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INTRODUCCION

Uno de los mds importantes procesos demogrificos de los que han tenido
lugar durante el presente siglo ha sido la prolongacién de la vida media de la
poblacién mundial (Casselli y Egidi, 1981; Bourgeois-Pichat, 1985). En el
transcurso de la modernizacién de las sociedades se produce una transicién
multidimensional (Chesnais, 1988) que incluye su transicién demogrifica, en
la que se inscribe una transicién sanitaria (Lerner, 1973), formando parte de
un todo indisociable y coherente. Esta transicién sanitaria permite finalmente
alcanzar un objetivo universal de la humanidad en las sociedades industrializa-
das: el control relativo sobre el «aplazamiento de la muerte».

Este logro sin precedentes se consigue a lo largo de un proceso cuyos orige-
nes se remontan en algunos paises industrializados a doscientos afios atrds,
concentrdndose especialmente en otros durante el siglo XX, como ocurrfo en el
caso de Espafa, que, a pesar de iniciar el descenso de su mortalidad con retraso
(Nadal, 1984), constituye una de las evoluciones conocidas mds interesantes.
Su situacién privilegiada dentro del contexto de aquellos paises en la actuali-

! Parte de los resultados que aqui se presentan han sido objeto de una comunicacién, «Viel-
lissement, Feminisation y Style de vie de la population espagnole», presentada en el Congres
Européen de Demographie, Mildn, 4-8 septiembre 1995.
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dad (Gémez Redondo, 1990) es el resultado de un aumento en la esperanza de
vida realmente espectacular durante el presente siglo, de tal forma que la
poblacién en 1960 tenfa una vida media (69,85) doble de la que disfrutaba la
poblacién espafiola en 1900 (34,76). Este proceso fue posible gracias a que en
el pasado la ganancia minima de esperanza de vida en el transcurso de una
década fue de mds de siete afios (exceptuando las dos décadas que comprenden
las crisis demogrdficas del siglo —gripe del 18 y guerra civil 1936-39—).

Sin embargo, a partir de 1960 la esperanza de vida espafiola no evoluciona
a ese ritmo acelerado; entre 1960 y 1970 se ganaron 2,5 afios de vida y en la
siguiente década alrededor de 3 afios, pero ain menor es el ritmo en el trans-
curso de los diez dltimos afios (1980-1990), durante los cuales se logré
aumentar la misma en algo mds de un afio de vida, situdndose para los hom-
bres en 73,2 afios y 80,3 para las mujeres. Puede afirmarse que en los dltimos
decenios hemos entrado en un periodo de desaceleracién del aumento de la
esperanza de vida al nacer.

No obstante, ;quiere esto decir que una vez alcanzada la tercera fase de la
transicién epidemioldgica apenas existen posibilidades de que se reduzca la
mortalidad? Recordemos que Omran (1972) diferenciaba en este proceso tres
etapas: 1.2) la edad de la peste y hambrunas; 2.2) la edad del retroceso de las
pandemias, y 3.2) la edad de las enfermedades degenerativas y de la sociedad.
La transformacién consiste en el paso de una situacién de alta mortalidad,
caracterizada por la presencia de enfermedades infecciosas que condicionaban
la morbilidad y la mortalidad y en la que el principal protagonista era la pobla-
cién infantil, a otra de baja mortalidad, caracterizada por las enfermedades
degenerativas, que, naturalmente, afectan principalmente a los ancianos. La
transicién se produce a través de un proceso dindmico por el que la salud y la
enfermedad de una sociedad evolucionan en respuesta a una situacién demo-
grdfica, socieconémica, tecnoldgica, politica, cultural y biolégica (Frenk ez al.,
1991).

Por tanto, los mds notables aumentos de la esperanza de vida en el pasado
han sido consecuencia del descenso de la mortalidad a edades infantiles vy,
puesto que dicha mortalidad ha alcanzado niveles muy bajos en la actualidad y
que la misma se debe fundamentalmente a causas enddgenas de muerte —difi-
cilmente reducibles—, es de esperar un periodo de limitados avances en este
grupo de edad en las préximas décadas. Sin embargo, ello no excluye que la
disminucién de la mortalidad esté beneficiando a la poblacién de otras edades,
pues carecemos de un conocimiento preciso de cudl estd siendo el efecto de la
evolucién reciente de la mortalidad sobre los diferentes grupos de edades en
Espana.

Por dltimo, uno de los aspectos de mayor interés en la evolucién de la
mortalidad es la existencia de una creciente desigualdad entre hombres y muje-
res, pero desconocemos si esa tendencia en la actualidad apunta a un aumento
de la divergencia en las pautas de mortalidad, si se estabiliza o incluso si hay
indicios de convergencia.
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Nos encontramos ante una mortalidad con una estructura diferente a la del
pasado, en la que las mds importantes causas de muerte no son tan ficilmente
reducibles como las causas infecciosas que predominaban entonces y, desde
luego, no a través de los mismos medios, por lo que el proceso ha sufrido una
desaceleracidn, pero ateniéndonos a las pautas recientes del descenso no pode-
mos hablar, por el momento, de una estabilizacién de la mortalidad en Espafia.

Durante los afios sesenta, en la mayoria de los paises industrializados tuvo
lugar una ralentizacién e incluso una estabilizacién de la mortalidad, que fue
interpretada como indicios de «haber tocado fondo», alcanzando el fin de la
transicién epidemioldgica, conclusién que las tendencias observadas en los
afios setenta y ochenta invalidaron. Pero, mientras tanto, esta lectura apresura-
da de un freno coyuntural, interpretado como el hecho de haber alcanzado los
limites biolégicos de la vida humana (Bourgeois-Pichat, 1952, 1978; Benja-
min, 1982), hicieron un dafio irreparable a la evolucién del conocimiento de
la mortalidad al desatender su estudio, y al justificar el que en las proyecciones
de poblacién la hipétesis de mortalidad considerara a ésta estable, sin cambios
no sélo en su intensidad, sino también en su estructura.

Por lo expuesto, en la situacién presente es critico conocer las caracteris-
ticas de la evolucidén reciente de la mortalidad en Espafia (1970-1990) y las
consecuencias demogrdficas que acarrean. Preguntarse cudles son los grupos de
poblacién que estdn contribuyendo en mayor medida que el resto al aumento
de la vida media y debido a qué causas de muerte, asi{ como cudles son aquellos
grupos y causas que producen la ralentizacién del proceso. Este es el doble
andlisis abordado en el estudio presentado?, que serd bdsico para estimar la
evolucién futura de la mortalidad en Espafia y que permitird delimitar si las
nuevas caracteristicas de este fenémeno demogréfico lo sittian en la cuarta fase
de la transicién epidemiolégica (Olshansky y Ault, 1986; Rogers y Hacken-
berg, 1987), la etapa mds reciente de un proceso que, sin ningin género de
dudas, ha de ser estudiado en el marco teérico —mds amplio— de la transi-
cién sanitaria. Entendiendo que en la transicién sanitaria se produce, ademds
de una transicién epidemioldgica, una transicién en la atencién a la salud, y
por lo tanto incluye pautas de organizacién social cambiantes, respondiendo a
las condiciones de salud, que a la vez se estdn transformado siempre (Frenk

etal., 1991).

? El estudio ahora presentado precedié a una investigacién mds amplia y en curso, financiada
por la DIGYCIT y desarrollada por el equipo investigador constituido por José L. Camarero,
Ricardo Jiménez-Aboitiz, Miguel A. Serrano y dirigido por la autora. No obstante, los resultados
relativos a los afios noventa son fruto de esta dltima etapa.

81



ROSA GOMEZ REDONDO

1. FUENTES Y METODOLOGIA
1.1.  Fuentes

En el presente estudio se ha partido de los datos de defunciones anuales por
causa de muerte, por grupo de edad y por sexo procedentes de las estadisticas
vitales de Espafia para los afios 1968 a 1985, facilitados por la Organizacién
Mundial de la Salud, y para los afios 1989-92, distribuidos directamente por el
Instituto Nacional de Estadistica de Espafia (Area de Estadisticas Sanitarias).

Los datos relativos a los afios 1968 a 1979 corresponden a la 8.2 Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades (CIE), mientras que para los afios compren-
didos entre 1980 y 1992, los datos provienen de la 9.2 Clasificacién. A partir de
la causa 47, se utiliza la serie «E» por considerar la causa exterior de la muerte de
mayor interés para nuestro andlisis que la naturaleza del traumatismo.

Las poblaciones utilizadas en los denominadores para el cdlculo de las tasas
son las estimadas al 1 de julio por el Instituto Nacional de Estadistica (Area de
Andlisis y Previsiones Demogréficas) para los afios considerados. Sin embargo
y puesto que los tltimos datos disponibles por causa de muerte son los relati-
vos al afio 1992, el dltimo tramo de este andlisis se basa en medias cuatrianua-
les de los afios 1989-92 en lugar de medias quinquenales, como en los perio-
dos anteriores, utilizando en este caso las poblaciones estimadas por el INE al
31 de diciembre de 1990°.

De esta misma fuente provienen los nacimientos vivos utilizados para el
cdlculo de las tasas de mortalidad infantil. Si bien para los nacimientos corres-
pondientes a 1969 y 1970 se utilizan datos corregidos, ya que hasta 1975 en
Espafia los datos de nacidos vivos provenientes del movimiento natural de la
poblacién no incluyen los muertos antes de cumplir las veinticuatro horas de
vida (Gémez Redondo, 1985).

El objeto de este estudio es conocer las tendencias en la evolucién de las mds
importantes causas de muerte dentro del andlisis diferencial por edad y género;
por lo tanto, para evitar fluctuaciones coyunturales de las defunciones y para
conseguir la mejor adecuacién de los denominadores, es preciso medirla a partir
de sucesos medios de cinco afios; asi, en nuestro andlisis distinguimos cuatro
momentos, 1970 (1968-1972), 1977 (1975-1979), 1983 (1981-1985) y 1990
(1989-1992), centrados en las poblaciones de los afios correspondientes. Por
tanto, a partir de los datos anuales, hemos obtenido unas defunciones medias
para cada uno de esos cuatro momentos y, a partir de ellos, ha sido posible estu-
diar la evolucién de la mortalidad desde 1970 a 1990, pero distinguiendo tres
subperfodos en esos veinte afios: de 1970 a 1977, de 1977 a 1983 y de 1983 a
1990, con el fin de observar si existen cambios de tendencia en su transcurso.

Por otra parte, nuestro andlisis pretende resaltar sélo las causas mds impor-

> Poblaciones estimadas para realizar las proyecciones de poblacién del INE (INE.DAT.
1994).
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tantes de la mortalidad espafiola. Por ello, se ha optado por establecer una cla-
sificacién de 27 causas de muerte que se nutre de los grandes grupos tradicio-
nales de la CIE, desagregando solamente una seleccién de causas especificas
que cumplen algunos criterios de interés para el objeto de este estudio, y que
posibilitan andlisis posteriores sobre la evolucién reciente de la mortalidad.
Estas causas han sido seleccionadas bien por su elevado peso relativo dentro del
total de la mortalidad o dentro de algin grupo de edad, bien porque son cau-
sas evitables, sensibles en la actualidad a la prevencidén y atencién sanitaria
actual, constituyendo indicadores de efectividad de la atencién sanitaria en la
sociedad espafiola, bien porque sean causas diferenciadoras en la desigualdad
entre hombres y mujeres ante la muerte. La clasificacién utilizada serd:

Clasificacidn de causas de muerte

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS (salvo 2).

Tuberculosis.

TUMORES (salvo de 4 a 8).

Cdncer de aparato digestivo.

Cincer de aparato respiratorio.

Cdncer de mama.

Cdncer de cuello y cuerpo de ttero.

Cincer de préstata.

ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICION, METABO-

LISMO Y TRASTORNOS DE LA INMUNIDAD (salvo 10).

10. Diabetes.

11. ENFERMEDADES DE LA SANGRE, MENTALES Y DE LOS
SENTIDOS.

12.  ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO (salvo 13y 14).

13. Infarto y otras enfermedades isquémicas del corazén.

14. Enfermedades cerebro-vasculares.

15. ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO (salvo 16y 17).

16. Neumonia.

17. Bronquitis crénica, emfisema y asma.

18. ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO (salvo 19).

19.  Cirrosis hepdtica.

20. ENFERMEDADES DEL APARATO GENITO-URINARIO.

21. EMBARAZO Y PARTO.

22. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y TEJIDO CONJUNTIVO.

23. ANOMALIAS CONGENITAS Y CAUSAS PERINATALES.

24. ENFERMEDADES MAL DEFINIDAS.

25. MUERTES VIOLENTAS (salvo 26 y 27).

26. Accidentes de vehiculos a motor.

27. Suicidios.

W RONAV AN =
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Igualmente, ademds de estudiar la mortalidad por grupos de edad quin-
quenales, hemos considerado una agregacién en grandes grupos de edad, con
el fin de disponer de tendencias de la mortalidad para sectores significativos de
la poblacién, grupos de edad que pueden ser caracterizados por unas pautas
relativamente homogéneas en todas las edades que los constituyen y en los que
basaremos nuestro andlisis. Asi, la poblacidén espafiola ha sido distribuida de la
siguiente forma: menores de un afio, de 1-4 afios, de 5-14 afios, de 15-29
afios, de 30-49 afios, de 50-69 afios y de 70 en adelante®.

1.2.  Metodologia

En el estudio realizado hemos descompuesto el aumento de la vida media
de los espafioles en las contribuciones logradas por los diversos grupos de edad
(fracciones de afios de vida), diferenciando en estas aportaciones las causas de
muerte que lo han hecho posible de aquellas otras que frenan unas ganancias
de esperanza de vida potencialmente mayores. Asimismo, y puesto que este
andlisis se realiza para cada uno de los géneros, se estudian las diferencias ante
la muerte de hombres y mujeres para cada uno de los momentos considerados:
1968-72, 1975-79, 1981-85 y 1989-92, pero sobre todo se dedica una especial
atencidén a la evolucién de esa mortalidad diferencial por género en el perfodo
y subperiodos estudiados.

Para medir el efecto producido por la evolucién reciente de la mortalidad
en las diferentes edades y causas, el método utilizado para calcular dichos indi-
cadores es el desarrollado por J. Pollard® (1982, 1988).

2. AUMENTO DE LA ESPERANZA DE VIDA Y ENVEJECIMIENTO
DE LA POBLACION

Durante los afios transcurridos entre los dos perfodos medios en los que
hemos basado nuesto estudio, de 1968-1972 a 1983-1990, los espafioles han
aumentado su esperanza de vida en 4,46 afos; mds concretamente, 3,57 los
hombres y 5,46 las mujeres. Pero el indicador de esperanza de vida es el saldo
de los diversos niveles de mortalidad de diferentes sectores de la poblacidén, por

* Las etapas del ciclo vital, as{ como las edades que marcan las fronteras entre ellas, respon-
den a construcciones sociales que necesariamente estdn sujetas a redefiniciones a lo largo de la
historia. El umbral de entrada en la ancianidad en el presente no deja de ser una construccién
moderna con una base exclusivamente legal. Cuando lo que analizamos son aspectos de salud,
morbilidad y mortalidad, y a la luz de la evolucién demogrdfica reciente, consideramos mds ade-
cuado hablar de ancianos a partir de los 70 afios.

> Método que ya ha sido aplicado a la poblacién espafiola para otros periodos por
M. Farré (1988).
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lo que cabe preguntarse cudles son los grupos de edad que han contribuido
decisivamente a su aumento reciente y si la aportacién de hombres y mujeres
ha sido similar en este proceso. Para ello, hemos fraccionado los afios de vida
ganados por grupos de edad y género, asi como por las causas de muerte mds
determinantes (tabla 1)°.

Observemos en primer lugar la desigual contribucién de los diferentes gru-
pos de edad a esta reduccién de la mortalidad, destacando entre ellos tres gru-
pos con mucha diferencia respecto a los demds y que de menor a mayor impor-
tancia son: los nifios de 0 afios de edad, las personas de 50-69 afios y, muy des-
tacadamente, los ancianos de 70 afios en adelante, contribuyendo al aumento
de esperanza de vida de la poblacién considerada globalmente con un 22,6, un
28,2 y un 39 por 100, respectivamente.

Ante los resultados obtenidos es posible afirmar que los menores de un afio,
grupo de edad que durante el presente siglo ha participado de forma decisiva en
el aumento de la vida media de la poblacién espafiola, contindan en los dltimos
afios contribuyendo de forma importante a su incremento. Se hace patente
cémo en este sector de la infancia los recién nacidos aportan mds de un afio de
vida (1,09), contribuyendo en mayor medida a reducir la mortalidad entre los
hombres que las nifias (0,91) entre las mujeres. Probablemente, los avances cien-
tificos-médicos permiten en la actualidad evitar muertes infantiles de cardcter
endégeno, que representan la mayor proporcién de la mortalidad infantil y que,
por otra parte, sabemos afectan diferencialmente a la poblacién masculina al ini-
cio de su vida (Gémez Redondo, 1992). Ello permite que esta primera edad de
la vida contribuya con un avance muy similar al aportado por los adultos.

Aun siendo la poblacién mayor de 50 afios el nicleo donde se producen las
mayores contribuciones al aumento de la esperanza de vida de la poblacién
(grdfico 1), es sin lugar a dudas en la poblacién femenina mucho mds impor-
tante; asf, es decisivo el afio y medio (1,49) que supone la aportacién de las
mujeres entre 50 y 69 afios y, sobre todo, los dos afios con veintiséis centési-
mas (2,26) que ganan las mujeres mayores de 70 afios. Ambos sectores de la
cima de la pirdmide explican casi el 69 por 100 de la prolongacién de la vida
de las mujeres durante el periodo. En cualquier caso, sdlo estos tres grupos de
edad destacados justifican en conjunto, para cualquiera de los géneros, aproxi-
madamente entre el 85 y el 95 por 100 del aumento de la vida media en la
poblacién espafiola. En los hombres, el peso representado por cada uno de
estos tres grupos extremos de la poblacién en los 3,57 afios ganados a la muer-
te es similar, pero en la poblacién femenina existe una clara concentracién de
estos avances en la vejez.

¢ Obsérvese como las fracciones de afios de vida aparecen en las tablas de resultados multi-
plicadas por 100 para evitar los decimales, pues, como podrd suponerse, las contribuciones por
cada causa de muerte y edad generalmente son inferiores a un afo de vida. Por otra parte, las
tablas presentadas a continuacién son tablas resumen de buena parte de los resultados obtenidos
en las multiples tablas elaboradas, segin cada uno de los criterios de andlisis establecidos en el
estudio y para los diferentes perfodos considerados.
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TABLA 1
Contribuciones a la evolucion de la esperanza de vida en Esparia, 1970-1990

A)  Ganancias en la esperanza de vida —Afios *x 100 (%)—

Grupos de edad Hombres 1970/90 Mugeres 1970/90 Total 1970/90
357 (100) 546 (100) 446 (100)
109 (30,4) 91 (16,6) 101 (22,6)
16 (4,5) 15 (2,8) 16 (3,6)
13 (3,7) 10 (1,8) 12 (2,6)
22 (=6,2) 8 (1,4) 9 (-1,9)
9 (2 6) 47 (8,7) 27 (6 0)
110 (30,8) 149 (27,4) 126 (28,2)
122 (34,1) 226 (41,4) 174 (39,0)
Ganancias hombres Ganancias mujeres
70177 77183 83/90 70177 77183 83/90

123 (100) 186 (100) 47 (100) 180 (100) 223 (100) 143 (100)

) 43 (23,3) 29 (60,7) 31 (17,2) 36 (16,1) 24(16,7)
) 5 (2,9 5 09,7 6 (3,5 5 (2,2) 4 (2,8)
) 6 (33 3 (7,00 4 (2,0 5 (2,2) 1 (0,8)
4 (3,1) 5 (2,6) =32 (-66,9) 9 (4,8 4 (1,9) -6(-3,9)
) 16 (8,5) —22 (-45,8) 24 (13,4) 19 (8,5 3 (2,3)
) 53 (28,6) 28 (60,1) 51 (28,50 57(25,5) 40(28,3)
) 58(30,9) 36 (75,2) 55 (30,6) 97 (43,6) 76(53,0)

29 (23,5
0 (24,1

B)  Causas principales por su contribucion a la evolucion de la esperanza de vida, 1970/90

POSITIVA (contribucién porcentual %):

1) Enfermedades del aparato circulatorio (salvo Infarto y otras isquémicas) [hombres, 38,1;
mujeres, 32,8] y enfermedades cerebro-vasculares [hombres, 17,6; mujeres, 16,0].

2) Bronquitis crénica, emfisema y asma [hombres, 13,1; mujeres, 8,6] y Neumonia [hombres,
12,0; mujeres, 3,1].

3) Tuberculosis para los hombres [7,4] y el «resto» de enfermedades infecciosas [hombres, 6,4;
mujeres, 4].

NEGATIVA (contribucién porcentual %):

Hombres:

1) Cdncer ap. respiratorio (-11,8).

2) Cdncer ap. digestivo (-6,7) y Accidentes de vehiculos a motor (-6,7).

3) Enfermedades endocrinas (salvo diabetes) y trastornos de inmunidad (-7,3).
4) Infarto y otras enfermedades isquémicas (—4,3).

Mugeres:

1) Cdncer de mama (-3,1).

2) Accidentes de vehiculos a motor (-1,3).

3) Cdncer ap. digestivo (-0,8).

4) Enfermedades endocrinas (salvo diabetes) y trastornos de inmunidad (-1,2).

FUENTE: Elaboracién propia.
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No obstante, la prolongacién de la vida media de los espafioles serfa ain
mayor de no existir una tendencia opuesta a la comentada en los jévenes y adultos-
jévenes varones, quienes restan esperanza de vida a la poblacién espafiola especial-
mente durante el periodo 1983-1990, como tendremos ocasién de analizar. Sin
embargo, las magnitudes de esas dos fuerzas opuestas mencionadas no son en abso-
luto comparables, de modo que la esperanza de vida aumenta gracias al fuerte
impulso de la vejez y pese al freno, mucho menor, de la juventud. Detengdmonos
aqui para comprobar cémo los ancianos son los mds beneficiados en el aumento de
la vida media, o, dicho de otro modo, cédmo se observa en la poblacién espafiola
durante el periodo una redistribucién del aumento de la esperanza de vida de las
edades jévenes a las edades avanzadas, que es una de las caracterfsticas de las pobla-
ciones que se encuentran en la cuarte fase de la transicién epidemioldgica.

GRAFICO 1

Ganancias de esperanza de vida. Poblacién rotal 1970/90
(Afios de vida x 100)
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2.1.  Principales causas de muerte en la evolucién de la esperanza de vida

Naturalmente, hemos de referirnos a las causas de muerte que han permiti-
do que se prolongara la vida de los espafioles durante el periodo considerado.
Las mds importantes causas de muerte que contribuyen positivamente a lograr
ese objetivo son prdcticamente las mismas para los hombres que para las muje-
res; por ello las analizamos conjuntamente para evitar reiteraciones innecesa-
rias, aunque sefialando que dichas causas no han operado con la misma magni-
tud en ambos géneros, como veremos en la segunda parte de la tabla 1.

Sintetizando los resultados obtenidos, dichas causas son, en primer lugar, las
enfermedades del aparato circulatorio (salvo el infarto y otras enfermedades isqué-
micas), incluyendo las enfermedades cerebro-vasculares, lo que es caracteristico de
las sociedades industrializadas (Mesle y Vallin, 1992). Este grupo «resto» de las
enfermedades del aparato circulatorio, segin las causas de muerte seleccionadas
en la investigacién presentada (véase la clasificacién del apartado 1), contribuye
en un 38,1 por 100 al aumento de la esperanza de vida de los hombres y en un
32,8 por 100 al de las mujeres durante los veinte afios estudiados. Las enfermeda-
des cerebro-vasculares, con un 17,6 por 100 en la poblacién masculina y un 16
por 100 en la femenina. Obsérvese que por s solo el conjunto de estas enferme-
dades circulatorias, excluyendo el infarto e isquémicas, ha producido alrededor de
la mitad del aumento de la esperanza de vida conseguido durante el periodo para
la poblacién espafiola (gréficos 2 y 3). He aqui la segunda caracteristica de la
cuarta etapa de la transicién epidemioldgica, que se cumple en la mortalidad de la
poblacién espafiola: la reduccién de las muertes por enfermedades degenerativas
—especialmente las cardiovasculares— a través de la dilacién de la muerte por
estas causas a edades mds avanzadas. De ah{ el nombre que recibe esta fase del
proceso: «Etapa del aplazamiento de las enfermedades degenerativas».

La segunda causa en orden de importancia la constituyen la bronquitis y
neumonia, que contribuyen al logro referido con un 13,1 y 12 por 100, res-
pectivamente, para los hombres y un 8,6 y 3,1 por 100 para las mujeres.

Finalmente, la tercera de entre las causas de muerte mds importantes que
han permitido el avance sefialado son la tuberculosis (Vallin y Mesle, 1988) y
el resto de las enfermedades infecciosas, que han supuesto el 7,4 y el 6,4 por
100, respectivamente, del aumento de la esperanza de vida en la poblacién
masculina en un periodo tan tardio como el analizado. En la poblacién feme-
nina, las enfermedades infecciosas han contribuido en un 4 por 100 al aumen-
to de su vida media, contribucién idéntica a la que proviene del grupo de
tumores que no hemos desagregado en nuesta clasificacién.

Es necesario precisar que el notable aumento de la esperanza de vida de las
mujeres a estas edades no proviene sélo de que el valor alcanzado por la suma
de contribuciones por diferentes causas de muerte, por otra parte muy diversi-
ficadas, sea mayor que el alcanzado por los hombres, sino que aquellas causas
que estdn frenando el aumento de la esperanza de vida tienen una mortalidad
mucho menor en las mujeres. Asi, hombres y mujeres comparten como causas
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GRAFICO 2

Contribucidn a la evolucidn de la esperanza de vida por causas de muerte
Hombres. Periodo 1970/90
(Afios de vida x 100)
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negativas que menguan su longevidad los accidentes de vehiculos a motor
(6,7 y —1,3 por 100, respectivamente), el tumor del aparato digestivo (11,8
y —0,8 por 100), las enfermedades endocrinas, metabdlicas y de trastornos de
la inmunidad (7,3 y —1,2 por 100), as{ como el infarto (4,3 y —0,6 por 100).
Obsérvese que ambos géneros coinciden en muchas causas de muerte, pero
existe una gran distancia en la intensidad negativa de estas causas entre una y
otra subpoblacién. En la mortalidad por enfermedades endocrinas y de trastor-
nos de la inmunidad se refleja la evolucién del SIDA en nuestro pafs, aunque
su huella es mucho mds nitida en el andlisis de la evolucién reciente en la
poblacién masculina, sobre la que volveremos mds adelante.

Sin embargo, las causas mds importantes como impedimento al aumento
potencial de la vida media de hombres y mujeres no son causas compartidas. En
la poblacién masculina, la causa principal en reducir la duracién de la vida ha
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GRAFICO 3

Contribucién a la evolucidn de la esperanza de vida. Causas de muerte.
Mugeres, periodo 1970/90
Afios de vida x 100
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sido el tumor del aparato respiratorio, responsable del —11,8 por 100 de la evolu-
cién observada, mientras que en la poblacién femenina es el tumor de mama la
causa mds destacada (-3,1 por 100). No profundizaremos aqui en el andlisis de
estas causas principales, que retomaremos en el apartado 2.3, pero baste decir que
los factores asociados a la evolucién de esas causas van mds alld de los avances
logrados en la tecnologia médica y estdn muy condicionados a las disminuciones
reales en los riesgos de llegar a padecer estas enfermedades que pueden conducir a
la muerte. Téngase en cuenta que la cuarta etapa de la transicién epidemiolégica,
segin Rogers y Hackerberg (1987), se caracteriza, ademds de por un descenso de
la mortalidad por enfermedades crénicas y degenerativas, por un aumento parale-
lo de las producidas por enfermedades «sociales», es decir, por enfermedades con-
dicionadas por el comportamiento del hombre en las sociedades industrializadas.
Por ello, los autores citados la denominan también «etapa hibridan.
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La magnitud de las ganancias de esperanza de vida y la contribucién dife-
rencial de los distintos grupos de edad varfan segtin nos refiramos a hombres o
a mujeres. Por ello, es previsible que unos y otras hayan seguido trayectorias
desiguales, por lo que serd conveniente precisar algunas observaciones sobre las
caracteristicas de la evolucién de la mortalidad espafiola para uno y otro géne-
ro, de forma desagregada.

2.2.  Irregularidad en el ritmo del proceso

El aumento de la vida media descrito anteriormente se ha producido a un
ritmo irregular a lo largo del perfodo, conclusién que podemos ofrecer al haber
diferenciado, dentro de los veinte afios estudiados, tres subperfodos: el primero,
de 1970 a 1977; el segundo, de 1977 a 1983, y el tercero, de 1983 a 1990. En
efecto, las ganancias conseguidas en la esperanza de vida aumentaron del primer
subperfodo al segundo, para disminuir posteriormente en el transcurso del
segundo al tercero, especialmente entre los hombres, en todos los grupos de
edad (tabla 1). En general, exceptuando el dltimo subperfodo, 83/90, la evolu-
cién descrita estd determinada por la tendencia observada en los extremos de la
pirdmide, en el grupo de 0 afios, 50-69 y 70 y mds, tanto en los hombres como
en las mujeres. Si bien la tendencia descrita se produce tanto en la poblacién
femenina como en la masculina, existen caracteristicas que diferencian la evolu-
cién de la vida media entre ambos géneros y que exponemos brevemente.

Entre los hombres, al aumento de 1,23 afios ganados en la esperanza de vida
durante el subperiodo 1970/1977, la mayor contribucién provenia del grupo de
0 afos, algo que nunca ocurre en las nifias en la totalidad del perfodo estudiado.
A partir de esos afios, los grupos de adultos mayores y ancianos pasan a tener
una aportacién superior a la prolongacién de la vida media, como venfa ocu-
rriendo entre la poblacién femenina. No obstante, en la poblacién masculina los
tres grupos de edad mencionados aportan en términos absolutos contribuciones
cercanas (gréfico 4), si bien no ocurre lo mismo con la evolucién del peso relati-
vo que esas ganancias representan en el total de las logradas en la evolucién de la
esperanza de vida. El citado grdfico ilustra con nitidez cémo durante el tltimo
subperiodo estudiado, 1983/90, se produce un empeoramiento de la mortalidad
de los grupos de hombres jévenes (15-29) y adultos-jovenes (30-49), que resta
vida a la poblacién masculina en su conjunto y hacen que aumente el peso de las
proporciones representadas por los grupos mds beneficiados en la prolongacién
de la vida media. Obsérvese en la tabla 1 que el retroceso de la evolucién de la
mortalidad a esas edades resta en alrededor de medio afio de vida los logros con-
seguidos por el resto de la poblacién masculina.

El freno al aumento de la esperanza de vida en estos grupos es debido a un
reducido niimero de causas potencialmente evitables y entre las que destacan
las muertes violentas, y especialmente las causadas por accidentes de vehiculos
a motor, as{ como las producidas por las ya mencionadas enfermedades de tras-
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GRAFICO 4

Ganancias en la esperanza de vida. Hombres
(Anos de vida x 100)
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tornos de la inmunidad. Debido a la necesaria brevedad de estas pdginas, no
nos detenemos en el andlisis pormenorizado por edad y causa de fallecimiento
simultdneamente, pero es conveniente sefialar el dltimo grupo de causas men-
cionado por incluir entre sus rdbricas el SIDA, que estd contribuyendo de
forma importante al cambio en el ritmo de aumento de esperanza de vida en los
afos recientes y que podria llegar en un futuro a estabilizar la vida media de los
hombres espafioles o incluso a reducirla y, como consecuencia, hacer que dismi-
nuya la esperanza de vida de la poblacién total. El dltimo grupo de causas men-
cionado, concentrdndose en un perfil de poblacién masculina y joven, resta, por
si sola, mds de un cuarto de afio de vida a la poblacién espafiola en el subperfo-
do 1983-1990, freno superior a cualquier otra causa de muerte en cualquier
edad considerada en el estudio durante esas fechas. Si bien esta etapa hibrida de
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la transicién epidemioldgica se caracteriza por leves aumentos en la mortalidad
por enfermedades infecciosas, esta caracteristica queda muy lejos de los efectos
de esta pandemia inesperada de origen virico, aunque sea clasificada como tras-
torno de la inmunidad por sus efectos y que ha alterado el modelo que histdri-
camente solfa asociar enfermedad infecciosa con nifiez y ancianidad.

Por otra parte, entre las mujeres, la poblacién de 0 afios ocupa un tercer
rango en importancia bastante estable, siendo la poblacién determinante en su
evolucién la de las ancianas seguida de las mujeres de entre 50 y 69 afios, cima
de la pirdmide que aumenta su peso relativo durante todo el periodo. Esta
observacién es vdlida para cada uno de los subperiodos en los que hemos divi-
dido los afios objeto de estudio (gréfico 5).

GRAFICO 5

Ganancias en la esperanza de vida. Mujeres

(Afos de vida X 100)
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A diferencia de la poblacién joven y adulta masculina, la mortalidad de las
mujeres de entre 15 y 49 afios no supone un freno al aumento de su esperanza
de vida, si bien es cierto que en el dltimo subperiodo, de 1983 a 1990 el grupo
joven contribuye negativamente, aunque de forma muy leve, a la prolongacién
de sus vidas. Obsérvese cémo la mortalidad diferencial por género se hace
patente incluso en las generaciones jévenes. Sobre este tema volveremos en el
apartado 3, al analizar las tendencias recientes en la desigualdad ante la muerte
entre hombres y mujeres.

Para finalizar este apartado concluyamos que el importante aumento de
la vida media de la poblacién espafiola logrado durante el periodo objeto de
esta investigacién continta hasta muy recientemente, si bien parece ralenti-
zarse a partir de los primeros afios ochenta. Serd conveniente prolongar este
estudio en un futuro préximo para poder estimar si esta desaceleracién se
trata de un freno coyuntural o de un hipotético cambio mds profundo,
hipétesis a la que, no obstante, apunta el que la reduccién en el ritmo de
ganancias de esperanza de vida sea generalizada, afectando en mayor o
menor medida a toda la poblacién, sea cual fuere el grupo de edad o género
analizado.

El resultado mds sobresaliente es la evidencia de que la poblacién anciana
es la mds beneficiada por la disminucién de la mortalidad, lo que tiene como
consecuencia el envejecimiento «por la cdspide» de la pirdmide de la poblacién
espafiola. Asimismo, a partir de los resultados descritos en este apartado, pode-
mos situar la transicién de la mortalidad espafiola en los inicios de la inespera-
da cuarta etapa de la historia epidemiolégica. En los inicios, porque atn per-
dura la notable aportacién de la poblacién infantil al aumento de la esperanza
de vida, pero sin duda cumpliéndose las caracteristicas definitorias de la
misma, tal y como Olshansky y Ault (1986) afiadieron al marco tedrico elabo-
rado por Omran (1972).

Es mds, en esta fase de su evolucidn, el estudio de la mortalidad espafiola
debe inscribirse en el marco tedrico de la transicién sanitaria (Lerner, 1973;
Frenk, 1991), ya que en esta etapa la poblacién ha de ser mds que nunca un
sujeto activo, y las reacciones de la sociedad a un estado sanitario dado son un
factor critico en la evolucién del proceso. Las enfermedades mds importantes
que provocan la muerte en la actualidad han de ser combatidas con medios
distintos a los que corresponderfa utilizar para controlar las dominantes en la
primera mitad del siglo Xx; por ello, la prevencién ahora va mis lejos de una
serie de medidas terapéuticas y ha de basarse especialmente en la higiene, con-
siderada en sentido amplio, y en los estilos de vida del individuo y de los gru-
pos que constituyen la poblacién.

Esta relacién entre poblacién y evolucién de la mortalidad no se refiere
sblo a las enfermedades sociales o de comportamiento, sino que se encuentra
en las enfermedades degenerativas (las propias del envejecimiento bioldgico).
El papel relevante que tiene la poblacién es menos evidente en estas dltimas,
porque la linea divisoria entre enfermedades de origen exdégeno (entorno) y
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enddgeno (bioldgico) se desplaza en funcién del conocimiento cientifico dis-
ponible. Hoy sabemos, por ejemplo, que causas exteriores como son el taba-
quismo, la dieta, sedentarismo, etc., influyen decisivamente en las causas de
muerte consideradas degenerativas, como son los tumores y las enfermedades
del aparato circulatorio.

3. DESIGUALES ANTE LA MUERTE: LA FEMINIZACION
DE LA POBLACION

El objetivo ultimo del estudio de las causas de muerte desde un enfoque
sociodemogrifico es el llegar a establecer la mortalidad diferencial de los dis-
tintos grupos que constituyen la sociedad, para a partir de su conocimiento
poder con posterioridad determinar su causalidad. El desarrollo experimentado
por los paises industrializados ha beneficiado diferencialmente a las mujeres
respecto a los hombres (Hart, 1989; Lépez y Ruzicka, 1983), y la tendencia
continta hasta nuestros dfas. Es precisamente esta desigualdad por género ante
la muerte una de las mds bdsicas y sorprendentes, y su permanencia en el pre-
sente uno de los aspectos demogrificos que revisten mds interés (Gémez
Redondo, 1990).

Anteriormente se han venido manifestando las diferencias existentes, tanto
en magnitud como en ritmo, en el aumento de la esperanza de vida entre hom-
bres y mujeres, as{ como la existencia de causas de muerte que contribuyen a
dicho incremento de manera diferente segin nos refiramos a unos u otras. La
caracteristica mortalidad diferencial por género es evidente y creciente, como
puede observarse en el apartado A de la tabla 2 a través de los afios de diferen-
cia en la esperanza de vida entre hombres y mujeres en cualquiera de los
momentos estudiados para el perfodo, y asi en 1970 es de 5,39 afios, 5,95 en
1977, 6,32 en 1983 y 7,27 en 1990 (gréfico 6).

Por ello, parece pertinente profundizar sobre cudles son las caracteristicas
mds recientes de esa desigualdad, con el fin de conocer qué causas de muerte
son las que justifican esas diferencias a lo largo de los dltimos afios, qué secto-
res de la poblacién contribuyen en mayor medida a esa desigualdad y, sobre
todo, si hay indicios de que esa distancia en la esperanza de vida entre hombres
y mujeres se reduzca. Para ello, creemos necesario analizar cada uno de los
momentos que consideramos en el presente andlisis, asi como las tendencias
que se observan en la evolucién de esa desigualdad en el transcurso de los vein-
te afios estudiados.
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GRAFICO 6

Diferencia de esperanza de vida. Hombres/mujeres
(Afios de vida x 100)
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TABLA 2

Contribuciones a la desigualdad en la esperanza de vida entre hombres
y mujeres y su evolucién en Espania, periodo 1970-1990

A)  Diferencia de esperanza de vida —Arios % 100 (%)— B)
Evolucién
Grupos de edad ~ Dif 1970 Dif 1977 Dif 1983  Dif 1990  1970/1990
595 (100) 632 (100) 727 (100) 189 (100)
29 (4,8) 19 (2,9) 11 (1,6) —18 (-9,4)
5 (0,8) 4 (0,6) 3 (0,4) -1 (-0,4)
10 (1,7) 8 (1,3) 6 (0,9 -4 (-1,9)
49 (8,3) 50 (7,9) 80 (11,0) 30 (15,7)
88 (14,9) 93 (14,8) 122 (16,8) 38 (20,0)
251 (42,2) 262 (41,5) 277 (38,0) 39 (20,8)
162 (27,3) 195 (30,9) 228 (31,3) 104 (55,2)

C)  Causas principales por su contribucién a la diferencia en la esperanza de vida

(proporciones %)

Contribucidn negativa para los hombres (6 causas principales):

1970 1977 1983 1990
— Infarto e isquémicas.................. (11,9) (16,3) (16,3) (13,3)
— Violentas «resto» (11,9) ,1) (8,2) (7,7)
— Acc. vehiculos a motor.............. — (8,5) (6,9) (8,3)
— Ap. circulatorio «reston ............. 9,8) (8,1) — —
— Cidncer ap. respiratorio.. (9,4) (12,2) (15,3) (16,2)
— Céncer ap. digestivo...... . (6,8) — 9,4) (10,0
— CHITOSIS eeeeeeeeeeeeeeeee e e e (6,4) (7,0) 6,7) —
— Ap. respiratorio......ceeeerueenueenenne (8,6)
Contribucidn negativa para las mujeres (3 causas principales):

1970 1977 1983 1990
— Ciéncer de mama.... . (4,3) (5,1) (5,7) (5,8)
— Cincer de ttero...... . (3,5) (3,0) (2,4) (1,7)
— Diabetes ..uuuuueeeieeeeeiiiiiiiiiiiiiaa, (1,2) (1,0) (0,9) (0,3)

D)  Causas principales por su contribucion a la evolucion de la diferencia (proporciones %)

Aumento de la diferencia:

1) Infarto e isquémicas (23,3).

2) Cdncer ap. respiratorio (22,4).

3) Enfermedades cerebro-vasculares (14,0).
4) Enfermedades ap. respiratorio (13,8).

Reduccion de la diferencia:

1) Tuberculosis (—8,9).

2) Cincer de mama (-8,8).

3) Bronquitis, emfisema y asma (-8,5).
4)  Muertes violentas «resto» (—6,1).

FUENTE: Elaboracién propia.
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3.1.  Desigualdad ante la muerte entre hombres y mujeres

Los diferentes grupos por edad de la poblacién contribuyen de forma muy
diversa a la desigual vida media por género. Para cualquiera de los afios anali-
zados se observa que la desigualdad creciente se produce sélo a partir de los 15
afios, pues las contribuciones a esa diferencia en edades previas son insignifi-
cantes y decrecientes, mientras que a partir de los 30 afios y, sobre todo, de los
50 en adelante su contribucién a la mortalidad diferencial es sustancial y
aumenta durante las dos décadas estudiadas. Téngase en cuenta que, como
puede observarse en la tabla 2.A, entre 1970 y 1990 alrededor del 70 por 100
de la diferencia en la esperanza de vida de la poblacién espafiola se produce en
aquella de mds de 50 afios. Como consecuencia de esta mayor esperanza de
vida de las mujeres tenemos que hablar de una feminizacién de la poblacién,
especialmente de los adultos mayores y de los ancianos.

Por otra parte, las seis causas de muerte mds destacadas en la produccién
de esa desigualdad permanecen constantes a lo largo del peridodo, aunque
pueden variar levemente su posicién relativa de un afio a otro de los analizados
(grdfico 7). Estas causas de muerte més relevantes (tabla 2.C) son el infarto y
otras enfermedades isquémicas y el tumor del aparato respiratorio, ademds de
las muertes violentas, ya sean el grupo «resto» o los accidentes de vehiculos a
motor. Asimismo, el tumor de aparato digestivo, la cirrosis y enfermedades del
aparato respiratorio son todas ellas enfermedades que suponen una contribu-
cién, negativa para los hombres, al incremento de la diferencia que distancia a
hombres y mujeres en la duracién de su vida.

En sentido contrario actdan algunas enfermedades que acercan la vida
media de la poblacién masculina y femenina, restanto afios de vida a las muje-
res. Esta contribucién negativa es debida a las siguientes causas de muerte: en
primer lugar, el tumor de mama, cada vez con mayor peso es esta levisima
aportacién a frenar la mortalidad diferencial. Por el contrario, en segundo
lugar, el tumor de dtero y, en tercer lugar, la diabetes siguen una tendencia a
disminuir su peso.
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GRAFICO 7

Contribucidn a la diferencia por género y por causa de muerte. 1970 y 1990
(Afos de vida x 100)
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3.2. Tendencia a la convergencia o hacia la divergencia?

Casi dos afios de vida media (1,89) aumenta la diferencia existente entre la
longevidad media de hombres y mujeres durante el periodo estudiado, de
modo que si en 1970 las mujeres vivian 5,39 afios mds que los hombres, en
1990 esa diferencia ascendia a 7,27, como puede observarse en la tabla 2. Sin
embargo, el crecimiento continuado de esta diferencia no se produce con un
ritmo regular a lo largo del periodo. Asi, el aumento de la distancia entre la
esperanza de vida de la poblacién masculina y femenina, que ya se observa en
el transcurso del primer subperiodo considerado, de 1970 a 1977, disminuye
su ritmo de aumento en el segundo, creciendo posteriormente entre 1983 y
1990.

No obstante, no todos los sectores de la poblacién observan de forma
homogénea este incremento de la diferencia en la vida media de hombres y
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mujeres y, para simplificar nuestros resultados, podemos dividir la pirdmide de
poblacién en dos partes (columna 2.B). La infancia reduce esta desigualdad de
género, mereciendo ser singularizados los recién nacidos —0 afios—, mientras
que a partir de los 15 afios hombres y mujeres la aumentan (gréfico 8). Ello ocu-
rre con mayor intensidad en los adultos, pero sobre todo en los ancianos, por su
clara contribucién con mds de un afio al distanciamiento de su esperanza de vida.

Obsérvese que durante los veinte afios estudiados en su conjunto el incre-
mento de la sobremortalidad masculina proviene exclusivamente de los grupos
mds mayores. La desigualdad aumenta especialmente a partir de los 30 afios, en
torno a un 20 por 100 entre los 30 y los 69 afios, y a un 55 por 100 a partir de
los 70. Este perfil por edad refleja cémo a los factores genéticos se superponen

GRAFICO 8

Evolucidn en la desigualdad de esperanza de vida, por género. 1970/90
(Afios de vida x 100)
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factores sociales determinantes en esta mortalidad diferencial. Por el contrario,
la contribucién a reducir las diferencias de los grupos infantiles se deriva del
aprovechamiento de avances médico-sanitarios en los primeros afios de edad,
cuando adn no se han generado consecuencias de estilos de vida diferenciados y
la sobremortalidad masculina tiene un origen exclusivamente biolégico.

Respecto al resto de los grupos de edad, apenas merecen ser destacados por
su neutra aportacién a la evolucién global de las diferencias. Sin embargo,
tiene interés el indicar que, al igual que ocurre en el grupo de los menores de
un afo, entre 1 y 14 afios avanzan levemente al acercamiento en las pautas de
mortalidad entre nifios y nifias.

3.3.  Causas de muerte determinantes en la evolucién de la mortalidad
diferencial por género

Hemos de preguntarnos cudles son las causas de muerte que estdn produ-
ciendo la evolucién de las tendencias comentadas. La respuesta la hallamos en el
apartado D de la tabla 27: las enfermedades del aparato circulatorio, especial-
mente el infarto y otras enfermedades isquémicas, asi como las enfermedades
cerebro-vasculares, seguidas del tumor de aparato respiratorio y las enfermedades
del aparato respiratorio en general, ademds del tumor del aparato digestivo. Baste
recordar que muchas de estas enfermedades estdn ligadas a hdbitos casi exclusivos
de la cultura masculina en las generaciones ahora adultas y/o ancianas, como es
el tabaquismo y el excesivo consumo de alcohol, ademds de un estilo de vida
ligado a un mayor riesgo y estrés, determinados profesional y culturalmente
(Fox, 1978), lo que unido a una desigualdad de origen genético —observada ya
desde el nacimiento— (Waldron, 1983) produce una situacién desfavorable de
la poblacién masculina ante la muerte. Por otra parte, aparece como nueva causa
en el aumento de la diferencia por género el grupo de las enfermedades endocri-
nas y de trastornos de la inmunidad, que presentan mayor relevancia entre los 15
y 49 afios, como se comentd anteriormente, y que sélo por el momento es de
menor importancia para el conjunto de la poblacién.

Muchas de las enfermedades mencionadas contribuyen decisivamente a
aumentar las diferencias en la vida media de ambos géneros, mientras que su
reduccién reside, por una parte, en las defunciones producidas por tumor de
mama, causa determinada por varios factores —desafortunadamente, no todos
conocidos—, entre los que hay que considerar las nuevas pautas de reproduc-
cién y de alimentacién de los recién nacidos, asi{ como los nuevos hédbitos ali-
menticios de la poblacién en los paises desarrollados, especialmente el aumen-
to en la ingestién de grasas saturadas. Otras causas que aproximan la mortali-

7 Las causas de muerte del apartado C (tabla 2) explican las diferencias en los momentos
observados, mientras que, desde una perspectiva dindmica, las causas del apartado D explican la
evolucién global de las tendencias durante el periodo.
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dad de hombres y mujeres son la tuberculosis, la bronquitis, enfisema y asma,
ademds de las muertes violentas, que no hemos desagregado en nuestra clasifi-

cacién por causas de muerte (grafico 9).

Para separar la influencia correspondiente a los factores sociales de la relativa a
factores biolégicos en esta mortalidad diferencial serfa preciso comparar poblacio-
nes por género, en las que hombres y mujeres tuviesen estilos de vida similares a
lo largo de sus ciclos vitales. Para alcanzar ese objetivo a partir de las estadisticas
oficiales espafiolas, dada la ausencia de datos de defunciones segtin caracteristicas
socieconémicas vélidas en estas fuentes, habrfa que dejar transcurrir varios dece-
nios®, es decir, esperar al menos a que las generaciones de la infancia actual supe-

Contribucién a la evolucion de la desigualdad por género. Causas de muerte.
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GRAFICO 9
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8 Si las fuentes oficiales no remedian antes esta grave carencia, que impide un andlisis directo

de la desigualdad social ante la muerte en el presente.
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ren la madurez, pues es en la vejez cuando mejor se manifiesta la acumulacién de
los efectos beneficiosos y nocivos para la salud de toda una historia de vida.

Los estilos de vida que genera el proceso de modernizacién de las socieda-
des llevan asociados ciertos comportamientos «nocivos» que estdn en el origen
de casi todas las enfermedades que producen la sobremortalidad masculina. Un
ejemplo lo constituye el ser fumador, «vicio masculino» en las generaciones
que ahora alcanzan edades avanzadas, y que es un factor de riesgo en las enfer-
medades del aparato respiratorio y en las enfermedades vasculares. Este tipo de
hdbitos fueron primero incorporados por los hombres y muy posteriormente,
en consonancia con el status que le venia siendo asignado en la estructura
social, también por las mujeres. Esa dilacién de la poblacién femenina en
incorporarse a ese tipo de «modernidad» le ha beneficiado ante la muerte, al
menos hasta el presente, porque la difusién del tabaquismo en Espafia entre la
poblacién femenina joven y adulta atin no ha pasado su «factura».

Cuando anteriormente subraydbamos la importancia de los «estilos de
vida» en el estudio de la morbilidad y de la mortalidad, estdbamos implicita-
mente orientdindonos hacia un marco sociodemogrdfico mds amplio que el
meramente epidemiolégico, que no es otro que el descrito en la transicién
sanitaria. La pertenencia social, el rol desempefiado en la sociedad, incluyen
rasgos culturales especificos que condicionan la percepcién de la salud y el
papel mds o menos activo en la lucha contra el riesgo y la enfermedad que
desempeiia el individuo en funcién de su grupo de pertenencia. Esta podria ser
la relacién entre la cultura femenina y masculina y el origen de una creciente
sobremortalidad masculina.

Asi, el periodo estudiado es prolifico en progresos cientificos y médicos, y
de éstos también se han beneficiado en mayor medida las mujeres, por un doble
motivo. En primer lugar, porque durante la segunda parte del presente siglo la
atencién médica dirigida a la mujer y a la crianza de los hijos (servicios de toco-
ginecologia y pediatrfa) se ha desarrollado con rapidez, lo que ha supuesto la
drdstica disminucién de la morbilidad y mortalidad reproductiva femenina que
tenfa lugar en el pasado, pero sobre todo las mujeres adultas se han habituado a
la prevencién y al didlogo con el médico. No obstante, existe un segundo factor
que podria ser decisivo para cualquier edad de la pirdmide de poblacién. En
una etapa de la transicién epidemioldgica en la que la disminucién de la morta-
lidad se debe especialmente a la promocién de la salud, es vital el papel desem-
pefado por el individuo y la relacién que éste tenga con su cuerpo. El hombre y
la mujer difieren al respecto (Vallin, 1988). En la poblacién masculina el cuer-
po debe someterse a riesgos, siendo la enfermedad un obstdculo en la exaltacién
de la virilidad —fuerza y enfermedad parecen conceptos lejanos—; por tanto, al
médico se acude sdlo para curar una enfermedad. En la cultura de la feminidad,
el cuerpo debe permanecer joven y sano; en consecuencia, las mujeres utilizan
con frecuencia la estrategia de mantener la salud antes de tener que llegar a
curar la enfermedad. Son estrategias de la supervivencia, la prevencién y la resis-
tencia femeninas. Asf, en Espafia como en otros paises industrializados, hom-
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bres y mujeres tienen una diferente autopercepcién de su salud y de sus enfer-
medades (Durdn, 1983; Rodriguez y De Miguel, 1990; De Miguel, 1994), lo
que es extensible a la de los miembros de sus familias. A ello hay que afiadir una
peor comunicacién de la poblacién masculina con el médico.

Es evidente que estamos ante dos construcciones sociales de la salud, que
podemos simplificar en dos imdgenes: «la fuerza» frente a «la resistencia», lo que
estd unido a una desigual situacién de los dos géneros ante la enfermedad y la
muerte. Las consecuencias de los «vicios masculinos», no acompafiados por los
beneficios de las «virtudes femeninas» sefialadas, arrojan un saldo desfavorable en
la evolucién de la mortalidad de los hombres durante el periodo analizado, ofre-
ciendo una clara tendencia hacia la divergencia con respecto a las pautas femeni-
nas. Naturalmente, siempre existird una mortalidad diferencial de origen genéti-
co, pero la tendencia futura de la mortalidad diferencial depende de la que sigan
cada uno de los componentes sefialados y, aunque parece inevitable un periodo
no lejano en el que la poblacién femenina sufra las consecuencias de su mimetis-
mo hacia algunos hdbitos del estilo de vida tradicionalmente masculino, seria
deseable que con posterioridad la convergencia en la evolucién de sus esperanzas
de vida se lograra gracias a un acercamiento hacia los hdbitos de la poblacién
femenina, porque probablemente el modelo femenino estd mds préximo a un
nuevo escalén de la transicién sanitaria, en el que la poblacién se oriente priorita-
riamente a mantener la salud mds que a curar las enfermedades, abandonando
progresivamente la dicotomia creciente que observamos en el presente.

A MODO DE CONCLUSION

La elevada esperanza de vida de los espafioles contintia aumentando duran-
te los veinte afios transcurridos entre 1970 y 1990, pero al realizar el andlisis
considerando los tres subperfodos diferenciados, 1970-1977, 1977-1983 y
1983-1990, ha sido posible observar que el ritmo de aumento de la vida media
es mds acelerado en el segundo de ellos para ralentizarse en el tercero. Ello ocu-
rre en ambos géneros, pero muy especialmente entre los hombres.

Del estudio realizado se deduce que, si bien el aumento de vida media con-
tinda, el hecho de que las mayores aportaciones a la prolongacién de la esperan-
za de vida se logren en los grupos ancianos da lugar al mds importante factor de
envejecimiento en el presente por las consecuencias que conlleva. Este envejeci-
miento por la cispide de la pirdmide de poblacién es un factor de singular
importancia en la transformacién del contexto social que tiene y tendrd lugar
en Espafa desde las dltimas décadas del siglo XX y nos sittia ante un proceso en
el que se mezcla, junto a un efecto de edad, un efecto de generacidn, ya que los
ciclos vitales de las generaciones que nacieron a principios de siglo y a finales
del pasado no han transcurrido en las condiciones de vida de las sociedades
industrializadas del presente; asi, sus miembros apenas se han visto perjudicados
por los efectos insalubres del estilo de vida caracteristico de éstas, mientras que,
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habiendo sobrevivido a las condiciones de alta mortalidad del pasado, durante
su vejez se benefician de medios médico-sanitarios avanzados. Por ello, la venta-
josa situacién alcanzada en Espafa en la actualidad no puede extrapolarse a
generaciones posteriores, a los adultos de hoy cuando alcancen la ancianidad,
que habrdn desarrollado sus vidas en otras etapas de la historia de Espana.

No obstante, aunque desaparezcan los factores que han hecho posible este
estadio coyuntural y los progresos logrados sean mds modestos, la prolonga-
cién de la vida media de la poblacién espafiola considerada en su conjunto es
un proceso en el que, hasta el momento, no se detecta su estabilizacién. Por lo
tanto, con independencia de que se logre un rejuvenecimiento biolégico de los
ancianos (mds afios en la ancianidad pero con buena salud), como prevén algu-
nos autores (Manton, 1982; Myers y Lamb, 1993), no podrd evitarse el enveje-
cimiento demogrdfico intrinseco al aumento de la esperanza de vida de los vie-
jos, ni sus consecuencias socioecondmicas y sanitarias, por lo que estudios
como el presente pueden contribuir a sentar las bases sobre las que elaborar
estimaciones sobre el volumen, crecimiento y caracteristicas de la poblacién
anciana del futuro, que orienten la planificacién social, econédmica y sanitaria
ajustada a la nueva situacién sociodemogrifica.

Paraddjicamente, la evolucidn reciente de la mortalidad espafiola viene deter-
minada por el saldo entre la prolongacién de afios de vida en la vejez, que acaba-
mos de mencionar, y la pérdida de afios jévenes a través de la inesperada epidemia
de SIDA, asi como por la alarmante mortalidad de muertes violentas, afectando
ambas a los adultos jévenes (de 15 a 49 afios) espafioles, menguando asf la pobla-
cién en las edades activas y reproductivas, con las consecuencias socioeconémicas
deducibles. Simplificando lo expuesto, si nuestra vida media aumenta es debido a
una fuerza positiva: la prolongacién de los afios vividos en la vejez, a la que se ha
de restar una fuerza negativa: la sangria de afios jévenes perdidos.

Por otra parte, se observa que la mortalidad diferencial entre hombres y
mujeres sigue siendo creciente. El aumento de esta diferencia es mayor en los
afios mds recientes analizados —el subperfodo 1983-1990— que en los perio-
dos previos. Una de las conclusiones de este estudio es el hecho de que mds de
la mitad del aumento de esta divergencia entre géneros proviene de la pobla-
cién constituida por nuestros mayores, proceso que tiene como consecuencia
destacable la feminizacién de la poblacién anciana, encontrdindonos ante un
fenémeno que podriamos denominar abuela-boom. Asimismo, pasando de esta
visién dindmica a una observacién estdtica, podemos observar que para cada
uno de los momentos estudiados en estas dos décadas consideradas es perma-
nente la contribucién decisiva de la poblacién de mds de 50 afios en la des-
igualdad ante la muerte entre hombres y mujeres, poblacién constituida por
generaciones en que unos y otras han desarrollado estilos de vida muy distan-
tes, basados en creencias y hdbitos diferenciados.

A través del estudio de diferentes enfermedades en el origen de la mortali-
dad diferencial por género y su evolucién hemos descrito la existencia de un
modelo femenino y otro masculino en el aumento de la vida media de la
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poblacién, que parecen estar determinados, ademds de por factores bioldgicos,
por la disimilitud de roles desempefiados por hombres y mujeres y por los dife-
rentes saldos obtenidos por cada una de estas subpoblaciones entre beneficios y
costes asociados a la modernizacién de la sociedad. Desigualdad que el desa-
rrollo de la sociedad ha aumentado, beneficiando a las mujeres, que han toma-
do «lo mejor de los dos mundos»: los beneficios del progreso, pero adoptando
mds tardfamente los costes que el nuevo estilo de vida puede generar. Esta
divergencia en las tendencias es un claro ejemplo de cémo diferentes estilos de
vida desembocan en distintos tipos de muerte. La existencia de estos modelos
diferenciados nos remite a una disimilitud en la construccién social de la
salud, la vida y la muerte, correspondientes a dos culturas que desembocan en
una desigual longevidad entre hombres y mujeres.

En resumen, la evolucién reciente de la mortalidad espafiola ha tenido conse-
cuencias demogrdficas en las dltimas décadas. En primer lugar, alteraciones nota-
bles de la estructura por edad y sexo de la poblacién. En segundo lugar, el andlisis
realizado enmarca a la poblacién espafiola dentro de la cuarta etapa de la transi-
cién epidemioldgica, cualitativamente diferente, al producirse una redistribucién
del aumento de la esperanza de vida desde los jévenes hacia los ancianos, asi como
un trasvase de enfermedades crénicas y degenerativas hacia edades avanzadas, a la
vez que se modifican sustancialmente las principales causas de muerte, adquirien-
do mayor importancia las denominadas «sociales o de comportamiento».

Finalmente, una vez conocidas las caracteristicas de la mortalidad espafiola,
quizd sea hora de que esta transicién epidemioldgica sea considerada en rela-
cién con la transicién que se produce en la organizacién social en respuesta a
las condiciones de salud, estudiando las reacciones de la sociedad a un estado
sanitario dado. La suma de ambos procesos, paralelos e interrelacionados,
constituye el marco de la transicién sanitaria, en la que ahora mds que nunca
se revela como un factor critico la actitud de los individuos. El que los indivi-
duos lleguen a percibir su comportamiento y estilo de vida como factores deci-
sivos en la duracién de su ciclo vital y de su estado de salud es un factor deter-
minante en la evolucién de la mortalidad de la poblacién a que pertenecen, lo
que ha quedado reflejado en este estudio a través de un caso concreto: la des-
igualdad ante la muerte de hombres y mujeres. No obstante, este enfoque no
resta importancia a otros factores fundamentales en el aumento de la esperanza
de vida de una poblacién en la actualidad, como es el avance del conocimiento
cientifico-médico. Y, desde luego, en ningin caso excluye la necesidad de cam-
bios estructurales que limen la desigualdad ante la muerte, que, por otra parte,
no es mds que el reflejo de la existente en la estructura social.
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RESUMEN

Dentro del marco tedrico de la Transicién Sanitaria, se analiza el aumento reciente de la
esperanza de vida de la poblacién espafiola para determinar en qué grupos de edades se concen-
tran los principales avances en la lucha contra la muerte, lo que ocurre fundamentalmente en
edades avanzadas y con especial relevancia entre las mujeres. Dos consecuencias de gran trascen-
dencia se desprenden del proceso: envejecimiento y feminizacién de la poblacién. En sentido
opuesto actda la tendencia observada en los hombres jévenes, «responsables» de la ralentizacién
del aumento de la vida media en Espana durante los dltimos afios.

Por otra parte, el estudio de las enfermedades que estdn en el origen de la evolucién de la
mortalidad permite situar a Espafia en la cuarta etapa —ultima conocida— de su transicién epi-
demioldgica. Asi, de este mismo andlisis se desprende que la creciente mortalidad diferencial por
género observada nos remite, mds alld de los factores bioldgicos, a una desigualdad en la cons-
truccién social de la salud, la vida y la muerte.

ABSTRACT

Within the theoretical context of the Health Transition, this paper analyses the recent increase
in the life-expectancy of the Spanish population in order to ascertain which groups have made
the most progress in terms of the struggle against death-mainly the case of the elderly and, more
particularly, women. Two major conclusions are drawn: the ageing and feminisization of the
population. Conversely, young men are held «responsible» for having slowed down the increase in
average life-expectancy in Spain in recent years.

On the other hand, the studying the illnesses that are the source of the evolution of mortality,
Spain can be placed in the fourth and last-known stage of its epidemiological transition. Moreover,
this same analysis makes it clear that the observed rise in sex differences in human mortality
transcends biological factors inasmuch as it can be linked to inequalities in the social construction of

health, life and death.
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