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Resumen

La ponencia tiene como objetivo analizar el proceso de compresion de la morbilidad, a través
del analisis de la evolucion de los afios de esperanza de vida libres de enfermedad, segun
region de residencia y sexo, entre los afios 2005 y 2013. Se calcularon de los afios de
esperanza de vida libres de enfermedad, siguiendo el método de Sullivan (1971). El mismo
requiere la elaboracion de tablas de vida, asi como datos de prevalencia de
enfermedades/discapacidades. En este caso, se utilizaron las prevalencias de autopercepcion
de salud, ya que, si bien es un indicador subjetivo, se correlaciona fuertemente con Ia
morbilidad y la mortalidad (Idler, 1992). Los datos para la elaboracion de las tablas de vida se
obtuvieron de las bases de datos de estadisticas vitales elaboradas por la Direccion Nacional
de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS) y las proyecciones poblacionales,
proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). De los resultados

de este estudio se concluye que existen desigualdades geograficas en la esperanza de vida



con enfermedad, como consecuencia de las prevalencias de autopercepcion de salud, que se

relacionan con inequidades en el proceso de salud-enfermedad.

Introduccién

La Republica Argentina se ha caracterizado por presentar un proceso precoz de transicidn
demografica, habiendo registrado valores similares al modelo europeo de transicion (Guzman
et. al, 2006) con descensos de la mortalidad y la fecundidad significativos durante la primera
mitad del siglo XX.

Sin embargo, el proceso de transicién de la mortalidad no ha sido homogéneo en todo el
pais, debido a las desigualdades histdricas en las condiciones de vida que persisten al interior
del mismo (Grushka; 2014). A pesar de ello, en un estudio reciente se ha observado tanto en
hombres como en mujeres de las diversas regiones de Argentina, una tendencia a
convergencia en la compresion de la mortalidad -es decir, una rectangularizacién de la curva
de sobrevivencia, lo cual significa de acuerdo con Fries (1980), un estado en el cual la
mortalidad por causas exdgenas es eliminada y la variabilidad remanente en la edad de
muerte es causada por factores genéticos- aunque todavia es atrasada en la region del
Noreste argentino (Acosta et al., 2018).

Estos resultados indicarian que, a pesar de las diferencias en las condiciones de vida
existentes al interior de la Argentina, existe una tendencia a la convergencia en el proceso de
compresion de la mortalidad, tal y como se observa en la Region de América Latina y el Caribe
(Gonzaga, Queiroz & Campos de Lima, 2018).

Si bien dicho proceso de convergencia en la compresién de la mortalidad seria un indicador
de mayor homogeneidad en salud (dado la muerte es la condicion ultima de la falta de ella),
no resulta suficiente para caracterizar esta condicién, ya que la compresién de la mortalidad
puede obedecer a procesos de salud-enfermedad-muerte muy diversos.

Dos teorias extremas reflejan las condiciones opuestas en los procesos de morbilidad que
pueden subyacer a la compresion de la mortalidad. Por un lado, la teoria de compresion de la
morbilidad de Fries (1980) postula que la reduccidn de la muerte prematura (el aumento en
la edad de muerte) propia de la rectangularizacidn de la curva de sobrevivencia, obedeceria

principalmente al retraso de la apariciéon de las enfermedades y consecuentemente, las



mismas (las enfermedades) se concentrarian al final de la vida. En este contexto la duracion
relativa (y puede que absoluta) del periodo de tiempo que las personas viven en condicion de
enfermedad/discapacidad se estaria reduciendo.

En el otro extremo se encuentra la teoria que afirma que la compresion de la mortalidad
es consecuencia de la reduccion en la letalidad de las enfermedades, y no del retraso o la
eliminacidn de las mismas, y por tanto, la mayor supervivencia de las poblaciones coexiste
con un aumento en la prevalencia y en la duracién de los periodos de
enfermedad/discapacidad. Este es el escenario que postula la teoria de la expansion de la
morbilidad de Gruenberg (Gruenberg, 1977).

Por otra parte, la compresion/expansion de la morbilidad puede ocurrir de manera
independiente al de la compresiéon de la mortalidad. Palmore (1987), demuestra que los
aumentos en la esperanza de vida sin enfermedades crénicas o la esperanza de vida sin
discapacidad mas rapido que la esperanza de vida global (compresidon de la morbilidad),
podria producirse en forma independiente de la rectangularizacion de la curva de
supervivencia (citado en Robine, 2000).

Hay un importante cuerpo de literatura que se ocupa de analizar la evidencia empirica para
intentar arrojar luz sobre lo que efectivamente estaria ocurriendo. Se trata de estudios que
principalmente analizan la trayectoria de las prevalencias de enfermedades y/o
discapacidades por edad (para eliminar el efecto que pueda tener el cambio en la composicion
etaria de las poblaciones) o de la evolucién en el tiempo de indicadores de esperanza de vida
en salud (segun enfermedades crénicas y/o discapacidad).

La esperanza de vida en salud resulta especialmente util para analizar el proceso de
compresidn o expansion de la morbilidad, ya que ademas de aislar el efecto en el cambio de
la composicién por edad de las poblaciones en el tiempo y entre poblaciones, permite
comprender cdmo el proceso (sea de compresidon o de expansion) se traduce en un cambio
de las duraciones de vida promedio en los distintos etadios de salud -
enfermedad/discapacidad.

Gran parte de los estudios empiricos en este sentido, utilizan la discapacidad o las
limitaciones para la realizacién de actividades de la vida diaria como indicador de morbilidad,
entiendo que esta condicién en gran parte refleja de forma sintética las consecuencias del
conjunto de enfermedades/no enfermedades que pueden estar presentes en cada individuo

(aunque también es el producto de la interaccidon de estas enfermedades con el entorno).



A pesar del creciente nimero de trabajos sobre las tendencias de la morbilidad, la
evidencia empirica no es concluyente, en parte porque los procesos podrian no ser
homogéneos en las distintas poblaciones del mundo y en parte por las dificultades
metodoldgicas y conceptuales de realizar mediciones que sean comparables en el tiempo.

Un esfuerzo en este sentido es el realizado por EUROSTAT, que desde el afio 2005 calcula
la esperanza de vida sin limitaciones en actividades de la vida y la denomina “Esperanza de
Vida Saludable (Healthy Life Years)". Sobre la base de esa medida, Robine & Cambois (2013)
analizan lo que esta sucediendo en las poblaciones de la Union Europea vy los resultados en
este sentido tampoco resultan concluyentes (a pesar del esfuerzo por generar una medida
comparable temporalmente): Mientras que la esperanza de vida a los 65 afios se ha
incrementado en un ano en la Union Europea entre 2005 y 2010, los afios vividos en mala
salud percibida se han reducido (en 0,5 afios entre los hombres y en 1,1 afios entre las
mujeres) a pesar de un aumento en los afios de vida con morbilidad crénica (1,6 afios para los
hombres y 1,3 afios para las mujeres). En el mismo periodo, los afios de vida sin limitacion en
las actividades de la vida (la esperanza de vida saludable) ha permanecido sin cambios. De
acuerdo a los propios autores, estad paradoja puede ser explicada en parte porque ha habido
una mayor deteccidn sistemadtica y una mejora en el manejo de los problemas de salud, cuyas
prevalencias podrian haber aumentado, sin que necesariamente ello se traduzca en un
aumento en el reporte de las limitaciones para la realizacion de actividades o en una
percepcion negativa de la salud.

En el caso de América Latina, si bien existe alguna evidencia (aun no muy abundante) a
favor de la compresién de la mortalidad (Zepeda-Ortega & Monteverde, 2016; Acosta et al.,
2018), este proceso de compresidn podria estar desacelerandose como consecuencias de las
muertes por violencia y accidentes de transito (Gonzaga, Queiroz , & Campos de Lima, 2018).

Por su parte, la evidencia acerca de los procesos de morbilidad en el tiempo en los paises
de la regidn es mas escasa aun, en parte por la falta de buena informacién para medir
condiciones crénicas o discapacidad de manera razonable y homgénea en periodos
relativamete largos de tiempo, al menos para muchos paises de la region.

Algunos autores resaltan que las caracterististicas del proceso de caida de la mortalidad
en los paises de América Latina podrian determinar una mayor probabilidad de que el
envejecimiento poblacional en estos paises se produzca en un contexto de expansién de la

morbilidad (Preston , 1980; Palloni & Woyrick, 1981; Palloni, Pinto, & Peldez, 2002;



Monteverde, Palloni, Guillén, & Tomds, 2020). De acuerdo a esta perspectiva, la poblacién
que llegara a los 60 afos o mas despues de 1980 o 1990 estara constituida, en gran medida,
por personas que sobreviviran gracias a las mejoras en medicina y, en menor medida, por las
mejoras en los niveles de vida al menos de parte importante de la poblacién (Preston, 1976;
Palloni and Wyrick, 1981).

Por su parte, cada vez hay mayor evidencia de las consecuencias a largo plazo que las
condiciones de pobreza y/o mala salud en la infancia y como ello se traduce en riesgos
incrementales de afecciones crdnicas incluyendo la discapacidad en edades mas avanzadas,
aun cuando se controla por las condiciones socio econémicas corrientes, es decir, en las
edades mas avanzadas (Monteverde, Norohna, & Palloni, 2009; (Monteverde, Palloni, Guillén,
& Tomas, 2020).

Dado todo ello, en el presente trabajo se busca brindar evidencia acerca de lo que estd
ocurriendo con la trayectoria de morbilidad en una poblacién de América Latina donde se ha
documentado una tendencia a la convergencia en la mortalidad, como es el caso de las las
regiones de Argentina (Acosta et al., 2018) y donde aun existen diferencias en sus condiciones
de vida. Es decir, se busca responder la pregunta de cuales serian las diferencias en los
procesos de salud-enfermedad en la poblacion mayor al interior de la Argentina y si hay
evidencia de un proceso de compresién o expansion de la morbilidad entre las regiones, a
través del analisis de la evolucién de los anos de esperanza de vida libres de enfermedad,

segun regién de residencia y sexo, entre los afios 2005 y 2013.

Datos y Métodos

Se calcularon de los afios de esperanza de vida libres de enfermedad, siguiendo el método
de Sullivan (1971).

Dependiendo del tipo de informacién disponible, se pueden estimar las esperanzas o
duraciones asociadas a cada estado bajo métodos mas directos (basados en informacion
precisa sobre los cambios de estados de salud de los individuos) o indirectos (cuando la
informacidén sobre los cambios de estados no esta disponible).

Dado que para la poblacion de las diferentes regiones de la Argentina no existe
informacion sobre los cambios de estado de salud/discapacidad de los individuos, se

seleccioné el método de Sullivan (un método indirecto) que permite aproximar de forma



razonable las duraciones (Esperanzas de vida en salud) cuando las tasas de transicién no
cambian rapidamente en el tiempo.

El Método de Sullivan consiste fundamentalmente en la correccién de la cantidad de
existencia entre x y x+1 (niUmero estimado de personas-aios vividos entre las edades x y x+1
de una tabla de vida convencional), por la tasa de prevalencia correspondiente al estado cuya
esperanza de vida se desea estimar. Asi, por ejemplo, si Lx representa el nimero de personas-
afios vividos entre x y x+1 y tx es la prevalencia de la condicién de interés, la cantidad Sx = (1-
tx)* Lx, es un estimador del nUmero de personas-afios vividos entre x y x+1 sin la condicion.

Las principales ventajas del método de Sullivan son, por un lado, la simplicidad de los
calculos y, por otro, la amplia disponibilidad de la informacidn requerida por el mismo (tan
solo la probabilidad de muerte para cada edad x, y las tasas de prevalencia, correspondiente
a cada estado de salud-discapacidad). Sin embargo, las estimaciones a través de este método
son una aproximacion exacta de las verdaderas duraciones bajo dos condiciones: cuando se
usan datos transversales y las probabilidades de transicidon entre los estados son constantes
en el tiempo, o cuando se utilizan datos transversales consecutivos en el tiempo,
independientemente de que las probabilidades de transicién sean constantes o no (Imai &
Soneji, 2006). Por tanto nuestras estimaciones estardn sujetas a algun grado de sesgo en la
medida que las probabilidades de transicién del estado activo al estado de discapacidad estén
creciendo en el tiempo (nuestras estimaciones subestimarian el verdadero valor de la
duracién de la dependencia) o decreciendo en el tiempo (en ese caso estaremos
sobreestimando dicha medida). Sin embargo, dado que los cambios de este tipo de
probabilidades de transicidon suelen ser lentos en el tiempo, el sesgo en el que estariamos
incurriendo no seria muy elevado.

En este caso, se utilizaron las prevalencias de autopercepcidn de salud, ya que, si bien es
un indicador subjetivo, se correlaciona fuertemente con la morbilidad y la mortalidad (ldler,

1992).

Fuentes de datos

Las prevalencias en la autopercepciéon de salud, se obtuvieron de las Encuestas Nacionales
de Factores de Riesgo (ENFR), correspondientes a los afios 2005, 2009 y 2013. Se
determinaron los porcentajes por sexo y grupo de edad quinquenal a partir de los 20 afios.

Los datos para la elaboracion de las tablas de vida se obtuvieron de las bases de datos de



estadisticas vitales elaboradas por la Direccion Nacional de Estadisticas e Informacién en
Salud (DEIS) y las proyecciones poblacionales, proporcionadas por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INDEC). Se tomaron las proyecciones poblacionales para el afio de cada
ENFR (2005, 2009, 2013) y las defunciones se tomaron los promedios trianuales, centralizado
en el afo de la ENFR, quedando los trienios 2004-2006; 2008-2010; 2012-2014; 2017-2019.
Se calcularon tablas de vida segln region geografica y sexo.

Las unidades de andlisis correspondieron a las regiones geograficas de Argentina, para lo
cual se considerd la division elaborada por el INDEC, con la excepcién que la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires es considerada fuera de la Regién Pampeana, debido a las caracteristicas del
proceso de envejecimiento poblacional acelerado que presenta en comparacién con el resto
del pais. De esta manera queda conformado de la siguiente manera:

- Ciudad Autonoma de Buenos Aires

- Region Pampeana (Provincias de Buenos Aires, Cordoba, Entre Rios, La Pampa, Santa
Fe)

- Regién Noroeste (Provincias de Jujuy, Salta, Catamarca, La Rioja, Tucuman, Santiago
del Estero).

- Regidon Noreste (Provincias de Chaco, Formosa, Misiones y Corrientes)

- Regidn Cuyo (San Juan, San Luis, Mendoza)

- Regidén Patagonia (Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego)

Se calcularon tablas de vida a través de la rutina LTPOPDTH del paquete PAS (Arriaga,
2001). Se calcularo las prevalencias en la autopercepcion de salud por grupo de edad, sexo y
region, con el programa estadistico SPSS version 23. Se calcularon los Afios de Esperanza de

Vida con y sin Enfermedad, utilizando el programa EPIDAT 4.0.

Resultados y discusion

En la tabla 1 se resumen los resultados de las prevalencias de autopercepcion en salud mala
y regular (a partir de los 20 afios) y los Afios de Esperanza de Vida con Enfermedad, por
Regidn, sexo y en cada uno de los puntos del tiempo analizados.

Se observa que en todos los casos la prevalencia de autopercepcién de salud negativa ha sido
mayor en mujeres que en hombres. Respecto a la regidn, se identifica que CABA presenta la
menor prevalencia de autpercepcion de salud negativa tanto en hombres como en mujeres.

Por otra parte, la region NOA presenta las mayores prevalencias de autopercepcion de salud



mala y regular, seguido por la regién NEA, mientras que el resto presenta una prevalencia
intermedia. Estos resultados estarian dando un indicio de la relacion entre las condiciones de
vida y la salud (Acosta et al, 2015; Cordero y Cesani, 2018).

Por otra parte, si bien el periodo analizado es acotado, no se identifican cambios sustanciales
entre los afios analizados, lo cual puede relacionarse con las prevalencias de las
enfermedades crénicas no transmisibles, las cuales no mostraron disminucién en la
prevalencia y en algunos casos aumentaron (Ministerio de Salud Argentina, 2015).

Respecto a los Afios de Esperanza de vida al nacer con Enfermedad, se puede observar que,
muestran concordancia con las prevalencias de autopercepcion de salud negativa. Ademas,
presentan las mismas diferencias respecto al proceso de compresion de la mortalidad segln
region (Acosta et al., 2018). Estos resultados reflejan las inequidades en las condiciones de
vida que se expresan en el estado de salud y enfermedad. Similares resultados fueron
obtenidos por Szwarcwald et al (2016), quienes identifican menor cantidad de afos de vida

libre de enfermedad en las regiones mas excluidas de Brazil.



Tabla 1. Prevalencia de autopercepcion de salud mala y regular a partir de los 20 afios, y

Esperanza de Vida al nacer con Enfermedad. Argentina, segin sexo y regiones. Afios 2005,

2009 y 2013.
PREVALENCIA PERCEPCION SALUD ESPERANZA DE VIDA AL NACER CON
REGULAR Y MALA ENFERMEDAD
REGION SEXO 2005 2009 2013 2005 2009 2013
HOMBRES 18,9 17,9 16,7 7,82 7,75 11,21
CABA  MUIERES 19,2 16,0 21,3 10,68 9,72 12,19
HOMBRES 20,8 20,1 24,6 9,15 8,92 10,87
PAMPEANA MUJERES 27,2 24,7 28,6 14,92 13,86 15,90
HOMBRES 27,1 26,2 25,1 12,05 12,81 11,18
CUYO  MUIJERES 33,5 33,0 32,7 18,58 19,07 18,37
HOMBRES 31,6 30,0 32,1 14,67 14,00 14,98
NOA  MUIERES 39,7 41,4 39,1 22,25 21,43 22,21
HOMBRES 28,6 30,4 28,7 12,24 13,61 13,25
NEA MUJERES 35,3 36,3 34,3 18,98 20,15 19,28
HOMBRES 26,0 24,0 25,3 11,67 10,36 11,60
PATAGONIA MUJERES 30,8 26,6 28,2 17,86 15,72 16,10

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos de prevalencia de ENFR 2005, 2009 y 2013; y defunciones
DEIS 2004-2006, 2008-2010, 2012-2014; y proyecciones de poblacién del INDEC 2005, 2009 y 2013.

En el grafico 1 se observa el comportamiento del porcentaje Esperanza de vida (Ex) con
Enfermedad, segun regidn, sexo y grupo de edad; para los tres afios considerados (2005, 2009
y 2013). Este porcentaje permite evaluar en qué medida los afios de vida ganados han sido en
buena o mala salud (autopercepcién en este caso).

Un aumento de la proporcién de la Ex con Enfermedad, implica que, del total de afios
ganados, los afios adicionales con enfermedad han aumentado mas que los saludables, propio
de un proceso de expansion de la morbilidad.

Por su parte, si los afios saludables aumentan mas que los afos con enfermedad, la
proporcion de la Ex con enfermedad disminuye consistentemente con un proceso de
compresién de la morbilidad.

En este primer andlisis realizado utilizando la autopercepcién de salud regular o mala, no es
posible identificar un patrén temporal claro ni homogéneo entre las regiones consideradas
tomando el periodo mas amplio (2005-2013): mientras que en C.A.B.A, la regién Pampeanay
NOA la Ex con enfermedad parece haber aumentado al menos entre las edades mas jévenes

(utilizando la percepcion de salud regular o mal), y en las demads regiones (Cuyo, NEA vy




Patagonica) parece no haber habido cambios (excepto entre los hombres de Cuyo, donde se
notaria una cierta reduccion).

En el caso de las edades mds avanzadas se observa un comportamiento mas errdtico en
general, que puede obedecer al bajo nimero de muestras en dichas edades Por otra parte, la
menor prevalencia de salud regular o mala en las edades mas avanzadas (por ejemplo, en
C.A.B.A., Cuyo y NEA) podria obedecer a un efecto de seleccién (por el cual solo sobrevive a

edades mas avanzadas el grupo de individuos mas saludable de esas cohortes).



Grafico 1. Anos de Esperanza de vida con Enfermedad (en porcentaje del total de la

Esperanza de Vida), segun region, grupo de edad y sexo. Afios 2005, 2009 y 2013.
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Conclusiones

De los resultados de este estudio se concluye que existen desigualdades geogréficas en la
esperanza de vida con enfermedad, como consecuencia de las prevalencias de
autopercepcion de salud, que se relacionan con inequidades en el proceso de salud-

enfermedad.



Por otra parte, si bien es un periodo de tiempo corto, no se ha observado un proceso claro de
compresion de la morbilidad en el periodo estudiado. Esto provoca que al menos hasta el
momento, no se puedan observar indicios de una tendencia hacia la mejora en salud ni a la
convergencia territorial de la morbilidad.

Estas desigualdades en la percepcién de salud, muy probablemente tiene su origen en las
diferencias de las condiciones de vida y del acceso a los servicios de salud, dado que las
regiones con indicadores de vulnerabilidad social mas elevados (como son las regiones de
NOA y NEA) son las que registran prevalencias de percepcién de salud regular o mala mas
elevadas (aun cuando no son las poblaciones mas envejecidas).

Futuras investigaciones deberan seguir indagando en el proceso de compresion de la

morbilidad, el cual se constituye en un insumo util para evaluar al acceso al derecho a la salud.
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