descuidan la salud de
las personas mayores, generando estigma y maltrato que pueden
representar violaciones de sus derechos humanos b sicos, como el
derecho a la vida, a la integridad personal, a la dignidad, a la pri-
vacidad y al goce del grado m ximo de salud (Organizaci n Pana-
mericana de la Salud, 2008). El estudio de la mortalidad, as como
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su distribuci n por causas, sexo y edad es una aproximaci n a las
condiciones de salud de una poblaci n. Por esta raz n se formula
el objetivo de analizar las tendencias de las cinco primeras causas
de mortalidad de los adultos mayores de la ciudad de Medell n, de
1999-2006 y determinar las primeras causas de morbilidad aten-
dida en los servicios de consulta externa, urgencias y egresos hos-
pitalarios de 2002-2006, con el fin de determinar la demanda y los
requerimientos futuros en salud.

Métodos

Se realiz un estudio descriptivo, con enfoque emp rico-anal ti-
co, teniendo como poblaci n de referencia las personas mayores de
65 a os que viv an en el municipio de Medell n en el a o 2007, estima-
da en 164.894 personas, equivalentes a un 7,2% de 2.281.785 habitan-
tes, seg n el Departamento Administrativo de Planeaci n Municipal,
con base en Censo 2005 (Medell n, Departamento Administrativo de
Planeaci n Municipal y Subdirecci n de Metroinformaci n, 2007). La
poblaci n de estudio para mortalidad y morbilidad atendida fue:

* «Mortalidad: se analizaron 48.590 certificados de defunci n de
adultos mayores fallecidos en los a os 1999-2006» (Colombia y
Departamento Administrativo Nacional de Estad sticas, 2005; Me-
dell n y Secretar a de Salud Municipal, 2007a).

* «Morbilidad atendida en consulta externa: se analizaron 1.052.471
registros individuales de prestaci n de servicios (RIPS) de los adul-
tos mayores, registrados en los a os 2002 a 2006» (Medell n y Se-
cretar a de Salud Municipal, 2007b).

Con relaci n a los datos perdidos, tanto en mortalidad como en
morbilidad atendida cuando estos representaban m s del 5,0% se
agregaron a las categor as «<no sabe» o «sin informaci n»; cuando di-
chos datos representaban menos del 5,0% de los datos, se estimaron
mediante el m todo missing complet at random MCAR (utilizando la
media). El m todo supone que los datos que faltan se den por com-
pleto al azar y es independiente de las variables observables y par -
metros de inter s invisible.

Tanto para la afecci n principal del estado m rbido —considerada
como la afecci n diagnosticada al final del procedimiento de atenci n
de la salud como la causa primaria de la necesidad de tratamiento
o investigaci n, considerada la m s importante en t rminos de sig-
nificaci n cl nica, procedimientos y recursos utilizados— como para
la causa b sica de muerte —enfermedad o lesi n que inici la cade-
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na de acontecimientos, o las circunstancias del accidente o violencia
que produjo la lesi n fatal— (Organizaci n Panamericana de la Salud,
2002), se tom la Clasificaci n Internacional de las Enfermedades,
d cima revisi n (CIE-10) (Organizaci n Mundial de la Salud, 1995)
agrupada seg n la nueva lista OPS 6/67: enfermedades transmisi-
bles, neoplasias (tumores), enfermedades del sistema circulatorio,
ciertas afecciones originadas en el per odo perinatal, causas externas
y todas las dem s enfermedades, que se subdividen en 67 grupos
(Organizaci n Panamericana de la Salud, 1999).

El an lisis fue univariado para describir las caracter sticas de la
poblaci n objeto de estudio, en la mortalidad y la morbilidad atendida
fue apoyado en el ¢ Iculo de indicadores demogr ficos (Hervada et al.,
2005) a trav s del ¢ lculo de frecuencias, porcentajes, tasas globales
y espec ficas, frecuencia en morbilidad atendida por mil habitantes y
por cien mil habitantes, sobremortalidad y sobreatenciones.

Resultados

Mortalidad, 1999-2006

Las caracter sticas demogr ficas analizadas fueron: edad, sexo y
causa b sica de muerte. La poblaci n mayor de 65 a os residente en
el municipio de Medell n fallecida en el per odo de estudio se distri-
buy entre 54,3% (26.368) defunciones de sexo masculino y 45,7%
(22.222) de sexo femenino. La mayor concentraci n de las defuncio-
nes de los adultos mayores se present entre los 70 y 80 a osy a
partir de los 85 a os se percibe una disminuci n en el n mero de
fallecidos.

En los hombres la disminuci n se inicia a partir de los 83 a os
y su nivel m s alto se registr a los 72 a os (4,6%), mientras en
las mujeres la disminuci n se present a partir de los 85 a os y su
m ximo nivel se ubic en los 78 a os. La elevaci n que se insin a
a los 98 a os pudiera ser explicada en la muerte de centenarios
que no tienen registrada su edad exacta en la base de datos (v ase
gr fico 1).
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Grifico 1. Medellin, 1999-2006: distribuciéon porcentual de las defunciones de la
poblacién de 65 afnos y mds, segtin edad y sexo
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Fuente: elaboracién propia con base en DANE. Certificado de defuncién. Medellin, 1999-2003. Medellin,
Secretaria de Salud. Certificados de defuncién. Medellin, 2004-2006.

La tasa bruta de mortalidad (TBM) de los adultos mayores de la
ciudad en el per odo estudiado fue de 43,3 fallecidos por cada mil
personas (%o) de 65 a osym s. El a o que registr una tasa mayor
fue 1999 con 48,9%o y fue disminuyendo hasta ubicarse en 40,4%o en
el 2005 y para el 2006 ascendi a 41,7%o. Por sexo tambi n mantuvo
una tendencia estable pasando de 55,9 defunciones por mil adultos
mayores en 1999 a 47 defunciones por mil habitantes con un pico
de 50,8%0 en el a o 2003, pero sigue siendo estable; en el caso de la
poblaci n femenina, la tasa bruta de mortalidad fue de 39,5 defun-
ciones por mil adultas mayores de la ciudad, la tendencia observada
pasa de 44,2%o0 en 1999 a 38,1%o0 en el 2006 sin mayores variaciones
en su comportamiento (v ase gr fico 2).
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Grifico 2. Medellin, 1999-2006: mortalidad de la poblaciéon de 65 afios y mds
seglin afio y sexo (tasa por 1000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con base en DANE. Certificado de defuncién. Medellin, 1999-2003. Medellin,

Secretaria de Salud. Certificados de defuncién. Medellin, 2004-2006.

La tasa bruta de mortalidad mediana (TBM) de la poblaci n adulta
mayor fue de 43,3 defunciones por cada mil habitantes adultos mayo-
res de la ciudad. La tasa de mortalidad espec fica por grupos OPS m s
alta presentada en el per odo de estudio, correspondi a las agrupa-
das en las enfermedades del sistema circulatorio con 1598 muertes
por cien mil habitantes, seguida por los decesos ocasionados en todas
las dem s causas y las neoplasias (v ase tabla 1).

Tabla 1. Medellin, 1999-2006: mortalidad de la poblacién con 65 afios y mds segiin

cinco grandes grupos de la lista OPS 6/67 (tasa por 100.000 habitantes)

Tasa especifica

Grupos 6/67 - OPS N % Je morvalidad
1.00 Enfermedades transmisibles 2.594 53 216,2
2.00 Neoplasias (tumores) 11.134 229 1.005,4
300 | Enfermedades del sistema 17,513 36,0 1.597,9
5.00 Causas externas 1.235 2,5 108,3
6.00 Todas las demds causas 15.777 32,5 1.400,5
700 | Signossintomas y afecciones 337 07 252
Total 48.590 100,0 4.332,6

Fuente: elaboracién propia con base en DANE. Certificado de defuncién. Medellin, 1999-2003. Medellin,

Secretaria de Salud. Certificados de defuncién. Medellin, 2004-2006.
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Por las 67 causas de la lista OPS, entre las diez primeras causas
de mortalidad seg n sexo, las cuatro primeras son compartidas en-
tre hombres y mujeres. Por enfermedades isqu micas del coraz n los
hombres aportaron 4132 muertos (tasa mediana de mortalidad 909,4
por cien mil habitantes) y las mujeres aportaron 4286 (637.,5 por cien
mil habitantes); en las enfermedades cr nicas de las v as respiratorias
inferiores el sexo masculino aport 2473 defunciones (544,3 por cien
mil habitantes) y la cuota del sexo femenino fue de 3039 defunciones
(452 por cien mil habitantes); por las enfermedades cerebrovascula-
res las defunciones masculinas fueron 1821 (400,8 por cien mil habi-
tantes) y las defunciones femeninas fueron 2640 (392,7 por cien mil
habitantes); y por diabetes mellitus se presentaron 1238 defunciones
masculinas (272,5 por cien mil habitantes) frente a 1989 defunciones
femeninas (295,8 por cien mil habitantes) (v ase gr fico 3).

Grifico 3. Medellin, 1999-2006: diez primeras causas de mortalidad de la
poblacién de 65 afios y mds, segun lista OPS 6/67 por sexo
(tasa por 100.000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con base en DANE. Certificado de defuncién. Medellin, 1999-2003. Medellin,
Secretaria de Salud. Certificados de defuncién. Medellin, 2004-2006.

De las restantes seis causas se comparte, pero en diferente orden,
el tumor maligno de la tr quea, bronquios y pulm n, dem s enferme-
dades del sistema digestivo y otras neoplasias; las otras causas se pre-
sentan en un solo sexo, como tumor maligno de la pr stata, infecciones
respiratorias agudas, enfermedades hipertensivas, tumor maligno del
est mago, enfermedades del sistema urinario y enfermedad cardiopul-
monar, de la circulaci n pulmonar y otras enfermedades del coraz n.
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La poblaci n de 65 a os y m s masculina registr un riesgo de
1,5 de fallecer por tumor maligno de la tr quea, bronquios y pul-
m n; es decir, por cada diez fallecimientos femeninos por ¢ ncer de
pulm n se presentaron 15 fallecimientos masculinos por la misma
causa; por enfermedades isqu micas del coraz n el riesgo fue 1,4,
donde por cada diez mujeres fallecidas por esta causa se presenta-
ron 14 defunciones masculinas; las enfermedades cr nicas de las
v as respiratorias inferiores y otros tumores malignos registraron un
riesgo de 1,2 cada uno. En el comportamiento de la mortalidad por
las cinco primeras causas, la poblaci n masculina aport principal-
mente en las causas: primera (infarto agudo al miocardio), segunda
(enfermedad pulmonar obstructiva cr nica) y tercera (tumor maligno
de los bronquios y del pulm n) en todos los a os de estudio, pero el
riesgo relativo (RR) de fallecer por esta causa fue de 1,6 (RR=1,6) evi-
denciando que los hombres adultos mayores tienen un 60,0% m s
de riesgo que las mujeres adultas mayores de la ciudad de Medell n.
En la cuarta causa (enfermedad cerebrovascular) el comportamiento
de ambos sexos fue muy similar, mostrando un riesgo parecido para
hombres y mujeres (RR=1,1). La poblaci n femenina hizo su aporte
fundamental en la quinta causa (diabetes mellitus) a partir del a o
2000 (v ase gr fico 4).
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Grifico 4. Medellin, 1999-2006: cinco primeras causas bésicas de muerte de la
poblacién de 65 afios y mds, por sexo segin CIE-10 (tasa por 100.000 habitantes)
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Fuente: elaboracién propia con base en DANE. Certificado de defuncién. Medellin, 1999-2003. Medellin,
Secretaria de Salud. Certificados de defuncién. Medellin, 2004-2006.

Morbilidad atendida en consulta externa, 2002-2006

En el servicio de salud, consulta externa, se analizaron 1.052.471
registros individuales de prestaci n de servicios de salud, correspon-
dientes a las atenciones en salud de las personas de 65 a os y m s,
en el per odo 2002-2006; estos registros corresponden al 13,2% del
total de atenciones registrados en la ciudad. La frecuencia promedio
fue de 1390,3 atenciones por mil personas de 65 a osym Ss; por sexo,
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esta medida fue de 1145,4%0 hombres y 1555,8%0 mujeres, todos ellos
adultos mayores.

La edad promedio de los adultos mayores atendidos en las insti-
tuciones de salud de la ciudad y reportados a la Secretar a de Salud
Municipal fue de 75 a os, con una desviaci n de 7,5 a os, €l 50,0% de
las personas atendidas por consulta externa ten an 74 a os 0 menos
al momento de la atenci n, la edad m s frecuente fue los 65 a os, y el
74,5% ten an entre 65y 79 a os. La frecuencia en atenciones en salud
aument a medida que se aument en edad, en una relaci n directa-
mente proporcional; tambi n fue evidente el mayor n mero de atencio-
nes registrado por las mujeres, al presentarse una sobreatenci n feme-
nina (SAF) de 1,4 indicando que las atenciones en salud registradas por
las mujeres sobrepasaron las atenciones en los hombres en un 36,0%
y conserv ndose esta diferencia en todas las edades.

Las cinco primeras causas de atenci n fueron: hipertensi n esen-
cial, dorsalgia, gastritis y duodenitis, los trastornos de acomodaci n y
de relajaci n, y otras enfermedades pulmonares obstructivas cr nicas.
Las atenciones en salud causada por la hipertensi n esencial regis-
traron una frecuencia de atenci n de 228,4%o0 adultos mayores de la
ciudad; vale decir que por cada mil habitantes de 65 a osym s, por lo
menos 228 consultaron a los profesionales de la salud por problemas
relacionados con hipertensi n esencial, lo que equivale a decir que uno
de cada cinco atenciones en consulta externa por esta afecci n es su-
ministrada a un adulto mayor de la ciudad; por dorsalgia consultaron
42,2%o0; por gastritis y duodenitis consultaron 35,0%o; por trastornos
de la acomodaci n y de la relajaci n acudieron 27,5%o0 y por otras en-
fermedades pulmonares obstructivas cr nicas consultaron 27,2%eo.

Las cinco primeras causas representan una cuarta parte del total de
atenciones registradas en este grupo de edad (26,0% de las consultas
masculinas y 25,2% de las consultas femeninas). La poblaci n femenina
contribuy en mayor medida en las cuatro primeras causas mientras la
poblaci n masculina hizo una mayor contribuci n en la quinta causa;
sin embargo, es m s marcada la diferencia en las consultas por gastritis
y duodenitis, al registrarse una sobreatenci n femenina del 88,0%.

El sistema anat mico comprometido, seg n la clasificaci n interna-
cional de enfermedades en sud cimaversi n, enlas demandas en salud
originadas en la consulta externa de los adultos mayores fue el sistema
circulatorio, seguido de las afecciones en el sistema respiratorio y en el
tejido osteomuscular y del tejido conjuntivo; en cuarto lugar se regis-
traron las enfermedades del sistema digestivo y luego las end crinas,
nutricionales y metab licas. Es llamativo que los trastornos mentales
y del comportamiento s lo hubiesen originado un 2% de las consultas

MORTALIDAD Y MORBILIDAD ATENDIDA DE PERSONAS MAYORES 85



externas, a sabiendas que la depresi n es frecuente en este grupo de
edad, originado en la soledad, la p rdida de la familia, el aislamiento, la
impotencia y la sensaci n de vac o que registran las personas adultas
mayores (v ase tabla 2).

Tabla 2. Medellin, 2002-2006: sistema comprometido en la atencién en salud a la

poblacién con 65 afios y mds en el servicio de consulta externa

. . . Frecuencia por
Capitulo Sistema comprometido N % 1000 hab,
IX Enfermedades del sistema circulatorio 250.710 23,8 331,2
X Enfermedades del sistema respiratorio 109.537 10,4 144,7
XI11 ngirmgdades del tejido osteomuscular 108.948 10,4 143,9

y del tejido conjuntivo
XI Enfermedades del sistema digestivo 89.109 8,5 117,7
v Enfermgdades enddcrinas, nutricionales 76.008 72 100,4
y metabdlicas
xvi | Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos 69439 6,6 91,7
no clasificados en otra parte
XV Enfermedades del sistema genitourinario 57.800 55 76,4
VII Enfermedades del ojo y sus anexos 54.778 52 72,4
XIX Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 40.770 39 53,9
consecuencias de causas externas
XXI Factores que influyen en el estado de salud y 35.831 3,4 473
contacto con los servicios de salud
XII Enfermedades de la piel y del tejido subcutineo 32.943 3,1 43,5
VI Enfermedades del sistema nervioso 27.035 2,6 35,7
1I Tumores (neoplasias) 26.215 2,5 34,6
VIII Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoide 24.508 2,3 32,4
1 Ciertas enfermedades infecciosas parasitarias 22.926 2,2 30,3
\% Trastornos mentales y del comportamiento 20.887 2,0 27,6
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
11T hematopoyéticos, y ciertos trastornos é]ue 3.469 0,3 4,6
afectan el mecanismo de la inmuniday
XX Causas externas de morbilidad y de mortalidad 822 0,1 1,1
XVII Malforlrpaciones congénitas, deformidades y 736 01 1,0
anomalfas cromosémicas
Total 1.052.471 | 100,0 1.390,3

Fuente: elaboracién propia con base en Medellin, Secretaria de Salud. Registros Individuales de Prestacion

de Servicios de Salud. Medellin, 2002-2006.

Tanto en la poblaci n masculina como en la femenina el sistema
circulatorio fue el m s comprometido en el per odo de estudio, con
una frecuencia de 287,9 por cada mil hombres adultos mayores y de
360,4 por cada mil mujeres del mismo grupo de edad, por atenciones
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en salud relacionadas con enfermedades que afectaron alg n rgano
del sistema y le siguen las enfermedades del sistema respiratorio con
119,0%o0 para los hombres y 162,1%o0 para las mujeres. Vale destacar
que en todos los grupos estudiados las atenciones en consulta exter-
na femeninas superan las masculinas, con excepci n de los tumores
malignos, donde la frecuencia se invirti (v ase gr fico 5).

Grifico 5. Medellin, 2002-2006: sistema anatémico comprometido en la poblacién
de 65 afios y mds, en la consulta externa segtin sexo (frecuencia por mil habitantes)

Sistema O Hombres m Mujeres

Malformaciones
Externas
Inmune
Mentales
Infecciosas

O dos
Tumores
Nervioso

Piel

Factores
Traumatismos
Ojos
Genitourinario

No clasificados
End crinas

Digestivo

Osteomuscular

Respiratorio

Circulatorio

400 300 200 100 0 100 200 300 400
Proporci n de incidencia por mil habitantes

Fuente: elaboracién propia con base en Medellin, Secretaria de Salud. Registros Individuales de Prestacién
de Servicios de Salud. Medellin, 2002-2006.

En la poblaci n femenina, el primer sistema comprometido con las
enfermedades que originaron la atenci n en consulta externa tam-
bi n fue el sistema respiratorio con una participaci ndel 11,4% y una
frecuencia de atenci n originadas en enfermedades del sistema res-
piratorio de 102,6 por mil mujeres de la ciudad; luego se ubican las
enfermedades del sistema digestivo con 10,3% y una frecuencia de 92
por mil habitantes y las enfermedades del tejido osteomuscular con el
8,2% de participaci ny 73,7%o0 habitantes femeninas. Las afecciones
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de menor atenci n en salud fueron ciertas afecciones originadas en
el per odo perinatal (0,1%) y las causas externas de morbilidad y de
mortalidad (0,1%).

Conclusiones

El incremento de adultos mayores en las sociedades actuales plan-
tea nuevos retos a las pol ticas sociales y p blicas para atender las
necesidades b sicas y las demandas en salud de este grupo de la po-
blaci n. La ausencia del Estado en los sistemas de protecci n social
actual recae sobre los gobiernos y las familias. Para los gobiernos,
esta demanda se manifestar en la exigencia de extender la cober-
tura de los sistemas de seguridad social y de aplicar o ampliar los
programas de protecci n social para los adultos mayores; para las
familias, esta demanda se traducir en transferencia de recursos ha-
cia los adultos mayores que no est n cubiertos por alg n sistema de
protecci n social o cuya cobertura sea insuficiente para mantener
un nivel de vida satisfactorio, situaci n obligatoria para la poblaci n
econ micamente activa.

Seg n el Informe sobre la salud en el mundo 2008 (OMS, 2009), el
fen meno del envejecimiento pone de relieve la frecuencia cada vez
mayor de la multimorbilidad, puesto que el 25,0% de las personas
de 65 a 69 a os y un 50,0% de las de 80 a 84 a os padecen dos o
m s afecciones cr nicas al mismo tiempo. Los pa ses est n haciendo
esfuerzos por mejorar las prestaciones sanitarias dirigidas a la pobla-
ci n adulta mayor. Entre las estrategias implementadas se encuen-
tran el reforzamiento de la atenci n primaria en salud (Organizaci n
Mundial de la Salud, 2009) y la inclusi n de prestaciones espec ficas
parala atenci n de la poblaci n de edad avanzada, la asistencia espe-
cializada en el r gimen ambulatorio, hospitalario y domiciliario, y los
servicios farmac uticos (Huenchuan, 2009).

La brusca ca da en las tasas de fecundidad y el mejoramiento en la
salud de los adultos que se han observado en Am rica Latina durante
los Itimos cincuenta a os han tra do como resultado el hecho de que
las personas mayores representen hoy en d a un mayor porcentaje de
la poblaci n total. El proceso de envejecimiento est ocurriendo de
manera m s r pida en aquellos pa ses en los que se han observado
las ca das m s fuertes en las tasas de fecundidad: entre el a o 2000
y el 2050, el porcentaje de la poblaci n con 65 o m s a os de edad
aumentar , por ejemplo, del 10,0% a casi 27,0% en Cuba y del 5,0%
al 18,0% en Brasil (Brea, 2003).
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El cambio demogr fico traer dificultades para los pa ses pobres y
ricos. Dentro de poco, en muchos pa ses industrializados habr m s
abuelos que nietos y en los pa ses en desarrollo tambi n est n viendo
envejecer a sus poblaciones, lo que causa nuevos problemas, princi-
palmente por las exigencias a los sistemas de asistencia p blica, que
deber n atender simult neamente a todos los diferentes grupos pobla-
cionales. Para el a 02050, 1.200 millones de los casi 1.500 millones de
personas de 65 a os de edad en adelante, a nivel mundial, residir n en
los pa ses menos desarrollados (Kinsella y Phillips, 2005).

La relaci n entre transici n demogr fica y epidemiol gica tiene
como consecuencia la demanda de los servicios y el derecho a ac-
ceder y a disfrutar del m s alto nivel de salud posible (Huenchuan,
2009), pero estos cambios no son homog neos seg n las condiciones
socioecon micas; los que tienen mejores condiciones tienen un mayor
acceso a los servicios b sicos, mientras las poblaciones m s deprimi-
das presentan las enfermedades transmisibles como las principales
causas de morbilidad y mortalidad, incluso en las edades avanzadas
(Ham, 2003). Como resultado, el sistema de salud enfrenta un doble
problema: aumento en la incidencia de enfermedades cr nico degene-
rativas y la persistencia de enfermedades transmisibles, que generan
nuevos desaf os por la demanda de prestaciones y tratamientos, pero
son viejos desaf os por las carencias hist ricas en materia de equidad
de acceso a los servicios de salud (Celade/CEPAL, 2006).

El envejecimiento poblacional plantea la necesidad de mirar este
proceso desde dos mbitos demogr ficos: los cambios que se suceden
en el tama o, crecimiento y composici n de las poblaciones, y las
condiciones de salud desde el Estado y la demanda de atenci n en
los servicios de salud (Palloni, Pinto-Aguirre y Pel ez, 2002). En los
pa ses de Am rica Latina y el Caribe se lograr ganar veinte a os de
existencia despu s de los 60 a os entre 1950 al 2025 (Palloni, Pinto-
Aguirre y Pel ez, 2002), pero seg n la OPS si se desea conservar esta
tendencia creciente se deber incrementar la prevenci n primaria y
secundaria de las enfermedades cardiovasculares que hoy represen-
tan veinte veces el riesgo de morir por causas externas, seis veces el
de morir por una enfermedad transmisible, tres veces el de morir por
¢ ncer y dos veces el de hacerlo por cualquier otra causa. E121,0% de
los hombres y el 29,0% de las mujeres mayores de hoy tienen menos
de probabilidades de morir por enfermedades del sistema circulatorio,
en comparaci n con la d cada de los ochenta (Loewy, 2004).

Enlaregi n se observan cambios en los patrones de consumo y en
los h bitos de vida de la poblaci n que llevan a una «transici n en los
riesgos», la cual se manifiesta en un alarmante incremento de algu-
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nos factores de riesgo asociados con dietas abundantes en contenido
graso, productos de origen animal y con poca fibra, y con inactividad
f sica que contribuye al incremento de la prevalencia de enfermeda-
des, tales como obesidad, diabetes mellitus, hipertensi n arterial y
cardiopat a isqu mica (Men ndez et al., 2005).

En Medell n, la mortalidad y la morbilidad atendida fue princi-
palmente por enfermedades del sistema circulatorio, donde la hiper-
tensi n arterial est muy por debajo de la registrada por la encuesta
SABE, donde la prevalencia oscil en torno al 48% (morbilidad subjeti-
va o percibida) (Organizaci n Panamericana de la Salud y Divisi n de
Promoci n y Protecci n de la Salud, 2005; Celade et al., 2003), pero
como dicen Kohler y Soldo (2003), en la morbilidad y mortalidad, las
comparaciones de los resultados pueden presentar diferencias, seg n
la validez de los datos, los aspectos culturales, los riesgos de la salud
y las expectativas de salud.

Este cambio en el incremento de defunciones por enfermedades
no transmisibles y disminuci n de las infecciosas, origina la polariza-
ci n epidemiol gica (Kohler y Soldo, 2003) y pasar de un 59,0% en
el 2002 a un 69,0% en el 2030, principalmente en las enfermedades
isqu micas del coraz n, ¢ ncer, enfermedades pulmonares y diabetes
mellitus, cuyos factores de riesgo son: uso de tabaco, dietas no sa-
ludables, sedentarismo y abuso de alcohol (United Nations y Depart-
ment of Economic and Social Affairs, 2007), sumado al hecho de que
los adultos mayores actuales son sobrevivientes de las enfermedades
infecciosas durante sus primeros a os de vida, principalmente los
residentes en pa ses en desarrollo, en comparaci n con los pa ses
desarrollados (Wong et al., 2011).

Los pa ses est n haciendo esfuerzos por mejorar las prestaciones
sanitarias dirigidas a la poblaci n adulta mayor. Entre las estrategias
implementadas se encuentran el reforzamiento de la atenci n prima-
ria en salud (Organizaci n Mundial de la Salud, 2009) y la inclusi n
de prestaciones espec ficas para la atenci n de la poblaci n de edad
avanzada, la asistencia especializada en el r gimen ambulatorio, hos-
pitalario y domiciliario, y los servicios farmac uticos (Huenchuan,
2009). La atenci n primaria en salud suele ser el primer punto de
contacto de las personas mayores con los servicios de salud y repre-
senta el mbito donde se resuelven los problemas de salud a corto
plazo y se maneja la mayor a de los problemas cr nicos (Organizaci n
Mundial de la Salud, 2009).

Los sistemas de seguridad social funcionan mediante mecanismos
de reparto, cuyo financiamiento proviene de las contribuciones que
realizan los empleados, empleadores y el gobierno; en Colombia se
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da a trav s de este mecanismo pero tambi n por pensi n m nima
contributiva y pensi n m nima no contributiva (mediante prueba de
necesidad) (Su rez y Pescetto, 2005). La poblaci n mayor de 65 a os
que registraba pensiones en el 2000 era del 15,2% a trav s de una
combinaci n entre el sistema de seguridad social y las cuentas de
capitalizaci n individual (Su rez y Pescetto, 2005), pero los mayores
restantes no cuentan con un sistema de protecci n social que les per-
mita satisfacer sus necesidades b sicas y de salud durante la vejez,
violando el cumplimiento del derecho a la salud (Organizaci n Mun-
dial de la Salud y Nota descriptiva 323, 2007; Organizaci n Paname-
ricana de la Salud, 2009), dej ndolos a merced de la caridad.

Ni la seguridad social ni la protecci n social est garantizada para
los adultos mayores en Medell n, dado que las reformas a los sistemas
no se complementaron con programas que previeran la situaci n eco-
n mica, laboral y social a la que se llega en la vejez, m s bien acaba-
ron con el sistema de protecci n social y transfirieron las necesidades
de consumo y de salud a las familias, a los programas asistenciales o
a las instituciones de beneficencia (Su rez y Pescetto, 2005).

En conclusi n, en la ciudad de Medell n (Colombia), uno de cada
tres adultos mayores fallece por enfermedades del sistema circulato-
rio (infarto agudo al miocardio), del sistema respiratorio (enfermeda-
des pulmonares obstructivas cr nicas) o por diabetes mellitus; cerca
de la mitad registran morbilidad atendida principalmente por enfer-
medades del sistema circulatorio (hipertensi n esencial), del sistema
respiratorio (enfermedades pulmonares obstructivas cr nicas) y del
sistema osteomuscular (dorsalgia y trastornos de acomodaci n y de
relajaci n), pero seg n las reformas en seguridad social implementa-
das despu s de 1993, se cambi la protecci n social al asistencialis-
mo y se transfirieron la atenci n de las necesidades de salud al adulto
mayor, a su familia o a la sociedad, ya que son pocos los programas
que les garanticen el derecho a la salud para lograr un envejecimiento
digno, funcional e independiente.
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