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Analisis comparado de la esperanza de vida con salud en la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires

Matias Belliard, Cristina Massa y Nélida Redondo

El articulo presenta los resultados de un estudio estadistico
efectuado mediante la aplicacion del método Sullivan para
estimar la Esperanza de Vida Saludable (evs) de la poblacién
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (caa) en el afio 2010,
a partir del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas
2010y de tablas de mortalidad de momenzo. El andlisis contras-
16 indicadores de £vs de la caga con los de la Provincia del Chaco
—ubicada en su antipoda desde el punto de vista del desarrollo
humano y socioeconémico-y considera como patron general los
valores de la poblacion total del pais. Los resultados muestran
que la caBA tiene la esperanza de vida al nacery a la edad de 65
anios mds elevadas de las tres poblaciones, al mismo tiempo que
presenta las menores expectativas de afios vividos con al menos
una limitacion permanente. El examen de la severidad de las di-
ficultades en esos arios esperados de vida pone de manifiesto que
la mayor proporcion transcurre con menor severidad.

Palabras clave: mortalidad y morbilidad, esperanza de vida,
Esperanza de Vida Saludable, prevalencias de limitaciones
permanentes, tablas de mortalidad o vida.

This article presents the results of a study that applied Sullivan’s
method to estimate Healthy Life Expectancy (HALE) in Buenos
Aires City population in 2010, based on National Census 2010
and period Life Tables. Analysis contrasted HALE indicators
from caBa with ones from the province of Chaco, located just
in its opposite situation from the point of view of human and
socioeconomic development. Values from total of the country
population were considered as general pattern. Results show
that caBa population has the longest life expectancy at birth and
at 65 years of age of the three studied populations, as well as the
shortest life expectancy with at least one permanent limitation.
Analysis focused on the severity of those limitations during these
expected years show that alarge proportion goes on with less
severity.

Key words: mortality and morbidity, life expectancy, Healthy
Life Expectancy; permanent limitations prevalence; mortality
orlife tables.
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Introduccién

En el marco de etapas avanzadas en la transicién
demografica y epidemioldgica, se verifica en la
Argentinaun proceso de envejecimiento demogra-
fico que se acentuara y extendera paulatinamente,
aunque con diferencias en las distintas jurisdic-
ciones del pais. El progresivo retraso de la muerte
hasta edades cada vez mas avanzadas determina
el incremento del ntmero y la proporcién de
las personas en edades extremas, de ochenta
anos y mas e incluso de centenarios, en niveles
sin precedentes. El referido aumento de estos
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grupos de la poblacién intensificara las transforma-
ciones de los patrones de salud-enfermedad actual-
mente en curso. La concentraciéon de las muertes
en las edades avanzadas es un proceso que lleva
al aumento de la exposicién a factores de riesgo
asociados con enfermedades crénicas, no transmi-
sibles, lesiones, enfermedades cardiacas, cerebro-
vasculares, mentales y otras patologias relacionadas
con la senilidad. Esta evolucién modifica los
perfiles de salud, mudando desde la importancia
de la mortalidad hacia escenarios en los que
domina la demanda originada por la morbilidad.
En estos nuevos contextos, la enfermedad deja de
ser un estado agudo y transitorio que se resuelve
con la curacién o la muerte y se transforma en
una condicién croénica, de larga duracién y que
ocasiona una creciente carga psicoldgica, social y
econémica (Gonzalez y Ham Chande, 2007).

En la Argentina, actualmente se esta llevando
a cabo el doble proceso de envejecimiento
demografico y de alargamiento de la longevidad,
caracteristico de las poblaciones que ingresan en
etapas postransicionales. Este doble proceso tiene
consecuencias sociales, econémicas y demogra-
ficas que fueron identificadas en la literatura
de los paises que ya lo experimentaron (Gémez
Redondo, 2011); entre ellas se destacan la previsién
y la provisiéon de servicios publicos y privados
para la atencién al creciente niimero de personas
envejecidas, incluyendo la prevencion de morbili-
dades, discapacidades y de la dependencia a lo
largo de todo el curso de vida.

El aumento de la longevidad, por un lado,
representa un éxito del sistema de salud pero, por
otro, implica el desafio de procurar calidad de
vida en la vejez. El programa de “Envejecimiento
Activo” promovido por la Organizacién Mundial
de la Salud propone, justamente, prolongar la
calidad, la productividad y la esperanza de vida,
identificando los factores que alteran el ritmo y
la forma de envejecer para incidir beneficiosa-
mente sobre los mismos. Subyace como supuesto
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que si se mejoran las condiciones que permiten
evitar las enfermedades y se logra menguar sus
consecuencias a lo largo de toda la vida, no solo
aumenta la longevidad sino que también mejora
la calidad de vida en todas las edades, principal-
mente en las mas avanzadas. Este escenario ya
se presenta en los paises y regiones con mayor
desarrollo econémico; en cambio, en regiones
menos prosperas, cuando los avances médicos
logran la sobrevivencia de personas con antece-
dentes de enfermedades padecidas desde edades
tempranas, el resultado puede ser la discapacidad
y la dependencia en la adultez y la vejez.

Con el propésito de responder a las necesidades
de informacién que requiere la programacion de
politicas y servicios en el escenario epidemiol6-
gico postransicional, a partir de la década de 1970
se desarrollaron métodos de calculo estadistico
que permiten estimar los afios de vida que se
espera sean en buena salud y los que probable-
mente seran vividos con discapacidades o
enfermedades cronicas en una poblacién teérica.
Uno de los métodos mas sencillos y utilizados por
los sistemas de salud fue propuesto por Sanders
(1964) y desarrollado por Sullivan (1971) sobre la
base de la combinacién de tablas de mortalidad
con las prevalencias de enfermedades crénicas o
discapacidades, de la que surgen indicadores de
Esperanza de Vida Saludable (evs) o Esperanza
de Vida Libre de Discapacidad (vip).

EnlaArgentina,enel Censo Nacionalde Poblacion,
Hogaresy Viviendas 2010 (en adelante Censo 2010)
se incluyeron preguntas referidas a limitaciones
permanentes derivadas de problemas fisicos
o mentales (INDEc, 2011) que permiten estimar
las prevalencias de limitaciones permanentes y
discapacidades en las personas segiin sexo, edad,
jurisdiccién y otras variables relevantes y, ademas,
conocer el impacto que tienen la desigualdad
social y la estructura de edades de la poblacion en
el proceso salud-enfermedad. En todos los casos,
la informacién recogida se refiere a la “autoper-



cepcion” de los entrevistados -es decir, hasta
el momento, no se cuenta en el pais con datos
provenientes de registros o expedientes médicos
sobre morbilidad y discapacidad de la poblacién.

La disponibilidad de datos provistos por el Censo
2010 hace posible generar tablas de vida que
distingan los afos de vida esperados en buena
salud de los afios con discapacidades o limita-
ciones permanentes, seglin contextos socioeconé-
micos y demograficos diferentes y en cualquier
otro escenario que se considere relevante para
comprender y explicar las distintas trayectorias.

En este articulo se presentan ejercicios estadis-
ticos efectuados con datos del Censo 2010,
basados en el método Sullivan, que permiten
obtener valores de Esperanza de Vida Libre
de Limitaciones (evir) al nacer y a diferentes
edades. El propésito es evaluar la potencialidad
que ofrece el método Sullivan para estimar las
diferentes condiciones de salud en poblaciones de
jurisdicciones con niveles de desarrollo socioeco-
némico contrastantes y que en décadas recientes
registraron descenso de la mortalidad.

Enelestudio se parte de la hip6tesis enunciada por
Frenk etal. (1989 y 1991) y Palloni (1990) referida al
proceso de transicion epidemioldgica prolongada
polarizada observada en los paises de América
Latina, que es resultado de la marcada heteroge-
neidad entre regiones y sectores sociales. Con este
marco, el analisis se propone contrastar indica-
dores de Evs de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires (caBa), que muestra un indice de desarrollo
humano similar al de los paises industrializados,
con los de la Provincia del Chaco, que tiene uno
de los indices mas bajos del pais, y considerando
como patrén general nacional el valor que corres-
ponde al total del pais.

Elarticulo sedesarrolla en tres grandes apartados:
en el primero se expone el marco conceptual-
metodolégico y se presentan los indicadores

basicos que permiten caracterizar a las dos
jurisdicciones y al total del pais; en el segundo
se detalla la aplicacién del método Sullivan a los
datos del Censo 2010 y se exponen los resultados
obtenidos; finalmente, en el tercer apartado se
plantean las principales conclusiones.

El marco de referencia
La transicion demogrdfica argentina

La poblacién argentina esta ingresando a la cuarta
etapa de la “transicién demografica», segin el
modelo clasico de cuatro fases enunciado origina-
riamente por Warren Thompson (1929). En el afio
2010, la tasa bruta de natalidad era de algo mas del
18 por mil y la de mortalidad alcanzaba el 7,9 por
mil, resultando la tasa de crecimiento vegetativo
de la poblacién del 10,8 por mil (msn, 2011).

La trayectoria de la transicion demografica
argentina ha sido caracterizada como “atipica»
para los lineamientos del clasico modelo de
Thompson (Pantelides, 1982; Otero, 2007). Los
factores que explican su heterodoxia son, por
un lado, la simultaneidad del descenso de la
natalidad y de 1a mortalidad en la década de 1870
—-que determiné la carencia de un periodo de
explosién demografica (por lo menos, durante
el lapso para el cual se dispone de informacién
estadistica)- y, por el otro, el ingreso de masivos
contingentes de inmigrantes europeos que
contribuyeron al notable crecimiento total de la
poblacién entre 1870 y 1930. En realidad, se puede
coincidir con Otero (2007) en que la transicién
demografica argentina es heterodoxa en relacién
con la trayectoria seguida por los paises europeos,
pero constituye un subtipo especial de transicién,
de corta duracién, por la ausencia de la fase de
expansion inicial, similar a la registrada por un
conjunto de paises que recibieron inmigracién
europea (Estados Unidos, Canad4, Australia y
Nueva Zelanda) (Chesnais, 1986, citado por Otero,
ob. cit).
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La transicién demografica evoluciond siguiendo
un patrén semejante al del Uruguay y al de Cuba,
notoriamente diferenciado del de los restantes
paises de América Latina que no formaban parte de
la denominada América del Sur templada.’ Como
resultado del proceso iniciado en la década de 1870,
cien afios mas tarde se evidenci6 el envejecimiento
de la poblacién. El descenso de la fecundidad a
lo largo del siglo fue la causa del “envejecimiento
desde la base de la piramide de edades”: durante el
periodo se registré el aumento de la proporcién de
personas de 65 anos ymas, debido alareduccion del
numero de nifios y jévenes. El proceso de enveje-
cimiento demografico adquirié notable velocidad
a partir del afio 1930, cuando se interrumpieron
los flujos inmigratorios europeos. En cambio, el
coexistente descenso de la mortalidad tuvo, hasta
ese momento, escaso impacto en el cambio de la
estructura de edades.

La transicion epidemioldgica argentina

Seglin sus causas, el descenso de la mortalidad
iniciado a principios del siglo xx se asemeja mas
al proceso de los paises europeos y de los Estados
Unidos que al que siguieron otras naciones
latinoamericanas. La mortalidad se redujo
debido al desarrollo econémico de la época, que
incluy6 la creacién de facultades de medicina, la
construccién de rutas, la extension del transporte
y de los servicios publicos y el mejoramiento de
la vivienda popular. Otros paises latinoame-
ricanos, con excepcion de los de la América del
Sur templada, iniciaron el descenso a partir de la
segunda mitad del siglo xx debido a la ejecucién
de las campanias sanitarias de vacunaciéon y al
control de las enfermedades infecciosas.

El comportamiento de la mortalidad puede
interpretarse aplicando la teoria de la transicién

' Comprende principalmente los tres paises del extremo meridional
del continente americano: Argentina, Chile y Uruguay.
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epidemioldgica elaborada por Omran (1971). Este
modelo incluye el estudio del proceso evolutivo
de este fendmeno demografico en el contexto
mas amplio de la teoria de la transicién demogra-
fica. Sin desconocer las criticas que el modelo
suscita, Celton y Carbonetti (2007) analizaron la
mortalidad siguiendo sus lineamientos. Segun
su perspectiva, el pais ingresé en las primeras
etapas de la transicion epidemiolégica hacia
1914, momento en el que la tasa de mortalidad
tendié al descenso en forma constante, sin
picos de interrupcién. A partir de esa fecha, la
esperanza de vida al nacer aumentd progresiva-
mente. Al promediar la década de 1950 se detuvo
el proceso de disminucién de la mortalidad
cuando esta habia alcanzado niveles de control
similares a los de algunos paises europeos entre
los dos y los cincuenta anos de edad. En cambio,
restaba todavia realizar esfuerzos para mejorar
los niveles de mortalidad infantil y los de las
edades avanzadas (Somoza, 1973; Lattes y Lattes,
1975). Durante el transcurso de estas primeras
etapas de la transicion epidemioldgica, las causas
de muerte eran principalmente enfermedades
infectocontagiosas, diarreas y enteritis entre los
ninos y tuberculosis entre los jovenes (Celton y
Carbonetti, ob. cit.).

A partir de la década de 1950 se puso en
evidencia un cambio en las causas de muerte
de la poblacién. Por un lado, la transformacién
se debid a la incorporacién de la sulfamida y la
penicilina, asi como a la extension de los servicios
publicos de red, a la mejora de los servicios de
salud y a la implementacién de politicas sociales.
Por otro lado, influy6 el avance del proceso de
envejecimiento demografico que en ese periodo
asumi6 notable velocidad. En la década siguiente,
las enfermedades infectocontagiosas perdian
peso frente al aumento de las enfermedades
cardio y cerebrovasculares y del cancer. Mazzeo
(1995) senala que la importancia de las muertes
por enfermedades infecciosas decreci6 a partir
de 1960 y que durante el periodo 1944-1990 se



modific6 la estructura de la mortalidad segtn
grandes grupos de causas de muerte, observan-
dose en el pais un moderno perfil de la mortalidad
con el predominio de las defunciones causadas por
tumores y enfermedades del aparato circulatorio
(Mazzeo, 2006, p. 21).

Hacia fines del siglo xx y principios del xx1 se
inici6, ademas, la reduccién de la mortalidad
por enfermedades cardio y cerebrovasculares,
mientras que el cancer se mantenia estable o
con ligeros aumentos y las muertes provocadas
por accidentes y violencia crecieron aunque de
manera menor que otras causas. Lo expuesto
sustenta la observacion de Celton y Carbonetti
(ob. cit.), quienes sefialan que entre fines del siglo
xx y principios del xx1 el pais habria ingresado
en la segunda transicién epidemioldgica. Por su
parte, Belliard, Pena y Cerutti (2012) muestran el
aumento registrado en la esperanza de vida entre
1997 y 2010 para las edades de 60, 70 y 80 afios en
cada sexo y destacan que el diferencial por sexo
aument6 con el transcurso del tiempo, princi-
palmente en las edades superiores. Asimismo,
mencionan que gran parte del aumento en la
esperanza de vida femenina a partir de los 60
anos se debi6 a la reduccién de la mortalidad en
edades superiores a los 80 afos.

En concordancia con Celton y Carbonetti (ob. cit.),
Belliard, Pena y Cerutti observan la reduccién
de las muertes por causas crénico-degenerativas
y externas en edades avanzadas, siguiendo el
patrén observado por Vallin y Meslé (2004 y 2010)
en paises desarrollados. Sin embargo, senalan el
aumento de las enfermedades infecto-contagiosas
de los adultos mayores conforme a los postulados
que Frenk (Frenk ez. al., 1991) denominé “contra-
transicion~. Esta descripcion se complementa con
un riesgo relativamente alto de mortalidad por
causas de dificil definicién debido a la multipli-
cidad de factores relacionados en el suceso,
sugiriendo como hipétesis que la Argentina
estaria ingresando en una etapa muy avanzada de

la transiciéon epidemiolégica en la que, luego del
descenso de las enfermedades crénico-degenera-
tivas, comenzarian a tener peso las enfermedades
relacionadas con la senilidad, tal como lo describe
Horiuchi (1999).

La heterogeneidad de las transiciones

Como en otros paises, en la Argentina la
transicion demografica y la epidemioldgica
registraron diferentes duraciones y secuencias
segiin sectores socioeconémicos, en el ambito
urbano o en el rural, asi como en las regiones
geograficas que conforman el territorio nacional,
siguiendo el patrén de la transicion epidemioldgica
prolongada polarizada observada por Frenk et al.
(1989) en paises latinoamericanos.

El temprano inicio de la transicién demogra-
fica en nuestro pais estuvo asociado, como ya se
sefiald, al proceso de modernizacién y urbani-
zacion. La modernizaciéon no fue homogénea en
todas las regiones. Al promediar el siglo xx, el
area metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires
y la Regién Pampeana lideraban la transicién,
seguidas por Cuyo, mientras que se rezagaban
las provincias de las regiones Noroeste y Noreste.
La Regi6én Patagonica, por su parte, se incorpord
tardiamente y con caracteristicas particulares a
la dindmica nacional (Redondo, 1994 y 2007). La
transicién epidemiolégica también sigui6é este
itinerario regional, de modo tal que en el afio
2001 entre la jurisdiccién con mejores niveles de
desarrollo humano -la caBa- y la que mostraba el
comportamiento polar con la menor esperanza de
vida al nacer -la Provincia del Chaco en la regién
noreste- se registraba una diferencia de cinco
anos de vida para los varones y seis afios para las
mujeres. Por otra parte, en la caBa se aprecia que
el diferencial por sexo se ha intensificado en los
ultimos afios (Caviezel, 2008).

En el afio 2010, segtin los datos publicados por el
Ministerio de Salud de la Nacién-Organizacion
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Cuadro1

Tasa Bruta de Mortalidad (tBm) y Tasa de Mortalidad Ajustada por Edad (TmAPE) segln sexo (por mil habitantes). cABA,

Chaco y Total del pais. Ano 2010

Jurisdicciones TBM TMAPE

T ' m T ' m
Total del pais 7,86 8,3 743 6,92 8,88 542
CABA 10,83 10,26 11,31 5,84 7,61 4,67
Chaco 6,69 #51 5,85 8,81 10,9 7,02

TBM: Tasa bruta de mortalidad (por 1.000 habitantes), 2010. msn Serie 5 N°54/11.
TMAPE: Tasa de mortalidad ajustada por edad. Ambos sexos, varones y mujeres, 2010.

Fuente: msN-oPs, 2012.

Panamericana de la Salud (ms~-ops) (2012), ambas
jurisdicciones mantenian comportamientos polares
en sus tasas de mortalidad. La tasa ajustada
seglin la estructura de edades de las poblaciones
reflejaba con claridad dicha situacién (Cuadro 1).

Las observaciones de Frenk et al. (1989) y Palloni
(1990) destacan que en los paises con ingreso
medio el modelo de desarrollo econémico ha sido
marcado por una profunda desigualdad social,
generadora de una variedad de condiciones
de vida que dificulta alcanzar el final de la
transicion en todos los sectores y regiones. Desde
sus perspectivas, los niveles de mortalidad se han
reducido pero la composicién de las causas de
muerte es mucho mas compleja, perdiéndose el
claro predominio de las enfermedades infecciosas
y aumentando el de las enfermedades degene-

Cuadro 2

rativas, aunque las enfermedades infecciosas
mantienen un lugar preponderante dentro del
perfil epidemiolégico. A esta creciente comple-
jidad se agregan los deficitarios sistemas de
salud (con importante retraso tecnoldgico y baja
productividad) que, sin haber resuelto problemas
antiguos, deben enfrentan nuevos desafios.

En el Cuadro 2 se presentan las tasas de mortalidad
brutas y ajustadas por edad segin grupos de
causas de muerte. La comparacion de las tasas
ajustadas permite verificar que la caBa presenta
niveles inferiores a la media nacional en todos los
grupos de causas analizados, mientras que en la
Provincia del Chaco todos los valores superan a
los del total del pais, con la tnica excepcién de las
causas cardiovasculares. El perfil epidemiolégico
de ambas jurisdicciones es notablemente diferen-

Tasa Bruta de Mortalidad (tBm) y Tasa de Mortalidad Ajustada por Edad (TMAPE) segln grupos de causas (por 100.000

habitantes). caBa, Chaco y Total del pais. Ano 2010

Jurisdicciones v um INF CE TLD

TBM TMAPE TBM TMAPE TBM TMAPE TBM TMAPE TBM TMAPE
Total del pais 239,44 204 150,09 136,14 86,02 73,8 46,95 44,82 263,8 232,8
CABA 400,58 197,23 222,84 136,09 141,22 68,88 33,61 27,87 284,41 153,54
Chaco 142 199,41 114,36 14%,6 90,09 122,28 54,05 58,08 268,13 352,41

cv: Cardiovasculares: Codigos 100 al 199, excepto 146.
Tum: Tumores: Codigos C00 a D48.
INF: Infecciones: Codigos A0O a B99; J00 a J22; GOO a GO3.

ce: Causas Externas: Codigos V01 a V99; W00 a Y98 (incluye accidentes, suicidios y homicidios).

7LD: Todas las demas: Resto de los codigos.
Fuente: MmsN-oPs, 2012.
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ciado:la caBa muestra afinidad con las regiones que
cursaron la transicién, en tanto que en el Chaco
coexisten todavia elevados niveles de mortalidad
por causas infecciosas, simultineamente con el
incremento de las enfermedades degenerativas.

La mejor situacién capitalina es consecuencia
de la evolucién histérica de su urbanizacidn,
iniciada tempranamente con las obras del plan
de salubridad del afo 1867 que abarcaron el
empedrado y el sistema de desagiies. En 1905
se dieron por finalizadas las instalaciones para
ofrecer agua corriente a la poblacion, las que se
fueron expandiendo a lo largo del siglo acompa-
flando el crecimiento urbano. Por este motivo,
en la actualidad es practicamente universal la
cobertura de esos servicios sanitarios de red en
los hogares particulares de la caBa. Asimismo,
es baja la proporcién de poblacién que reside en
hogares particulares con Necesidades Basicas
Insatisfechas (nB1) y mas del 80% de los residentes
tiene derecho a cobertura de salud mediante obra
social o plan privado o mutual (Cuadro 3).

Las medidas sanitarias completaron las mejoras
en la salubridad urbana. La intensa y extensa
vacunacién antivaridlica y antitifica lograron
controlar, hacia fines de la primera década del
siglo xx, la mortalidad por viruelay fiebre tifoidea
(Mazzeo, 2006, p. 67), esta tltima endémica en
algunas zonas de la Ciudad. La epidemia de
poliomielitis entre los afios 1953 y 1956 fue la
ultima que afecté severamente a la salud puablica
de la caBa. Desde entonces hasta el presente, su
poblacién no padecid otras calamidades masivas,
aunque durante la década de 1980 la infeccion
por HIv tuvo particular incidencia en su ambito.
Ademas, la Ciudad tiene la red hospitalaria de
mas alta complejidad del pais y una de las mas
elevadas de América del Sur.

Por su parte, la Provincia del Chaco esta enclavada
en el noreste del pais, region que presenta la
mas alta prevalencia de pobreza estructural. La
salubridad de la provincia es notoriamente inferior
a la de caBa. Los desagiies cloacales cubren a algo
mas del 25% del total de los hogares particulares,
en tanto que menos de la mitad de la poblacién
tiene acceso a cobertura de salud mediante obra
social o plan prepago (Cuadro 3). El clima subtro-
pical condiciona la recurrencia de epidemias
infecciosas causadas por vectores. Después de
cincuenta afios de no registrarse casos, en 2004
reapareci6 la infeccién por dengue, con picos
epidémicos en ese afo, en 2009 y, recientemente,
en enero de 2013. En el ano 2010, la provincia
registr6 dos casos agudos de Mal de Chagas, lo
que indica que no esta cortada todavia la transmi-
sién vectorial, situacién que en todo el territorio
nacional solamente se verifico en esta jurisdiccion
y en la provincia limitrofe de Santiago del Estero.

Cuadro 3
Indicadores socioeconomicos. CABA, Chaco y Total del pais.
Anos 2001-2010

Jurisdicciones  DH NBI AC DC cs
Total del pais 0,83 1#,7 83,9 53,1 36,1
CABA 0,88 78 99,6 98,2 17,7

Chaco 0,79 33 76,5 26,4 57,9

DH: indice de Desarrollo Humano provincial, PNUD, 2009.

NBI: Porcentaje de poblacion con NBI, INDEC, 2001.

AC: Porcentaje de hogares con agua corriente, INDEC, 2010.

DC: Porcentaje de hogares con desaglies cloacales, INDEC, 2010.
CS: Porcentaje de poblacion no cubierta con obra social o plan
meédico, INDEC, 2010.

Fuente: MSN-0PS, 2012.

Sin perjuicio de las diferencias observadas entre la
caBay la Provincia del Chaco, tanto en los perfiles
epidemiolégicos como en el grado de desarrollo
econémico y social, en las dltimas tres décadas
el descenso de la mortalidad se ha extendido en
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Cuadro 4
Esperanza de vida al nacer segln sexo. cABA, Chaco y Total del pais. 1990-2010
Jurisdiccion Poblacion masculina Poblacion femenina

1990-92 2000-01 2010 1990-92 2000-01 2010
Total del pais 68,42 70,04 72,02 75,59 77,54 79,54
CABA 69,17 71,8 73,41 76,45 79,39 80,95
Chaco 65,64 66,95 69,29 72,55 73,26 75,88

1990-1992: INDEC, Tabla Completa de Mortalidad de la Argentina por sexo. Buenos Aires, Serie Analisis Demografico 3, 1995.
1990-1992: INDEC, Tabla Completa de Mortalidad de la Argentina por sexo. Buenos Aires, Serie Analisis Demografico 4, 1995.
2000-2001: INDEC, Tablas abreviadas de Mortalidad Provinciales por Sexo y Edad. Buenos Aires, Serie Analisis Demografico 5, s/f.
2010: Elaboracion propia sobre la base de proyecciones provinciales de poblacion 2001-2015.

todo el territorio nacional, abarcando a las dos
jurisdicciones (Cuadro 4). Entre 1990 y 2010, en
todo el pais y en las jurisdicciones analizadas
se agregaron, en promedio, alrededor de cuatro
anos de vida.

Es necesario tener en cuenta, sin embargo, que el
aplazamiento de la mortalidad no implica necesa-
riamente una mejora general en el estado de salud
de la poblacién debido a que puede aumentar
la prevalencia de las enfermedades cronicas,
mas insidiosas y de mas larga duracién que las
enfermedades agudas infectocontagiosas (Robine,
Romieu y Jee, 1998).

Por todo lo expuesto, en los escenarios de
transiciébn avanzada o postransicionales, la
esperanza de vida al nacer y por edades no es
suficiente para responder a la pregunta crucial:
la disminucién de la mortalidad, ¢esta asociada
a una mejora en las condiciones de salud de las
poblaciones?, o sea, el aumento de la esperanza de
vida, ¢se acompana del aumento de la esperanza
de vida en buena salud?

> Las tablas de mortalidad elaboradas para la casa y para cada una
de sus comunas arrojaron un nivel de mortalidad al nacimiento infe-
rior al considerado en este articulo. Los valores de Esperanza de Vida
al nacimiento en la caBa para el trienio 2007-2009 son de 75,0 afios
para los varones y 81,7 afios para las mujeres (Caviezel, 2011).
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Para tratar de responder a este interrogante se
han elaborado nuevos indicadores sobre la base
de los conceptos de esperanza de vida en salud
o esperanza de vida sin discapacidad, que ya son
utilizados de manera sistematica por los paises
pioneros en la cuestion.

Esperanza de Vida Saludable

La Esperanza de Vida (ev) al nacer es un indicador
resumen que proporciona informacién sobre la
mortalidad de una poblacién con independencia
de su estructura de edades. Por este motivo, este
indicador ha sido hasta el momento la medida
mas utilizada para analizar comparativamente
la salud global de las poblaciones. Sin embargo,
a medida que se desplazé la mortalidad hacia las
edades avanzadas y se produjo el predominio de la
morbilidad por enfermedades crénicas no transmi-
sibles, la Esperanza de Vida al nacer resulté insufi-
ciente para estimar el estado de salud global de
las poblaciones, las cuales podian padecer durante
periodos prolongados las secuelas de enferme-
dades discapacitantes adquiridas en etapas mas
tempranas del curso de vida.

Las recomendaciones de la Organizacién Mundial
dela Salud (oms) promueven la elaboracién y utiliza-
cién de la evs para el seguimiento de su estrategia
de Salud para Todos. Asimismo, la Unién Europea



incorpor6 a partir del afio 2004 el indicador
Anos de Vida en Buena Salud (Healthy Life Years
-HLY-) que es calculado periédicamente por
Eurostat (Goerlich y Pinilla, 2009). Estos indica-
dores integran las trayectorias de la mortalidad
y de la morbilidad y dividen la esperanza de vida
total en anos vividos en diferentes estados de
salud permitiendo afiadir la dimensién calidad
a la cantidad de afios vividos (Goerlich y Pinilla,
ob. cit)). Los referidos indicadores toman como
supuesto que si la esperanza de vida saludable
de una poblacién crece mas rapidamente que la
esperanza de vida total, esa poblacién no solo
aumenta su longevidad sino que ademas mejora
su estado de salud.

A partir de la década de 1990, los paises europeos
y otros con poblaciones envejecidas comenzaron
el relevamiento de datos de salud mediante la
aplicacion de baterias de preguntas especificas en
censos y encuestas de los sistemas nacionales y
supranacionales de estadistica, iniciando de esta
forma a mediados de esa década la produccién
seriada del indicador que se elabora mediante la
aplicacién del método desarrollado por Sullivan
(ob. cit.) (Mathers ezal., 1999).

El indicador propuesto por Sullivan en la década
de 1970 fue sometido a la critica académica, que
objeta fundamentalmente su dificultad para
captar la complejidad de las interacciones entre
el ciclo de vida individual, el efecto cohorte y
los cambios en incidencia y recuperaciéon de las
morbilidades en una poblacién dada (Crimmins
et al., 2009). Sin perjuicio de la validez de estas
observaciones, la elaboracién de indicadores
complejos requiere la disponibilidad de datos
sobre morbilidad provenientes de estudios
longitudinales que, por su costo, no existen
en la mayor parte de los paises. Autores como
Mathers y Robine (1997) estudiaron el sesgo en
la estimacién de la evs al utilizar el método de
Sullivan o tablas de decremento multiple, conclu-
yendo que la diferencia observada en contextos

relativamente estables es muy pequena. Por los
motivos planteados, el método Sullivan se ha
generalizado para la estimacién de los indica-
dores de la Esperanza de Vida Saludable (evs) o
Esperanza de Vida Libre de Discapacidad (vLp).

De manera sintética, la Evs o la Evip pueden
definirse como los afnos de vida que esperaria
vivir un individuo con buena salud (sin enferme-
dades cromicas, limitaciones permanentes o
discapacidad) en una poblacién determinada,
a una edad dada, si se mantuvieran las actuales
tasas de mortalidad y prevalencia de enferme-
dades cromicas, limitaciones permanentes o
discapacidad (o de salud autopercibida) por edad
observadas en esa poblacion.

Hasta el momento, debido a la carencia de
informaci6n suficiente acerca de la evolucion de la
morbilidad, estan en debate las consecuencias que
la misma tiene sobre los sistemas sanitarios y el
bienestar general de la poblacién. Tres teorias
centralizan actualmente la discusion: a) la teoria
de la compresiondela morbilidad esbozada por Fries
(1980y 1989), que prevé un escenario optimista de
mejoramiento del estado general de salud debido
a la suposicién de un estrechamiento concomi-
tante del periodo mérbido; b) en sentido contrario,
la teoria sostenida por Gruenberg (1977), Kramer
(1980) y Olshansky ez al. (1991) proyecta una
degradacién porque entiende que el aumento
de la esperanza de vida no implica la reduccién de
la incidencia de las enfermedades crénicas sino
un aplazamiento del momento del fallecimiento
que cursa con morbilidad severa; y finalmente c)
Manton (1982) introduce el concepto de equilibrio
dindmico para referirse a una situacién en la que
la prevalencia de las enfermedades crénicas
aumenta con la caida de la mortalidad, pero
en promedio disminuye su severidad. Las tres
teorias subyacen como hipétesis en los trabajos
empiricos sobre el tema y, por extension, en la
interpretacién de los resultados producidos por
el estudio que se presenta en este articulo.
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Metodologia

Como se ha senalado, para estudiar la Esperanza
de Vida Saludable o Libre de Discapacidad
(evs o EvVID, respectivamente)’ siguiendo el
modelo desarrollado por Sullivan (ob. cit.), es
necesario combinar prevalencias de morbili-
dades permanentes o vitalicias* con una tabla de
mortalidad referente al mismo afno y poblacion.

Con las Evs 0 EVLD se estima el tiempo medio (en
afios) que una persona puede esperar vivir en un
estado de salud determinado desde una edad
especifica hasta su fallecimiento. Un indicador
complementario de evip es la Esperanza de Vida
con Discapacidad (evcp), que indica el nimero de
anos que una persona puede esperar vivir con
una discapacidad o limitacién determinada desde una
edad especifica hasta su fallecimiento. En ambos
casos, el método supone que se mantendran las
actuales tasas de mortalidad y prevalencia de
enfermedades crénicas, limitaciones permanentes
o discapacidad (o de salud autopercibida) por edad
observadas en esa poblacion.

En los parrafos siguientes se desarrolla la
metodologia para el calculo de la evip y de otros
indicadores derivados de la misma. Previamente
al desarrollo del método Sullivan, se describe
brevemente la fuente de datos de la que se toman
las prevalencias de enfermedades y, luego, se
menciona sucintamente la informacion utilizada

3 En este trabajo se utiliza la expresién evs o evip indistintamente
para referirse a indicadores sintéticos que, ademas de reflejar el im-
pacto de la mortalidad en una poblacién (como lo hace la Esperanza
de Vida), recogen también las condiciones de salud presentes en di-
cha poblacién. Cuando se especifique la prevalencia que se utilizara
como indicador de morbilidad, se definird nuevamente la denomina-
cién del indicador.

+ Las enfermedades permanentes o vitalicias son aquellas de las
cuales no se puede retornar. Por construccion, el indicador de Espe-
ranza de Vida Saludable supone que un individuo observado en un
momento determinado de su vida, con una prevalencia especifica,
continuara con esa enfermedad hasta el final de su vida. Esta es una
de las limitaciones del método, aunque, como dicen Gispert Maga-
rolas y Gutiérrez-Fisac (1997), existe un amplio consenso en que es
perfectamente utilizable siempre que se tengan en cuenta esas limi-
taciones.
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a fin de disponer de tablas de mortalidad para el
mismo periodo que la encuesta, dado que en la
actualidad no hay disponibles tablas oficiales de
mortalidad en torno al Censo 2010.

Prevalencia de dificultades o limitaciones
permanentes. Censo 2010

En el Censo 2010 se relevo informacién correspon-
diente a las condiciones de salud de la poblacién a
partir de las preguntas del cuestionario ampliado,
el cual se aplicd a toda la poblacion que residia
en localidades de menos de 50.000 habitantes y a
la poblacién rural dispersa y solo a una muestra
del 10% de las viviendas particulares en las locali-
dades con 50.000 habitantes o mas.

A diferencia del Censo 2001, en el Censo 2010 la
pregunta referida a la tematica se realiza a cada
una de las personas y no solo al hogar particular
en general, posibilitando de esta forma el conoci-
miento, entre otros aspectos, del tipo de limitaciéon
y las caracteristicas demograficas basicas de las
personas, la condicién de migracién, la educativa
y la ocupacional.

Se considera que posee limitaciones permanentes
quien declara tener limitaciones en las activi-
dades diarias y restricciones en la participacion
por una deficiencia fisica o mental (por ejemplo,
para ver, oir, caminar, agarrar objetos, entender o
aprender) y que lo afectan en forma permanente
para desenvolverse en su vida cotidiana dentro
de su entorno fisico y social (en la educacién,
en la recreacion o en el trabajo, entre otras
dimensiones).

La captacion de la limitacion o dificultad en el
censo incluye tanto a las personas que cuentan
con certificado de discapacidad como a las que no
lo poseen pero declaran tener alguna/s dificultad/es
o limitacién/es permanente/s para ver, oir, moverse,
entender o aprender.
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La dificultad o limitacién relevada por el Censo
2010 puede ser: a) actual: debe estar afectando
al individuo en el momento de la entrevista, o;
b) permanente: debe ser duradera en el tiempo
(superior a un afo). Esto excluye las discapaci-
dades de corto plazo producto de condiciones
transitorias, tales como enfermedades o fracturas.

En consecuencia, la prevalencia de la dificultad
o limitacién permanente sera igual al total de
personas con estas caracteristicas en una region
especifica dividido la poblacién total de la region,
expresada por cien.

La aplicacién del método Sullivan (ob. cit.) requiere
que las prevalencias sean calculadas para los
mismos grupos etarios que se establecen en las
tablas de mortalidad. Para estimar las prevalen-
cias por grupos de edad, es necesario dividir el
total de individuos con edades comprendidas entre
las edades exactas x y x+n, que presentan dificul-
tades o limitaciones permanentes segin el censo
o encuesta, dentro de una regién especifica, sobre
el total de poblacién perteneciente al mismo grupo
etario y region (Elandt-Johnson, 1975). La nomencla-
tura utilizada para indicar la prevalencia de dificul-
tades o limitaciones permanentes de un grupo de
edad sera ,m, y, en el presente articulo, como hemos
sefialado, surgira de los datos del Censo 2010.

Tablas de mortalidad 2010

Las tablas abreviadas de mortalidad para cada
una de las jurisdicciones se obtuvieron a partir
de la informacién que proveen las proyecciones de
poblacién actualmente vigentes, que cubren el
periodo 2001-2015, y que son coherentes con las
tablas de mortalidad 2000-2001 por jurisdiccion
del iNDEC.

Es decir, se trata de las tablas de mortalidad
implicitas en las proyecciones de poblacién
vigentes (INDEC, 2004 y 2005), dado que adn no se
cuenta con las tablas de mortalidad oficiales del
INDEC construidas a partir del ano censal 2010.

El método Sullivan

Paraestimarla Esperanza de Vida Libre de Limita-
ciones Permanentes (eviLp), deben realizarse tres
pasos.

El primero consiste en calcular los afios-persona
vividos sin dificultades o limitaciones permanentes
entre dos edades [ ,avirp, ]. Se obtiene como
el producto de la proporcién de personas sin
prevalencias (o morbilidades) entre esas dos
edades ( 1-,m, ) y los anos-persona vividos por
la poblacién estacionaria en el mismo grupo de
edades (,L, ). Entonces:

2Aviip, = (1-m) L,

Luego, en un segundo paso, se deben calcular
los anos-persona vividos libres de dificultades
o limitaciones permanentes a partir de la edad
exacta x. Para ello, se deberan sumar los ,avizp,
para edades superiores e iguales a x. Y por
altimo, se debe dividir la sumatoria previa por
las /, personas (que aportaron esos aflos-persona
vividos), para obtener asi la Esperanza de Vida
Libre de Limitaciones Permanentes a la edad
exacta x (EVLLP,):

Y AVLLE,

Vz>x
E VLLPxZ

X

La evirp, indica el total de afios que se espera vivir
sin limitaciones permanentes si se tiene la edad
exacta .

Complementariamente, en la literatura y en
el presente articulo se utilizan dos medidas
derivadas de los calculos previos. La primera
medida indica la Esperanza de Vida con Limita-
ciones Permanentes para una persona de edad
exacta x (EvcLp,), y se obtiene como: Ev, - EVLLP,.
La segunda refiere a la proporcién de afos que

5 vy indica la esperanza de vida o los afios esperables de vida para
una persona con edad exacta x.
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se espera vivir sin dificultades o limitaciones
permanentes respecto del total de anos que espera
vivir una persona de edad exacta x [eviLp,/Ev,).6

Resultados

Se realiz6 el estudio comparado entre los indica-
dores de la caBa, del total del pais y de la Provincia
del Chaco. Segin indicamos, los valores corres-
pondientes al total del pais representan el patrén
nacional. Por su parte, la casa y la Provincia del
Chaco fueron las jurisdicciones polarizadas,
seglin los niveles de desarrollo socioeconémico,
sanitario y humano del aiio 2010 (msN-ops, 2012).

El trabajo se propuso apreciar la capacidad que
ofrece el método Sullivan y sus mediciones para
responder a la pregunta de origen: Los anos que
en promedio se agregaron a la esperanza de vida de
la poblacion de todo el pais y de las dos jurisdicciones
consideradas, durante las iltimos tres décadas, ;signifi-
caron ademds una mejora en las condiciones de salud?

Debido a que solamente se dispone de informa-
cién sobre limitaciones permanentes originadas en
deficiencias fisicas o mentales para el ano 2010, se
estim6 que, en un estudio transversal, el analisis
contrastadodelos valores nacionales y delos polares
de las dos jurisdicciones permitiria aproximarse a
una valoraciéon de esta indole y establecer el umbral
de base para posteriores estudios longitudinales
a medida que se conforme la serie histérica. Los
datos disponibles no permiten calcular la mejora
en las condiciones de salud de las poblaciones,
pero si ofrecen un diagndstico comparativo de la
situacién actual que, en este estudio, es interpre-
tada como el resultado de las diferentes evoluciones
historicas en los procesos salud-enfermedad de las
poblaciones consideradas.

¢ Para profundizar en el tema metodoldgico, se recomienda Jagger,
2001.
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Prevalencia de al menos una limitacion permanente
poredad, sexo y jurisdiccion

El examen de las prevalencias de dificultades
o limitaciones permanentes por edad, sexo y
jurisdiccion proporcionadas por los datos del
Censo 2010 muestra que, tanto en la caBa como
en total del pais y en la Provincia del Chaco, las
referidas prevalencias aumentan con la edad en
ritmos similares. Debe destacarse que en los
tres casos, y en ambos sexos, existen tramos de
edades en los cuales las prevalencias merman su
ritmo y otros en los que crecen exponencialmente
(Grafico 1).

Las trayectorias que siguen los niveles de
prevalencia en las dos jurisdicciones estudiadas
y en total del pais presentan particularidades: a)
las lineas convergen en el inicio y en el final de la
distribuciéon por edad; b) entre los treinta y los
cincuenta afios de edad las lineas transcurren en
paralelo; c) entre los cincuenta y los setenta afios
la curva de la caBa diverge del patrén nacional y
de la curva de la Provincia del Chaco y acentia la
disminucion relativa de sus tasas de prevalencia
de limitaciones; d) a partir de los 75 anos de
edad la trayectoria de la caBa tiende nitidamente
a confluir con el promedio nacional y el polar
opuesto del Chaco. Sin perjuicio de estas especifi-
cidades, en todas las edades los valores de la casa
resultan inferiores a los del total del pais y a los
del Chaco (Grafico 1).

Por otra parte, las trayectorias de las mujeres en
cada una de las jurisdicciones estudiadas tienen
prevalencias ligeramente superiores a partir de
los quince afios de edad. La sobremortalidad
masculina para un mismo grupo de edad podria
ser una hipotesis para explicar este fendmeno.
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Grafico1

Tasas de prevalencia de al menos una limitacion
permanente por cada 100 habitantes, por edad, sexo y
jurisdiccion. caBa, Chaco y Total del pais. Ano 2010
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Nota: Prevalencia corresponde al total de poblacion con dificultad
o limitacion permanente dividido por el total de poblacion que
reside en viviendas particulares por cien.

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la Tabla 1 del Anexo
Estadistico.

Tasas brutas y estandarizadas de prevalencias de al
menos una limitacion permanente

En el Grafico 2 se presentan las tasas de
prevalencia brutas y estandarizadas segun
edades en las dos jurisdicciones estudiadas y en el
total del pais. El nivel de prevalencia por region,
medido a través de la Tasa Bruta de Prevalencia
(tBP), relaciona el total de personas con al menos
una dificultad o limitacién permanente con la
poblacién total de la regién. Como se expuso, las
prevalencias aumentan exponencialmente con
la edad; por lo tanto, las regiones con poblacién
envejecida presentaran mayores valores de TBP.
Para subsanarlo, debe estimarse la Tasa Estanda-
rizada de Prevalencia (TEp), que permite controlar
el efecto distorsionador de la edad y, por lo tanto,
del envejecimiento de la poblacién, observado al
analizar las TBp.

La caBa registra los niveles mas bajos de
prevalencia de al menos una limitacién, tanto en
su tasa bruta como en su tasa estandarizada. Sin
embargo, si se observan las Tep, que utilizan como

estructura estandar la poblacién total del pais, la
polarizacién de los valores y la diferencia a favor
de la caBa son aiin més notorias (Grafico 2).

Grafico 2

Tasas Bruta de Prevalencia (1BP) y Tasa Estandarizada de
Prevalencia (TEP) de al menos una limitacion por cada 100
habitantes, por sexo y jurisdiccion. caBa, Chaco y Total del
pais. Ano 2010
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Nota: Prevalencia corresponde al total de poblacion con dificultad
o limitacion permanente dividido por el total de poblacion que
reside en viviendas particulares por cien.

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la Tabla 1 del Anexo
Estadistico.

Esperanza de vida al nacer con al menos una
limitacion permanente y esperanza de vida libre de
limitaciones permanentes

La integracion de la informaciéon de morbilidad
y mortalidad, siguiendo el enfoque metodolégico
adoptado, permite observar que la poblacién de la
caBa tiene la mayor esperanza de vida y, ademas,
registra la menor evcrp.

Como se menciond, la poblacién masculina de la
caBA tiene una esperanza de vida al nacimiento de
73 anos, mientras que la de la poblacién femenina
es de 81 afios. En la Provincia del Chaco esos
valores son de 69 y de 76 afios, respectivamente.
Luego de aplicar las prevalencias a las tablas de
mortalidad, se observa que, mientras que en el
Chaco los hombres tienen una evcre de 14 aiios
y las mujeres de 18 afios, en la caBa los valores
son de solo 8 y 11 anos, respectivamente, y los
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habitantes del total del pais se encuentran en
una situacién intermedia (Grafico 3). En otras
palabras, se estima que en la caBa los hombres
transcurren el 10% de su vida con limitaciones
permanentes y las mujeres un 14%, en tanto que
en la Provincia del Chaco esas proporciones casi
se duplican: 21% y 23%, respectivamente. Diversos
autores (Robine, Romieu y Cambois, 1996 y 1999;
Jitapunkul ez al, 2003; Hansen, 2005; Romero,
Leite y Szwarcwald, 2005) han observado en
otros paises, tanto desarrollados como en vias de
desarrollo. patrones de diferencia similares entre
hombres y mujeres, asi como entre regiones, con
mayor y menor esperanza de vida o por edad en
la Evcrp.

Grafico 3

Esperanza de Vida Libre de Limitaciones Permanentes
al nacimiento (evLLpP(0)) y Esperanza de Vida Con
Limitaciones Permanentes al nacimiento (EvcLP(0)) por
jurisdiccion y sexo. CABA, Chaco y Total del pais. Ano 2010
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de |a Tabla 2 del Anexo
Estadistico.

Esperanza de vida con al menos una limitacion
permanente a los 65 afios de edad

Cuando se realiza el analisis a la edad de 65 afios,
los porcentajes de afos esperables de vida con
al menos una limitacién permanente aumentan
con relacién a los afios de vida totales. Es decir, a
medida que las personas envejecen se espera que
proporcionalmente vivan mas afos con dificul-
tades o limitaciones permanentes. El hallazgo
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es comun a todas las jurisdicciones analizadas,
aunque es importante destacar que muestra
diferencias segin el desarrollo de la regién:
mientras que en la cABa se espera que casi una
tercera parte de los afios que les quedan por vivir
a las personas de 65 afios sea con limitaciones
permanentes, en Chaco esa proporcién asciende
a algo mas de la mitad de los afios esperados de
vida y en el total del pais llega a alrededor del 40%
(Grafico 4).

Grafico 4

Esperanza de Vida Libre de Limitaciones Permanentes
a los 65 anos (EVLLP(65)) y Esperanza de Vida Con
Limitaciones Permanentes a los 65 anos (EVCLP(65)) por
sexo. CABA, Chaco y Total del pais. Ano 2010

BN
[

En anos

Total
Pais
Mujeres

Total
Pais
Varones

MEVCLP (65) M EVLLP (65)

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la Tabla 2 del Anexo
Estadistico.

Segin los resultados del analisis contrastado
hasta aqui detallados, el desarrollo humano,
social y econémico de las jurisdicciones es la
variable que muestra comportamientos diferen-
ciales significativos en la regién: con mayor nivel
de desarrollo del pais se verifica la mas alta
esperanza de vida al nacer y en edad avanzada, al
mismo tiempo que la menor proporcioén de anos
esperables de vida con limitaciones permanentes.

Los Graficos 5y 6 permiten visualizar el grado de
asociacion entre el nivel de desarrollo alcanzado
por la region y la ev y la eviLp tanto al nacimiento
como a la edad de 65 afios.
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Grafico 5

Asociacion entre Esperanza de Vida al nacimiento (Ev(0)) y
Esperanza de Vida Libre de Limitaciones Permanentes al
nacimiento (EVLLP(0)) por sexo y jurisdiccion. cABA, Chaco
y Total del pais. Ano 2010

EVLLP(0)

Chaco V

50

68 70 72 74 76 78 80 82
EV(0)

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la Tabla 2 del Anexo
Estadistico.

La distribucién de los indicadores para la Esperanza
de Vida a los 65 afios es similar a la descripta para
la Esperanza de Vida al nacimiento. En sintesis, los
graficos robustecen las evidencias del hallazgo: el
analisis pone de manifiesto las mejores condiciones
de salud de la poblacion de la casa, asi como el
significativo desvio entre el patrén nacional y los
valores extremos principalmente entre las mujeres
(caBa y Chaco) (Grafico 6).

Grafico 6

Asociacion entre Esperanza de Vida a los 65 anos (Ev(65))
y Esperanza de Vida Libre de Limitaciones Permanentes
a los 65 anos (EVLLP(65)) por sexo y jurisdiccion. CABA,
Chaco y Total del pais. Aho 2010
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la Tabla 2 del Anexo
Estadistico.

Esperanza de vida con una, dos o tres o mds
limitaciones permanentes

Hasta aqui se han analizado los diferentes
niveles de prevalencia de al menos una limitacién
permanente y se los ha asociado con las respec-
tivas tablas de mortalidad para estimar la eviip y
la Esperanza de Vida con al menos una limitacion.
Ahora bien, el Censo 2010 permite distinguir los
niveles de prevalencia entre quienes presentan
solo una, solo dos o tres o mas dificultades o
limitaciones permanentes. En consecuencia,
brinda la posibilidad de realizar una aproximacién
a la intensidad o severidad de las limitaciones que
padecen las personas en edades determinadas de
su biografia personal. Se debe tener en cuenta que
autores como Robine y Jagger (2003), Mathers ez al.
(2003) y Murray y Frenk (2002) pusieron énfasis en
la conveniencia de reemplazar indicadores dicot6-
micos de buena o mala salud mediante la incorpo-
racion del grado de las dificultades.

Desde la perspectiva de la cantidad de limitaciones
o dificultades permanentes padecidas, la casa
presenta las menores Tep para las tres categorias
de cantidades de limitaciones estudiadas (Tabla
3 del Anexo Estadistico). El examen del grado de
prevalencia por edad, sexo y jurisdicciéon pone
en evidencia comportamientos muy similares en
las tres unidades administrativas de asociacion
entre el deterioro de las condiciones de vida y el
incremento de la edad de las personas: a mayor
edad aumenta la aparicién de las prevalencias de
tres 0 mas limitaciones permanentes en detrimento
de las prevalencias de solo una limitacién, aunque
esta es la que registra la mayor frecuencia en todas
las edades. Por este motivo, la esperanza de vida
con una limitacién permanente es significativa-
mente mas alta que la esperanza de vida con dos,
tres o mas limitaciones (Grafico 7).

Es posible advertir que la poblacién de la
caBa registra, ademads, las menores Evcrp y, en
particular, de esperanza de vida con los niveles
de mayor severidad por la cantidad de limitaciones
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coexistentes. En resumen, los habitantes de la
CABA esperan vivir mas afios y, dentro de ellos, mas
anos en salud que el promedio de los habitantes
del total del pais y que los de la Provincia del
Chaco, estos tltimos ubicados en el extremo
opuesto segin los respectivos indicadores de
desarrollo sanitario.

Grafico 7

Anos esperados de vida con una, dos o tres 0 mas
limitaciones permanentes por sexo. cABA, Chaco y Total
del pais. Ano 2010
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de |a Tabla 4 del Anexo
Estadistico.

Las diferencias a favor de la caBa se vuelven
a poner de manifiesto cuando se considera la
esperanza de vida a los 65 anos con una, dos o tres
o mas limitaciones permanentes en hombres y
mujeres. En la jurisdiccién con el envejecimiento
demografico mas pronunciado y con las maés alta
proporcién de personas de 80 afios y mas del
pais, las personas de 65 afios y mas esperan vivir
menos afios con limitaciones permanentes, sean
estas una, dos o tres o mas (Grafico 8).

Debe destacarse que en el Chaco las mujeres
adultas mayores esperan vivir mas afios con tres
o mas limitaciones permanentes que quienes
solo presentan dos limitaciones, es decir, con un
déficit mas severo de sus condiciones fisicas.

22  Poblacion de Buenos Aires

Grafico 8

Anos esperados de vida a los 65 anos de edad con una,
dos o0 tres o mas limitaciones permanentes por sexo.
cABA, Chaco y Total del pais. Aho 2010

Total
Pais
Mujeres

Total
Pais
Varones

Una mDos mTreso+

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la Tabla 4 del Anexo
Estadistico.

Conclusiones

En la literatura especializada, existe consenso
acerca de los diferentes ritmos y secuencias en
la transicién demografica y epidemioldgica de
los paises latinoamericanos, atravesados por
marcadas desigualdades sociales, econémicas
y geograficas. En particular, en este trabajo se
adopté la perspectiva de la transicion epidemio-
légica prolongada polarizada, desarrollada por
Frenk et al. (1991), consistente con los enunciados
de Palloni (1990), para caracterizar los procesos
diferenciados que coexisten en los paises de
la regién. En el marco de la avanzada etapa
de la transicién demografica y epidemioldgica
que cursa la poblaciéon argentina, el sistema
estadistico nacional advierte acertadamente en
los ltimos afios sobre a la necesidad de producir
informacién referida a las condiciones de salud
de la poblacién. Se procura conocer si el descenso
de la mortalidad que actualmente se verifica en
todo el territorio nacional se traduce, ademas,



en una mejora del proceso salud-enfermedad
de la poblacién o si, por el contrario, implica el
aumento de la proporcién de personas que viven
con enfermedades crénicas y limitaciones fisicas
o mentales permanentes.

En este articulo se presentaron los ejercicios
estadisticos basados en el método Sullivan que
permitieron obtener los valores de Esperanza de
Vida Libre de Limitaciones Permanentes (EvLLp) al
nacer y a diferentes edades a partir de las tablas
de mortalidad implicitas en las proyecciones de
poblacién. Los ejercicios se propusieron evaluar
la potencialidad que ofrece el método Sullivan
para elaborar informacién que responda a la
pregunta fundamental que orient6 el estudio: la
prolongacion de la vida debido a los menores niveles de
mortalidad alcanzados, ;se asocia con una prolonga-
cion de los anios de vida vividos en buenas condiciones
de salud?

Debido a que los datos censales de 2010 son
los primeros de la serie histérica, no es posible
realizar un abordaje longitudinal de las
variaciones en los niveles de prevalencia de
limitaciones permanentes. Por este motivo, se
opto por efectuar un analisis transversal contras-
tado de indicadores correspondientes al total
del pais y a jurisdicciones polares -la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (caBa), que muestra
un indice de desarrollo humano similar al de los
paises industrializados, y la Provincia del Chaco,
que tiene uno de los mas bajos del pais —conside-
rando como patrén agregado nacional los valores
correspondientes al total pais—. Se entendi6 que
mediante este tipo de analisis es posible aproxi-
marse a la dindmica seguida por las Eviip en la
poblacién argentina.

En este estudio se tomaron como referencia
dos de las tres teorias que centralizan actual-
mente el debate: a) la teoria de la compresion de
la morbilidad de Fries (1980 y 1989), que prevé un

escenario optimista de mejoramiento del estado
de salud general debido a la suposiciéon de un
estrechamiento concomitante de la mortalidad
y la morbilidad; y b) la teoria sostenida por
Gruenberg (1977), Kramer (1980) y Olshansky ez
al. (1991) que, en sentido contrario, proyecta una
degradacién de las condiciones de salud porque el
descenso de la mortalidad no implica la reduccién
de la incidencia de las enfermedades crénicas,
sino un aplazamiento del fallecimiento durante
un periodo que cursa con morbilidad severa.

Por tratarse de un estudio transversal, no se
pudo considerar la tercera teoria del equilibrio
dindmico enunciada por Manton (1982), que
predice una situacién en la que las enfermedades
crénicas aumentan su prevalencia con la caida
de la mortalidad, pero, en promedio, disminuyen
su severidad. Solamente a través de un estudio
longitudinal que relacione las variaciones en
las tasas de mortalidad y las de prevalencias de
limitaciones permanentes o discapacidades se
podria observar si el comportamiento argentino
muestra consistencia con la teoria de Manton.

Los resultados del estudio ponen en evidencia
que la poblacién de la caBa tiene la esperanza de
vida al nacer y a los 65 anos de edad mas elevada
de las tres poblaciones analizadas, al mismo
tiempo que presenta las mas reducidas expecta-
tivas de afios vividos con al menos una limitacién
permanente. Asimismo, al analizar la severidad
de las dificultades en los anos esperables de
vida con limitaciones, se observa que la mayor
proporcién de esos afios transcurre con una
sola limitacién, es decir, con menor severidad,
mientras que disminuyen proporcionalmente los
anos esperables de vida con dos o con tres o mas
limitaciones. Se puede inferir, en consecuencia,
que la poblacién de la caBa estaria inscripta en un
escenario optimista de estrechamiento concomi-
tante de la mortalidad y la morbilidad, que
muestra afinidad con la teoria de compresion de la
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morbilidad enunciada por Fries. La poblacién total
del pais y la de la Provincia de Chaco, en cambio,
no pueden incluirse todavia en esa plataforma.

En la poblacién de la Provincia del Chaco
también ha aumentado en las taltimas décadas la
esperanza de vida al nacer y a los 65 anos de edad,
pero la proporcion de los afios esperados de vida
con limitaciones permanentes es mas elevada
que en las jurisdicciones analizadas. Ademas,
en sentido contrario a lo observado en la caBa,
los anos esperados de vida con limitaciones son,
proporcionalmente, con mas severidad, tal como
se pone de manifiesto en el notorio incremento
del porcentaje de esa poblacién que padece tres
o mas limitaciones con respecto al que se verifica
en las otras poblaciones. En consecuencia, el
escenario chaqueno actual muestra afinidad con
la teoria de Gruenberg, Kramer y Olshansky, que
predice afios agregados de vida con mas posibili-
dades de cursarlos con limitaciones severas.

Se puede concluir que una de las dimensiones
del proceso de transicion epidemioldgica
prolongada polarizada en nuestro pais es la
coexistencia de dos escenarios o procesos salud-
enfermedad: en uno de los polos se conforma una
plataforma optimista que puede ser el resultado
de una compresion simultanea de la mortalidad y
la morbilidad, mientras que en el polo opuesto la
disminucién de la mortalidad implica, hasta el
momento, mayor cantidad de afios esperables
de vida con limitaciones de mas severidad.
Las desigualdades sociales y econdmicas entre
ambas jurisdicciones, que son consecuencia de
mas de un siglo de evolucién de diferentes niveles
de salubridad y de sanidad ptblica asi como de
desarrollo econémico y humano, subyacen tras
la polarizaciéon observada en las condiciones
actuales de salud de ambas poblaciones.

Finalmente, el estudio puso de manifiesto
la utilidad del método Sullivan para disefiar
escenarios de salud-enfermedad que comple-
mentan las estimaciones basadas exclusivamente
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en el analisis de la mortalidad. Se estima que el
seguimiento longitudinal de la serie histérica que se
inaugurd en el Censo 2010 aportara evidencias
de interés para la planificacion de la salud en las
etapas avanzadas de la transicion epidemiolégica
que actualmente transita el pais.
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Matias Belliard, Cristina Massa y Nélida Redondo

Anexo Estadistico

Tabla 1
Prevalencia ® de la dificultad o limitacion permanente % por edad, sexo y jurisdiccion seleccionada. Censo 2010.
(por cada cien habitantes)

Grupos de edad CABA Total pais Chaco

v m v m v M
0-4 2,8 2,5 2,7 2,4 3,5 3,3
5-9 4,7 4,3 51 4,6 6,4 52
10-14 4,8 4,8 6,1 59 73 6,5
15-19 i 4,7 56 6,0 6,8 %2
20-24 4,2 4,6 5,7 6,4 %6 7,7
25-29 4,2 52 6,3 6,8 9,0 8,5
30-34 4,5 4,7 7,0 71 10,5 9,6
35-39 5,6 5,6 29 81 11,8 10,8
40-L4 6,6 79 10,1 11,7 174 18,4
45-49 10,1 11,8 15,6 18,5 25,7 279
50-54 12,2 14,0 20,9 23,6 32,6 32,7
55-59 13,8 15,5 24,9 26,6 37,7 37,4
60-64 151 12,0 275 28,7 40,4 40,7
65-69 12,0 19,5 30,6 32,0 42,6 44,2
70-74 22,5 26,3 35,5 3%,7 47,0 48,9
#5-79 29,3 34,7 41,6 44,9 54,9 58,3
80y + 44,7 52,4 53,1 58,0 66,5 70,2
TBP 93 12,80 11,741 14,0 15,0 15,8
TEP 79 9,9 11,741 14,0 16,8 18,7

Notas: (&) Prevalencia: corresponde al total de poblacion con dificultad o limitacion permanente dividido en el total de poblacion que
reside en viviendas particulares por cien. (#) Incluye a las personas que cuentan con certificado de discapacidad y aquellas que no
lo poseen pero declaran tener algunals dificultad/es o limitacion/es permanente/s para ver, oir, moverse, entender o0 aprender. TBP:
Tasa Bruta de Prevalencia. TEP: Tasa Estandarizada (por edad) de Prevalencia.

Fuente: Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010, INDEC.

Tabla 2
Esperanza de vida, esperanza de vida libre y con limitaciones permanetes segin edad, sexo y jurisdiccion seleccionada

Indicadores CABA Total pais Chaco
v m v m v m

Ev(0) (1) 2,8 2,5 2,7 2,4 3,5 33
EV(65) (2) 4,7 4,3 51 4,6 6,4 52
EVLLP(0) (3) 4,8 4.8 6,1 59 73 6,5
EVLLP(65) (4) i 4,7 5,6 6,0 6,8 72
EVCLP(0) (5)=(1)-(3) 4,2 4,6 5,7 6,4 %6 77
EVCLP(65) (6)=(2)-(4) 4,2 52 6,3 6,8 9,0 8,5

nn,

Nota: Ev(x): Esperanza de Vida a la edad 'X’; EVLLP(x): Esperanza de Vida Libre de Limitaciones Permanentes a la edad "X'. EVCLP(x):
Esperanza de Vida con Limitaciones Permanentes a la edad 'x'.
Fuente: Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010, INDEC y DEIS (2011) Serie 5 N°54.
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Tabla 3
Prevalencia ¥ de la dificultad o limitacion permanente * seglin numero de limitaciones, por edad, sexo y jurisdiccion
seleccionada. Censo 2010. (por cada cien habitantes)

Grupos Total Pais CABA Chaco

de v m v m v m

edad Limitaciones Limitaciones Limitaciones Limitaciones Limitaciones Limitaciones
Una Dos Treso+ Una Dos Treso+ Una Dos Treso+ Una Dos Treso+ Una Dos Treso+ Una Dos Treso+

0-4 1,89 045 031 1,73 040 0,27 204 050 0,27 1,57 0,51 037 247 058 049 240 051 0,39

5-9 397 056 054 362 044 050 3,76 048 047 3,50 042 040 498 075 071 392 057 0,68

10-14 481 066 058 486 054 049 3,79 034 064 39 047 033 554 089 085 518 0,69 0,67
15-19 4,51 0,58 054 493 056 051 358 038 045 392 039 038 522 075 084 569 064 085
20-24 4,58 0,56 053 536 054 047 338 030 051 385 038 035 582 098 079 582 09 094
25-29 514 062 052 569 056 052 338 038 039 443 035 045 695 1,17 090 6,73 1,02 0,75
30-34 570 074 052 587 0,0 051 3,73 040 035 399 041 0,28 829 136 089 #46 1,19 0,96
35-39 638 092 059 654 09 061 458 059 040 456 069 038 888 1,75 1,22 8,18 1,53 1,08
40-44 802 132 078 912 166 09 558 063 038 647 085 058 1268 3,12 1,64 1382 280 1,78
45-49 12,08 2,34 1,20 13,79 294 1,73 815 1,21 0,25 9,22 1,53 1,02 1815 4,66 290 1941 495 3,54
50-54 1536 3,60 1,91 16,55 435 271 9591 1,43 084 10,31 2,32 1,34 21,83 6,38 440 21,16 692 4,66
55-59 1#28 480 280 1#66 536 3,61 1097 168 1,12 11,41 260 1,52 2290 896 580 2257 891 596
60-64 1#84 579 3,89 1841 6,19 4,14 11,23 249 1,33 12,21 298 1,85 22,4310,19 #77 24,49 95,05 #17
65-69 19,13 6,97 4,50 15,43 749 509 1205 3,27 1,68 13,52 3,80 2,23 24,28 11,07 #23 24,02 11,37 8,80
70-74 20,70 8,43 6,37 21,49 924 696 1535 4,59 2,54 1#18 559 3,52 23,1513,15 10,74 24,48 12,93 11,47
#5-79  22,1110,5# 8957 23,1311,93 9,80 18,80 6,24 4,24 20,30 850 593 2571 14,78 14,45 2541 17,33 15,60

80y+ 23,8514,48 14,81 24,78 15,72 1748 23,73 11,79 9,18 258714,24 12,25 22,32 1780 26,34 24,98 17,64 27,62

TBP 820 2,05 1,49 930 262 206 682 1,46 1,04 859 243 1,78 9,82 288 226 10,12 3,05 2,66
TEP 820 205 1,49 930 262 206 593 1,12 082 639 1,39 098 10,69 3,38 271 10,70 3,30 282

Notas: (&) Prevalencia: corresponde al total de poblacion con dificultad o limitacion permanente dividido en el total de poblacion que
reside en viviendas particulares por cien. (#) Incluye a las personas que cuentan con certificado de discapacidad y aquellas que no
lo poseen pero declaran tener alguna/s dificultad/es o limitacion/es permanente/s para ver, oir, moverse, entender o aprender. TBP:
Tasa Bruta de Prevalencia. TEP: Tasa estandarizada (por edad) de prevalencia.

Fuente: Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010, INDEC.

Tabla 4
Anos esperados de vida solo con una, dos o tres 0 mas limitaciones permanentes # seglin edad, sexo y jurisdiccion
seleccionada

Edad Limitaciones (#) CABA Total pais Chaco
v m v m v m
Al nacimiento  Una 5,45 735 7,23 9,18 8,73 10,29
Dos 1,24 2,21 2,11 3,11 3,09 3,87
Tres o + 0,87 1,63 1,58 2,56 2,53 3,56
Alos65anos Una 2,67 4,02 3,18 4,35 3,28 4,18
de edad Dos 0,98 1,75 1,47 2,22 1,88 2,48
Tres o + 0,66 1,35 1,24 2,04 1,83 2,66

(#) Incluye a las personas que cuentan con certificado de discapacidad y aquellas que no lo poseen pero declaran tener alguna/s
dificultad/es o limitacion/es permanente/s para ver, oir, moverse, entender o aprender.
Fuente: Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010, INDEC Y DEIS (2011) Serie 5 N°54.
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