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Introduccion

Uruguay es actualmente uno de los paises méas envejecidos del continente latinoamericano. Esta
situacién se produce por un temprano proceso de transicion demogréafica - que se inicia a fines del
siglo XIX en paralelo con muchos paises europeos- y es por ello que adquiere un perfil especifico
que lo separa del comportamiento demogréafico del continente. Para 1900, la esperanza de vida al
nacer era de 48 afios, pasando a 54 en 1930, a 66 afios en 1950 y a 77,4 en 2016. De este modo,
hacia 1908 el porcentaje de poblacion de méas de 65 afios era 2,8%, llega a casi 8% para 1963,
12,8% en 1996 ubicandose segun el ultimo censo (2011) en 14%.

Igualmente, la estructura de la mortalidad por causas cambio radicalmente a lo largo del siglo XX.
Mientras que en 1900 las enfermedades infecciosas eran predominantes y llegaban al 22% de las
defunciones, ? y alcanzando apenas un 3% hacia fin de siglo. Por su parte, entre los afios 1900 y
2000 los neoplasmas y las enfermedades cardiovasculares fueron responsables del 14% al 58% de
las muertes, respectivamente, lo que muestra un crecimiento del 103%. Ello significa que a lo largo
del siglo XX, en cada cohorte una mayor proporcion de poblacion ha ido sobreviviendo a edades

en las cuales las enfermedades no transmisibles reemplazan a las transmisibles.

Los diversos desarrollos tedricos sobre el descenso de la mortalidad han contribuido a comprender
e interpretar estos resultados. En 1971 Omran presenta su teoria de la transicidn epidemioldgica
como el pasaje por una sucesion de etapas en el perfil de la salud de una poblacion, desde la edad
de “pestilencias y hambrunas”, a una segunda de “descenso y desaparicion de las pandemias” y a
la etapa de las “enfermedades degenerativas y producidas por el hombre (o enfermedades de la
sociedad)” (Omran 1971). En esta ultima fase disminuye el ritmo de descenso de la mortalidad, se
reduce el peso de las enfermedades infecciosas y se incrementa el de las enfermedades
degenerativas y las producidas por el hombre. Es decir, la transicion epidemiolégica implica
cambios en los patrones de mortalidad, de morbilidad y de discapacidad que refieren a la
composicién de la mortalidad por causas, a la estructura de la mortalidad por edad (que junto al
descenso de la fecundidad produce el envejecimiento de la poblacion) y a una situacion de salud
donde predomina la morbilidad frente a la mortalidad. Cuando la revolucién cardiovascular de

la década de 1970 llevé a un nuevo periodo de progreso, Olsahnsky y Ault (1986) propusieron una

2 Seguramente el porcentaje de las defunciones por enfermedades infecciosas sea mayor, y esté sesgado por el alto
porcentaje de las causas mal definidas, que alcanzan un 33%.



cuarta etapa, de “enfermedades degenerativas tardias”, donde el riesgo de morir por estas
enfermedades gradualmente se traslada a las edades avanzadas, y las ganancias relativamente

rapidas en la esperanza de vida también benefician a la poblacion de mayor edad.

En la década de 1980 se desarrolla un marco analitico mas amplio propuesto inicialmente por
Frenk et al. (1991) que se denomina la transicion sanitaria y relaciona las transformaciones
epidemioldgicas de los patrones de la mortalidad con cambios societales. De este modo, la
transicion sanitaria se divide en tres componentes: la transicion epidemiologica, la transicion de
riesgos Yy la transicion de la atencion a la salud. Se entiende por este Gltimo al proceso de cambio
en los patrones de respuesta social organizada a las condiciones de salud (Robles Gonzéalez et al.,
1996). Finalmente, para explicar los cambios en las tendencias de la esperanza de vida de los
distintos paises, Vallin y Meslé (2004) proponen una teoria que consiste en ciclos de divergencia-
convergencia vinculados a los grandes cambios sucesivos en las tecnologias y estrategias de salud.
Estos autores identifican tres ciclos de divergencia-convergencia: el de las enfermedades
infecciosas, el de las enfermedades cardiovasculares y el de las enfermedades relacionadas con el

envejecimiento.

Este trabajo se propone, en primer lugar, estudiar la evolucion de la mortalidad en la vejez a lo
largo del siglo XX, por edad, sexo y causas de muerte. Asimismo, nos proponemos observar las
tendencias recientes en politicas publicas en el contexto politico y econdmico del pais y la

incidencia de la accion en politicas de salud y de vejez.

Las fuentes utilizadas para el analisis de la mortalidad son bases de datos de la informacion de las
estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica y Ministerio de Salud Publica. Hemos
empleado dos estimaciones, una para el periodo 1908-1950 (Adela Pellegrino, 2001) y otra para
1950-2014 (INE-CELADE).? Para estudiar la evolucion de las causas de muerte por sexo y edad
entre 1905 y 2014, hemos realizado un trabajo de homologacion de las distintas clasificaciones de
enfermedades aplicadas a lo largo del siglo XX, a la CIE-10. De esta forma podremos visualizar
la evolucidn en el largo plazo de las causas de muerte en las personas mayores en Uruguay en el

marco de la transicion demografica y epidemiologica.

3 Consideramos a la serie del siglo obtenida como preliminar, y actualmente se esté trabajando en la armonizacién de
ambas proyecciones.



Posteriormente se realizard un analisis del contexto politico del pais, las politicas aprobadas
recientemente en materia de salud, cuidados y vejez, la incidencia de la dependencia y la
discapacidad en la poblacion de personas mayores y su potencial vinculacién con las tendencias
de morbimortalidad analizadas.

La mortalidad en el Uruguay en el largo siglo XX

A inicios del siglo XX el Uruguay podia considerarse dentro del privilegiado grupo de paises con
bajo nivel de mortalidad. La esperanza de vida al nacer en 1900 era de 48 afios con valores

superiores a los de Esparia, Italia e Inglaterra (cuadro 1).

Estos resultados exitosos coinciden con la consolidacion de un sistema politico democratico en el
marco del cual se producen una serie de reformas de corte social. En el marco del denominado
“periodo batllista™ se afirma el rol preponderante del Estado en la vida social, econémica y
productiva del pais. Dicho proceso implicé un conjunto de cambios estructurales en diversas areas.
El incipiente Estado social o de bienestar que surgia en este contexto se estructuraba sobre cuatro
pilares: la creacion de la Asistencia Publica en 1910; la expansion de la instruccion publica en el
marco de un proceso de secularizacion intensivo; la aprobacion de leyes y resoluciones vinculadas

al mercado laboral; y las politicas de retiro y pensiones a la vejez (Filgueira, 1994).

Tablal. Esperanza de vida al nacer (afios). 1900-2000. Paises seleccionados

Paises 1900 1930 1950 1980 2000
Uruguay 47,9 54,4 66,3 70,3 74,9
Esparia 41,5 49,3 61,9 75,5 79,3
Italia 41,7 55,2 65,8 74,1 79,7
Inglaterray Gales| 46,3 61,4 69 73,9 78,3
Suecia 52,3 63,2 71,1 75,8 79,8
Argentina* 40 53 63,8 69,6 73,3
Brasil* - - 50,9 62,6 70,4
Chile* - - 54,8 69 75,8
Cuba* - - 59,5 73,7 76,2
Costa Rica* - - 57,3 74,7 77,3

Fuente: Pellegrino et al., 2008: 20. * Los datos son de 1950-1955 y en el caso de Argentina, Chile, Costa Rica y
Cuba de 1995-2000

4 Denominacion surgida a raiz de la presidencia de José Batlle y Ordofiez en dos periodos 1903-1907 y 1911-1915.



Sin embargo, como se puede observar en el cuadro, treinta afios después la ventaja registrada en
los niveles de mortalidad a principios de siglo se habia perdido respecto a los paises europeos. Es
justamente en la década de 1930 que cambia el escenario econdmico mundial y deja de ser
favorable la exportacion de productos primarios. Se produce también una crisis politica que inicia

una nueva fase del Estado social.

En los afios posteriores a la Segunda Guerra Mundial se reafirman muchos de los logros de las
primeras decadas del siglo, consolidandose el estado de bienestar. Son los afios dorados para la
economia, politica y sociedad uruguaya. No obstante, pasada la mitad del siglo XX el pais vuelve
a atravesar una crisis que deviene, en el aspecto econémico, del fracaso de modelo de sustitucién
de importaciones implementado en la década de 1950 y en el aspecto social en la reduccion del

salario, el desempleo y la violencia en una poblacién tradicionalmente pacifica.

La esperanza de vida al nacer aumenta entre 1950 y 1980 Unicamente cuatro afios y ya los valores
empiezan a equilibrarse con varios de los paises de la region. Veinte afios después, habiendo
pasado el pais por un contexto politico complejo de dictadura militar (1973-1985) y recuperacion
de la vida democrética, la esperanza de vida al nacer se ubica en 75 afios, valor inferior al de Chile,
Cuba y Costa Rica.

En relacion a la evolucion por sexo y edad de las defunciones a lo largo del siglo se pueden
constatar dos cosas: el incremento de la brecha en la esperanza de vida entre los sexos; y el aumento
del peso proporcional de las defunciones de las personas mayores en relacion con otras edades.
Hacia 1908, cuando el nivel de la mortalidad era alto (e0 = 50,8 afios para ambos sexos), las
mujeres vivian en promedio 2,7 afios mas que los hombres; a mediados de siglo la brecha era de 5
afios y de 6,8 afios en el 2016. Por su parte, debido al temprano proceso de transicion demogréafica
y el consecuente envejecimiento de la poblacién, el peso relativo de las defunciones de personas
mayores de 60 afios sobre el total de defunciones pasa de 23% a 78% para los hombres y de 22%

a 87% en las mujeres entre 1905 y 2014,

Un anélisis de la mortalidad por causas en las edades mas avanzadas

El analisis de la mortalidad por causa de muerte es fundamental para visualizar el proceso de
transicion epidemioldgica, por la estrecha relacion entre el nivel de la mortalidad y el

comportamiento de las causas o grupos de causas de muerte.



Hemos utilizado la informacion de defunciones por edad, sexo y causa del INE-MSP para el
periodo 1905-2014.% Para estudiar la evolucion de las causas en el marco de la transicion
epidemioldgica a lo largo del siglo XX hemos realizado, en primer lugar, un exhaustivo trabajo de
homologacion de las distintas clasificaciones internacionales de enfermedades aplicadas en el pais
a la CIE-10.° Posteriormente, dado que la division por capitulos de esta clasificacion es
insuficiente para distinguir entre enfermedades infecciosas y no infecciosas, las distintas causas se
reagruparon en cuatro grandes categorias: infecciosas, no infecciosas, causas externas y causas

mal definidas.” También hemos realizado el anélisis de las causas mas importantes de estas.

Los gréficos 1 y 2 nos permiten observar la distribucion de las defunciones por grandes causas de
la poblacién de 60 afios y méas por sexo. La primera observacion es que, -a diferencia de la
estructura de causas del total de la poblacion donde las enfermedades infecciosas son responsables
del mayor porcentaje de las muertes-, entre los hombres y mujeres ancianos el principal grupo de
causas de muerte lo constituyen las enfermedades no infecciosas, a lo largo de todo el periodo.®
Sin embargo, para las primeras décadas del siglo XX el dato puede estar sesgado por el alto
porcentaje de causas mal definidas; en esos afios la suma de infecciosas y mal definidas

practicamente igualan a las no infecciosas.

5 Las bases anteriores a 1905 y las de 1908, 1922, 1925-28 y 1949 no estan disponibles por sexo, por consiguiente
fueron excluidas de nuestro analisis. Tampoco estan disponibles las de 1993-1997 y 2011. No obstante, hemos
obtenido los datos de defunciones de enfermedades del sistema circulatorio entre 1993-1997 en una publicacion del
MSP (2000), por lo tanto, solamente seran utilizadas en el estudio de dichas enfermedades.

6 Se sefialan las listas de clasificacion de causas de muerte utilizadas en Uruguay y los afios en que estas fueron
aplicadas: primera revision (1901-1925); ICD-3 (1926-1943); ICD-5 (1944-1951); ICD-6 (1952-1959); ICD-7 (1960-
1967); ICD-8 (1968-1978); ICD-9 (1979-1996) and 1CD-10 (1997 en adelante).

" Inicialmente se intentd desagregar las enfermedades infecciosas seglin sus mecanismos de transmision (aerébica, por
el agua y alimentos, vectores y otras infecciosas), como sefialara McKeown (1976), pero no fue posible por la forma
de presentacién de las planillas de datos del INE-MSP.

8 En base a los codigos de la CIE-10, se incluyen como enfermedades infecciosas a: Capitulo I Ciertas enfermedades
infecciosas y parasitarias: todas las causas; cap. VI Enfermedades del sistema nervioso: GO0- G09 Enfermedades
inflamatorias del SNC; cap. V111 Enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoides: H65-H70 Enfermedades del oido
medio y de la mastoides; cap. IX Enfermedades del sistema circulatorio: 100-102 Fiebre reumatica aguda; cap. X
Enfermedades del sistema respiratorio: J00-J06 Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores, J10-J18
Influenza [gripe] y neumonia, J22-J22 Otras infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores, J85-J86 Afecciones
supurativas y necréticas de las vias respiratorias inferiores; cap. XI Enfermedades del sistema digestivo: K35-K38
Enfermedades del apéncide, K65-K67 Enfermedades del peritoneo; cap. X1l Enfermedades de la piel y del tejido
celular subcutaneo: LO0-L08 Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo; cap. XIV Enfermedades del sistema
génitourinario: N10-N16 Enfermedad renal tubulointersticial, N70-N77 Enfermedades inflamatorias de los 6rganos
pélvicos femeninos.



Gréfico 1. Distribucion de las defunciones de hombres de 60 y més por grandes grupos de causas.
Uruguay (1905-2014).
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Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas vitales MSP

Gréfico 2. Distribucion de las defunciones de mujeres de 60 y méas por grandes grupos de causas.
Uruguay (1905-2014)
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Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas vitales MSP

En el largo plazo de 1905 a 2014, las enfermedades no infecciosas se incrementan un 93% y 110%
entre hombres y mujeres, respectivamente. No obstante, las ganancias distan mucho de ser
uniformes en el tiempo. La variacion entre 1905 y 1955 crece sustantivamente, con incrementos

de 91% y 120% para hombres y mujeres. Evidentemente, esto se relaciona con la caida del peso



relativo de las enfermedades infecciosas. Entre 1955 y 2014, ya avanzada la transicion
epidemioldgica, los incrementos en el peso de las enfermedades no infecciosas son mas modestos,
-un 1% para los hombres-, e incluso sorprendentemente negativos en el caso de las mujeres (-
4,6%).

Las enfermedades infecciosas, por su parte, es el segundo grupo relevante de causas de muerte.
Como es de esperar, tienen un comportamiento descendente en la segunda mitad del siglo XX,
quiza asociado en parte a las mejoras en el nivel de vida de las décadas de 1940 y 1950, y
seguramente a la expansion de los antibidticos luego de terminada la Segunda Guerra Mundial.
También debe sefialarse el probable impacto de politicas especificas relacionadas con el
mejoramiento del sistema de salud en la primera mitad del siglo XX, particularmente a partir de
acciones vinculadas a las enfermedades contagiosas®. En todo el periodo, la reduccion de
mortalidad por causas infecciosas es de 55% y 56% para hombres y mujeres. No obstante,
consideramos que las variaciones deberian ser mayores, y que el alto porcentaje de causas mal

definidas de principios de siglo las opaca (en torno al 30-40%).

Finalmente, las causas externas, a pesar de ser el de menor peso relativo es el otro grupo que

aumenta a lo largo del periodo en ambos sexos.

Continuaremos el anélisis, seleccionando las causas mas importantes de estos grupos.’® Las
principales causas de muerte por enfermedades infecciosas para la poblacion de mas edad fueron

la tuberculosis y las enfermedades infecciosas respiratorias.

® Nos referimos especificamente a las acciones provenientes del Estado en la creacion de la Asistencia PUblica
Nacional en 1910, el Ministerio de Salud Publica en 1934 y una serie de politicas que contribuyen al control de las
enfermedades infectocontagiosas

10 Como se sefial6 anteriormente, como denominador de las tasas de mortalidad se utilizaron dos series de proyecciones
de poblacion la de Pellegrino (2001) de 1885-1962 y INE-CELADE (1998) de 1950-2025. Actualmente el Programa
de Poblacién (FCS-Universidad de la Republica) esta en proceso de revision y armonizacién de las dos series de
proyecciones. También se debe sefialar que la proyeccién de Pellegrino tiene como grupo abierto final a la poblacién
de 70 y mas afios. Por consiguiente para armonizar los datos con las proyecciones de 1950 en adelante, y poder
observar la tendencia de mas de 100 afios, se decidid mantener el mismo grupo abierto. Solamente se utilizan grupos
mas desagregados cuando el andlisis refiere al periodo 1998-2014.



Gréfico 3. Evolucion de la mortalidad por tuberculosis. Uruguay, 1905-2014, segun grupos de edad y
Sexo.
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Fuente: Elaboracidn propia en base a estadisticas vitales del MSP y proyecciones de poblacion (1905-1949
Pellegrino, A.; 1950-2014: CELADE-INE).

A nivel general, la tuberculosis fue la enfermedad que cobraba mas vidas, al menos hasta mediados
del siglo XX, para el total de la poblacion. Nuestro analisis sobre las edades avanzadas nos permite
observar que la mortalidad por tuberculosis (gréafico 111) muestra un comportamiento muy
fluctuante que denota cierta declinacion al principio del periodo, un estancamiento en la primera
mitad del siglo, y una marcada tendencia descendente en la segunda parte. Es inevitable hacer
referencia a los argumentos habitualmente sefialados para explicar la declinacién de la mortalidad
por esta causa, tales como el mejoramiento del estatus nutricional, las condiciones higiénicas de
los hogares y el aislamiento de los enfermos, antes de la aparicidn de una nueva terapéutica (Pérez
Moreda et al. 2015). Los resultados hasta la década de 1950 hacen dificil pensar que estas mejoras
hayan impactado favorablemente en la reduccién de la tuberculosis entre los mas viejos. A partir
de la década de 1950 la tendencia descendente seguramente esté relacionada con la expansion de
la estreptomicina, terapéutica especifica para lidiar con la enfermedad. No obstante, la prosperidad
economica y las mejoras en el nivel de vida de mediados del siglo XX no deben pasarse por alto.
Se observa con claridad que la mortalidad ha sido de mayor intensidad entre los hombres, aunque
no presenta diferencias sustantivas entre los grupos de edades. Si bien aqui se incluyen los distintos

tipos de tuberculosis, la pulmonar es la que recoge el mayor nimero de casos. Con tasas muy



superiores a las de la tuberculosis, la evolucion de las enfermedades infecciosas respiratorias
(grafico 1V) muestra un comportamiento diferencial por edad.!* A lo largo de todo el periodo los
maés afectados son los hombres y mujeres mas viejos. Las primeras décadas del siglo muestran una
tendencia descendente, particularmente en el grupo de 70 y més afios. La pandemia de gripe de
1918-1919, tan relevante a nivel mundial, si bien observa un incremento en afio 1919, queda
opacada por el aumento de las neumonias y bronconeumonias en 1916. Luego se observa un
estancamiento hasta mediados de los afios de 1940 y una mejora en los resultados posteriores.
Nuevamente, como en todas las enfermedades infecciosas, la terapéutica antibi6tica que se
expande en la década de 1950 podria explicar parte de este descenso. Sin embargo, el
comportamiento de los indicadores en la segunda mitad del siglo XX en las edades mas altas no
muestra avances sustantivos, y se destaca un brote de influenza en 1998. Igualmente, si se toma el

inicio y el final del periodo la reduccion es espectacular en todas las edades.

Gréfico 4.  Evolucion de la mortalidad por infecciones respiratorias. Uruguay, 1905-2014 segln grupos
de edad y sexo.
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Fuente: Elaboracion propia en base a estadisticas vitales del MSP y proyecciones de poblacion (1905-1949
Pellegrino, A.; 1950-2014: CELADE-INE).

11 En las enfermedades infecciosas respiratorias se incluyen las siguientes causas: grippe influenza, bronquitis aguda,
bronco-neumonia, neumonia, pleuresia y gangrena de pulmon (hasta 1942). En 1952 se agrega la causa “empiema y
absceso de pulmén”, de muy pocos casos. Desde 1980 incluyen infecciones respiratorias agudas, bronquitis y
bronqueolitis agudas, neumonia e influenza.



El segundo gran grupo de causas consideradas es el de las enfermedades no infecciosas. Dentro de

ellas, se seleccionaron las enfermedades del sistema circulatorio y los neoplasmas.

Gréfico 5.  Evolucién de la mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio. Uruguay, 1905-2014
segun grupos de edad y sexo.
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Fuente: Elaboracidn propia en base a estadisticas vitales del MSP y proyecciones de poblacion (1905-1949
Pellegrino, A.; 1950-2014: CELADE-INE).

Las enfermedades del aparato circulatorio son las responsables de la mayor parte de las muertes
de enfermedades no infecciosas (grafico V). En este grupo la mortalidad es diferencial a la edad —
fundamentalmente- y al sexo. Es asi que el grupo de méas de 70 afios, y en particular los hombres,
tiene las tasas de valores mas altos. A su vez, los hombres de 65-69 y de 60-64 muestran una

mortalidad mayor que las mujeres de ambos grupos de edad.

El comportamiento de las tasas de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio a lo largo
del siglo es dificil de explicar. En algunos casos, es posible considerar cambios de nomenclatura,
como 1929 y 1944. Lo mas complejo, y que ain no hemos logrado encontrar una explicacién
satisfactoria es el incremento de las tasas en las décadas de 1950 y 1960. En todo caso, entre
principios de la década de 1970 y el final del periodo las tasas masculinas se redujeron 68% en los
mas jovenes, 61% en los de 65-69 afios y 57% en los mayores de 70; mientras que las tasas
femeninas disminuyen en torno al 70% entre las de 60 a 69 afios y 59% en las mujeres mas

ancianas. EIl descenso de los ultimos afios podria explicarse por los progresos en el tratamiento



de las enfermedades cardiovasculares, mejoras en el equipamiento sanitario y un cambio en las

pautas y comportamientos perjudiciales a la salud de las personas.

Dentro de este grupo de causas, las enfermedades cerebrovasculares y las enfermedades
isquémicas del corazon son las responsables de la mayor parte de las muertes. El anélisis de la
tendencia desde 1998 a 2014 permite observar diferencias por sexo. En el caso de las
cerebrovasculares, la mortalidad de los hombres duplica a la de las mujeres, practicamente en todos
los grupos de edad, fundamentalmente entre los de 85 y mas afios.'? La tendencia es descendente
en todos los casos, excepto el Ultimo afio para hombres y mujeres de 75-79 afios y los hombres
mas viejos. En las enfermedades isquémicas del corazén, también las mujeres tienen un mejor
desempefio, con tasa inferiores a las de los hombres. Al igual que en las cerebrovasculares, la

tendencia es descendente para ambos sexos y los distintos grupos de edades.

La mortalidad por cancer, en lineas generales, se ha incrementado a lo largo del periodo. No
obstante, su evolucién observa un desempefio diferente por sexo y grupos de edad. También en
esta oportunidad las mujeres muestran una mortalidad méas baja. Los datos de la segunda década
del siglo sefialan un comportamiento descendente, -perturbacion probablemente influida por el
bajo nimero de casos- y una tendencia creciente practicamente desde ese momento hasta
principios de la década de 1960. En el periodo 1960-2014 la mortalidad se reduce un 31% entre
los hombres de 60-64 y un 7% en el grupo siguiente, pero crece un 25% entre los mas viejos. Si
acortamos el periodo de analisis de estos Ultimos a la tendencia desde la década de 1970, se puede
observar cierto estancamiento. Al contrario, entre las mujeres de las distintas edades los logros son
positivos, disminuyendo 28-29% en los grupos mas jovenes y 19% en el dltimo. Seguramente en
este desempefio hayan incidido las mejoras en las técnicas de diagnéstico, de medicina preventiva
y de diagndstico precoz. A ello se le contrapone un cambio en los estilos de vida y la extensién de

habitos poco saludables a lo largo del siglo (Pérez Moreda et al. 2015).

12 Para el periodo 1998-2014 hemos desagregado mas las edades, y el grupo abierto es de 85 y mas afios.



Gréfico6.  Evolucion de la mortalidad por cancer. Uruguay, 1905-2014 segun grupos de edad y sexo.
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Fuente: Elaboracién propia en base a estadisticas vitales del MSP y proyecciones de poblacion (1905-1949
Pellegrino, A.; 1950-2014: CELADE-INE).

Finalmente, las causas externas, si bien son las de menor importancia, tuvieron un comportamiento
creciente en casi todos los grupos de edad. La excepcion es de los hombres de 60-64, donde la
mortalidad por causas externas se reduce un 2%. En el resto de las edades tanto en hombres como
en mujeres se da un incremento de estas causas, especialmente un espectacular 538% entre las

mujeres mas viejas.

En suma, el extenso periodo que abarca nuestro estudio, desde principios del siglo XX a mediados
de la primera década del siglo XXI, nos ha permitido observar -a partir del comportamiento de las
causas de muerte-, como se desarrollé el proceso de la transicion epidemioldgica en las edades
mas avanzadas de la poblacion. Por un lado, quedo en evidencia la disminucién del peso relativo
de las enfermedades infecciosas, asi como la declinacion de las tasas de las principales
enfermedades de esta categoria. Por otro lado se destaca el crecimiento del peso de las
enfermedades cronicas y degenerativas, propias del deterioro del organismo por envejecimiento.

Al igual que el resto de los paises en esta etapa de la transicién demografica y epidemioldgica, es



en este grupo de enfermedades, principalmente aquellas del aparato circulatorio y los neoplasmas

que se debe enfocar la atencidn para continuar el descenso.

En el contexto de una poblacion con la transicién demografica avanzada y con un envejecimiento
poblacional ya instalado y consolidado como es el del caso uruguayo surge el reto de responder a
nuevas necesidades propias que genera este proceso y qué forma adquieren entrado el siglo XXI.
Para ello realizaremos a continuacion un repaso de los principales cambios recientes ocurridos en
Uruguay a nivel de politicas publicas que abordan la problematica del cuidado, la vejez y el sistema

de salud.
Las politicas publicas en Uruguay: Salud, Sistema de cuidados y Plan de Vejez

El creciente nimero de personas mayores genera varios desafios a nivel de politicas pablicas tanto
en el area econdmica como social y de salud. Un mayor envejecimiento avanzado de la poblacion
genera problematicas asociadas a la dependencia, la autovalidez y la demanda de cuidados asi

como incide de manera diferencial en la mortalidad por causas.

En los altimos periodos de gobierno, Uruguay ha avanzado en materia de politicas sociales en
general y de vejez en particular. Se ha enunciado ademas la implementacion de un sistema de
cuidados como politica prioritaria del actual gobierno y se encuentra en vias de ejecucion

progresiva.t®

El sistema de cuidados se ubica en la agenda publica desde fines de la década de 1990, de la mano
de la agenda feminista y de iniciativas de la sociedad civil. En el afio 2010 se crea un Grupo de
Trabajo en el ambito presidencial y durante el 2011 se inicia una etapa de debate donde participan
varios actores estatales y de la sociedad civil. A partir de alli se trabaj6 en una propuesta de Sistema

Nacional de Cuidados que se propone como politica social principal en este gobierno.

A partir del reconocimiento por ley de las personas a ser cuidadas,** se implementa el Sistema

con el objetivo de generar un modelo corresponsable de cuidados que integra familia, comunidad,

13 El nuevo gobierno asumi6 en marzo del afio 2015. El sistema de cuidados constituye un eje central en las politicas
sociales y estd comenzando a implementarse en este afio 2016. Tiene por objetivos a la primera infancia (0 a 3 afios),
las personas con dependencia entre las que se incluyen las personas mayores. (mas informacion en
sistemadecuidados.gub.uy).

14 ey 19353 que reconoce el derecho de nifios, nifias, personas con discapacidad y personas mayores a ser cuidadas.



Estado y mercado. El Sistema cuenta con una Junta Nacional de Cuidados que define los
lineamientos, objetivos y politicas y esta integrado por varios Ministerios y organismos del Estado
competentes en la materia. Esta Junta opera en el marco del Ministerio de Desarrollo Social donde

la Secretaria Nacional de Cuidados articula y coordina las acciones del Sistema®®.

Paralelamente, y en relacion especifica con las acciones en salud cabe mencionar que desde 2008
se encuentra vigente en Uruguay el Sistema Nacional Integrado de Salud que implicé una reforma
general del sistema anterior. Este sistema cuenta con dos grandes fuentes de financiamiento,
publica y privada. El principal proveedor de servicios publicos es la Administracion de Servicios
de Salud del Estado (ASSE), y atiende la salud de las personas de escasos recursos sin cobertura
de la seguridad social. Por su parte, los servicios privados estan cubiertos principalmente por las
Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), asociaciones de profesionales privadas sin

fines de lucro, que atienden a los beneficiarios de la seguridad social.

A partir de los avances del Sistema Nacional Integrado de Salud, si bien la cobertura ha alcanzado
practicamente a toda la poblacion de personas mayores segun distintos prestadores, se han
sefialado algunas debilidades en relacion con las politicas especificas de salud hacia esta poblacién.
En particular estas debilidades se vinculan a la temaética de las denominadas en Uruguay casas de
salud o residenciales (residencias de larga estadia) en donde vive cerca del 2% de la poblacién de
personas mayores.'® Estas residencias presentan en general dificultades para seguir lineamientos
en politicas de salud. Se requeriria una mayor formacion en recursos humanos en cuidados y en
las normativas para las inspecciones de los residenciales. Por otra parte también se han encontrado
obstaculos desde la formulacion de politicas publicas hasta su aplicacion vinculadas al centralismo
de la capital y a la dificultad de formular y disefiar politicas de salud a nivel local en los distintos

departamentos del pais.t’

Otro cambio a tener en cuenta en relacién con las politicas publicas y con la poblacién de personas

mayores es la creacion del Inmayores (Instituto Nacional del Adulto Mayor) en el afio 2012. Esto

15 www.sistemadecuidados.gub.uy

16 | as casas de salud estaban bajo la injerencia del Ministerio de Salud Publica. Desde el afio 2013 la regulacidn,
habilitacion y fiscalizacion de estos establecimientos pasa a ser compartida por el Ministerio de Desarrollo Social. El
MSP mantiene potestades sobre las condiciones sanitarias en estas residencias que ademas deben estar dirigidas
técnicamente exclusivamente por un médico.

17 paredes et al “Politicas Publicas de vejez en Uruguay: un balance de la primera década del siglo XXI” en 2013. La
sociedad Uruguaya frente al envejecimiento de su poblacion. Montevideo. CSIC Biblioteca Plural.



constituye un hito en el pais a nivel de regulacion de politicas de personas mayores. La
participacion de la sociedad civil organizada es, desde la perspectiva del Instituto, un eje central
de funcionamiento y favorece la incorporacion de un nuevo paradigma de politicas publicas basado
en un enfoque de derechos humanos!®. EI INAM se propone como una institucion articuladora de
las politicas dirigidas a esta poblacién y su principal objetivo ha sido la puesta en marcha del Plan
Nacional de Vejez que delinea acciones para el periodo 2013-2015° contemplando derechos y
demandas de los adultos mayores uruguayos. Los ejes analiticos en los que se basa este plan para
la ejecucion de politicas son: la centralidad de los derechos humanos, la equidad de género y la
integracion del sistema de proteccion social. Las lineas prioritarias de accion se plantean en torno

a la inclusion social, la educacidn, la vivienda y la salud. (Paredes, 2016)

En relacion con la salud especificamente, el Plan de Accion de Vejez promueve lineas estratégicas
definidas en relacion con las politicas sanitarias, promocién de la participacion de las personas
mayores en las politicas de salud, formacién de recursos humanos en salud y atender las situaciones
particulares de mayor vulnerabilidad. Asimismo promueve el derecho a la no discriminacién en el
acceso a la salud asi como la promocién de habitos saludables vinculados con la realizacién de

actividades fisicas.

Los objetivos para cumplir estas lineas son amplios y variados y se proponen llevar a cabo desde
varios aspectos. En lo que refiere a politicas sanitarias se parte de un primer objetivo que consiste
en definir prioridades en temas de vejez y envejecimiento en las cuales se trabaje en coordinacion
con el Ministerio de Salud Publica para producir metas asistenciales en los prestadores de salud.
También existen objetivos vinculados a la formacidn de recursos humanos desde las perspectivas
de la gerontologia, la geriatria y los derechos, sensibilizacién de los profesionales de la salud con
la temética del envejecimiento y la vejez eliminando prejuicios y estereotipos de las personas
mayores en el &mbito asistencial asi como la revision de protocolos de diagndstico y tratamiento
de patologias geriatricas. Se delinean también objetivos puntuales vinculados a la prevencion del

suicidio como politica de salud mental, la comprension de la dimension sexual y la promocion de

18 Desde el afio 2008 las organizaciones de la sociedad civil son convocadas por el MIDES para desarrollar una serie
de acciones en distintos organismos de accion nacional como el Parlamento y de accidn regional como el Mercosur.
La misma creacion del INAM es considerada un logro por parte de las propias personas mayores que son nucleadas
en la Red Nacional de Adultos Mayores (REDAM).

19 Actualmente se encuentra en marcha la elaboracién de un nuevo Plan de Vejez.



estilos de vida y habitos saludables, todos desde la perspectiva longitudinal del ciclo de vida y
desde la promocion del derecho a la informacion sobre diagnosticos y tratamientos de los usuarios
del sistema de salud. Para esto existe una linea estratégica especifica sobre la participacion de las
personas mayores en las politicas de salud estimulando la promocion de derechos asegurando la
no discriminacion por edad en el acceso al sistema sanitario en todo el pais. Se plantea asimismo
la sistematizacion de datos sobre salud de las personas mayores que permita dar seguimiento y

monitoreo y producir insumos para las politicas sanitarias.

La promocion de habitos saludables constituye -ademas de objetivos especificos dentro de las
lineas estratégicas- una linea especifica para promover el deporte, la actividad fisica y la
recreacion. Estas actividades estan planteadas en coordinacion con el Ministerio de Deporte y la

Intendencia de Montevideo?.

Finalmente cabe destacar el desarrollo de la linea estratégica respecto al Sistema Nacional de
Cuidados. En el marco del Plan de Vejez en materia de sistema de cuidados se plantean varios
objetivos especificos: a) Garantizar los derechos y promover la autonomia de las personas mayores
a través de la mejora de la calidad de los servicios de cuidado en los centros de larga estadia, b)
generar experiencias innovadoras en el apoyo a la mejora de gestion en la mismas instituciones, c)
conocer la demanda de cuidados de la poblacion adulta mayor tanto desde el punto de vista
cuantitativo que cualitativo, d) impulsar la profesionalizacion de cuidadores que realizan tareas de
cuidados , e) evaluar la situacion de dependencia de la poblacion adulta mayor y por ultimo f)
elaborar un marco normativo referido al Sistema Nacional de Cuidados. Estos objetivos se
plantean llevar a cabo a través de acciones diversas intersectoriales e interinstitucionales Entre
ellas se destacan varias vinculadas a los servicios de cuidados en los centros de larga estadia

destacando mecanismos de articulacion, fiscalizacion y sistematizacion de informacion.

Como podemos observar, a nivel de agenda publica, existe la visualizacion de la problematica de
la vejez, la salud y los cuidados. Sin embargo los avances que se han registrado a nivel de Sistema
de Cuidados han sido hasta ahora dirigidos a la poblacién infantil y se espera que avancen hacia

la poblacion de personas mayores en el futuro.

20 Gobierno Departamental de la capital del pafs.



La situacion de las personas mayores en Uruguay debe ser contemplada en relacion con los
procesos de morbimortalidad, la generacion de nuevas situaciones de dependencia en el contexto
de envejecimiento poblacional y la capacidad de la poblacion de responder a la demanda de
cuidados.

En el caso de Uruguay —y bajo esta mirada- cabe mencionar que, si bien a nivel de sistema de salud
la problematica no parece ser la cobertura ni el acceso al mismo sino una mirada que atienda la
realidad de las personas mayores desde una perspectiva integral. En este sentido pasa a jugar un
papel primordial los vinculos familiares, la capacidad de cuidado y la situacién de dependencia de
las personas mayores ademas de los perfiles ya recorridos de problematicas asociadas a las causas

de muerte.

Grafico 7. Prevalencia de la discapacidad en personas mayores segun sexo y edad. Uruguay. 2011
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Fuente: Observatorio de Envejecimiento y VVejez en base a Censo 2011

La poblacion en situacion de dependencia en Uruguay alcanza, segin datos del afio 2012,% a un
16% de la poblacién de personas mayores, de las cuales un 6% padece dependencia severa y un
11% dependencia leve,? cifras que aumentan a partir de los 75 afios alcanzando valores de 10% y

13% respectivamente. Por otra parte -y de acuerdo al Censo realizado en 2011- se puede observar

2L Encuesta de Deteccion de Dependencia. NIEVE-MIDES. 2012. Uruguay

22 La dependencia severa refiere a no poder realizar algin tipo de actividades de la vida diaria (bafiarse o lavarse;
vestirse y desvestirse; usar el bafio; acostarse y levantarse de la cama/sentarse y levantarse de la silla; [levarse comida
a la boca; caminar dentro de su casa.) La dependencia leve refiere a no poder realizar actividades instrumentales de la
vida diaria (hacer las compras; realizar quehaceres ligeros; realizar quehaceres pesados; manejo del dinero;
desplazarse a lugares fuera de la casa solo/a; organizar y tomar medicamentos).



que la prevalencia de la discapacidad aumenta con la edad y se incrementa particularmente a partir

de los 75 afios, en que el 60% de las personas presenta algin tipo de discapacidad.?®

En este contexto cabe preguntarse por las posibilidades que tienen las personas mayores de cubrir
la demanda de cuidados generada en el contexto de envejecimiento poblacional y mayor incidencia
de la discapacidad y la dependencia. Para apuntar informacion en esta direccion debemos anotar
que las personas mayores en Uruguay viven mayormente solas (30%) o en hogares constituidos

por una persona mas de su misma generacion (generalmente la pareja abarcando a otro 25%).%

La capacidad de cuidado en el hogar por parte de otras generaciones por tanto es reducida y -si
bien se ha demostrado que las redes potenciales de apoyo més alla del hogar en Uruguay son
fuertes y las personas mayores mantienen relacion fluida con sus hijos y nietos- esto no implica
que este sostén familiar potencial pueda activarse en situaciones de dependencia critica (Paredes
y Pérez, 2014).

Por lo tanto las politicas deben contemplar las necesidades de esta nueva realidad: las personas
mayores en Uruguay presentan niveles de dependencia y discapacidad considerables que afectan
en mayor medida a las mujeres y a las edades mas avanzadas y la configuracion familiar no parece

favorecer el cuidado en estas situaciones.

A modo de conclusion

Nuestro trabajo pretendi6 estudiar la evolucion de la mortalidad en la vejez para un periodo de
méas de 100 afos. El tema es verdaderamente relevante puesto que, a consecuencia de una
transicion demografica temprana, la poblacidn de estas edades se ha incrementado de manera muy
significativa, y plantea un reto sustantivo para nuestra sociedad. Las tendencias de largo plazo
siempre ofrecen un panorama amplio y clarificador respecto a los procesos y permiten visualizar
los fendmenos con mayor perspectiva. En este contexto nos ha sido posible observar los cambios
en los patrones de morbimortalidad y de discapacidad como efecto del proceso de transicion

epidemioldgica. Es asi como a partir de la segunda mitad del siglo XX se reduce la incidencia de

23 Personas con dificultades permanentes graves en al menos uno de los dominios de la discapacidad entendidos como
ver, oir, caminar o entender.
24 Datos provenientes de Censo 2011, ECH 2014 y Encuesta de Deteccién de Dependencia, 2012



las enfermedades infecciosas en tanto que aumentan las enfermedades no transmisibles, grupo de

causas que también vimos que ya era muy relevante para estas edades a principios del siglo XX.

Como era de esperar, dentro de las enfermedades crénicas y degenerativas los neoplasmas y las
enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte. En ambos casos el
comportamiento diferencial por sexo y edad —con un peor desempefio en los hombres y las edades
avanzadas- constituye un insumo relevante para la definicion de politicas publicas. Esta
desigualdad en la muerte efectivamente se refleja en la incidencia diferencial por sexo del proceso
de envejecimiento en donde la supervivencia de mujeres mayores obliga a delinear también
objetivos especificos en materia de salud y cuidados. Nos encontramos frente a la paradoja de la
salud de los paises con bajos niveles de mortalidad, los hombres se mueren antes y las mujeres

tienen mas afios de vida con alguna discapacidad.

En los Gltimos afios ha cambiado en Uruguay el panorama de las politicas en relacion con la salud,
los cuidados y la vejez. Se ha ampliado la cobertura de salud, se encuentra en proceso de
implantacién un sistema de cuidados y se delinean politicas especificas hacia la vejez bajo un
paradigma mas orientado a contemplar las personas mayores como sujetos de derechos. Si bien no
hemos incluido un anélisis de los factores de riesgo también podemos notar que hay acciones
especificas por parte del Estado en el consumo de tabaco y alcohol y en la promocién de

actividades fisicas.

AUn asi, la prolongacion de la duracion de la vida también tiene costos en las ultimas etapas. Como
ya sefialamos, la incidencia de la dependencia y la discapacidad es mayor en las mujeres y en las
edades avanzadas. Paralelamente la capacidad de cuidado de la sociedad uruguaya se reduce, las
mujeres viven mayormente solas, muchas veces son cuidadoras de sus propias parejas y no
necesariamente cuentan con redes de apoyo que se puedan activar a la hora de incrementarse el
deterioro fisico y de salud. Si bien Uruguay ha empezado a avanzar en este camino, la articulacion
entre las politicas de salud, cuidados y dependencia se hara en el futuro mas necesaria para reducir

la incidencia de la morbimortalidad.
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