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Abstract

This paper describes and explains the recent trends in life expectancy at
birth in Spain from an interdisciplinary perspective. It is based on two
methods: segmented linear regression, and decomposition of life
expectancy. The study consists of three sections. First, a description is
provided of the demographic factors that explain the increase in the life
expectancy at birth of the Spanish population from 1910 to 2009, which
is in excess of 40 years. Second, the effect that changes in mortality
have had on life expectancy at birth during 1980-2009 is analysed by
cause of death of the population aged 65 and above. And third, the
social and epidemiological causes underlying that increase are descri-
bed. It is concluded that the increase of life expectancy at birth in Spain
is mainly due to the reduction of mortality at advanced ages and a
decrease in cardiovascular mortality.

Resumen

Este trabajo describe y explica de forma interdisciplinar las tendencias
recientes de la esperanza de vida al nacimiento en Espafa. Se utilizan
dos metodologias: regresion lineal segmentada y descomposicién de la
esperanza de vida. El estudio consta de tres partes. Primero, se
describen los factores demograficos que se encuentran tras el aumento
de mas de 40 afios en la esperanza de vida al nacimiento de 1910 a
2009. Segundo, se analiza el efecto que el cambio de la mortalidad, por
causa de muerte, en mayores de 65 afos ha tenido en esa esperanza
de vida en 1980-2009. Y tercero, se aportan las causas socio-
epidemioldgicas que hay detras de dicho incremento. Se concluye que
ese aumento se debe principalmente a la reduccién de la mortalidad en
las edades avanzadas y a la disminucién de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares.
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INTRODUCTIONT

We live longer because we die later. However
tautological that may seem, the fundamental
explanation is that the age of death is dela-
yed, whilst the overall survival rate increases
and the mortality rates for many causes of
death are lower.

Social change encompasses multiple, in-
terrelated dimensions, within which lifespan
is certainly a substantial element. The avera-
ge number of years that individuals live has a
large influence on, amongst others, the poli-
cies to be applied, the type of companies
that are set up, the pension system and fa-
mily and work-life balance. Looking at this
from the opposite perspective, it is also well
known that the different components of so-
cial change have a major impact on lifespan:
healthcare, education, employment, food,
habits and behaviour largely determine how
many years an individual lives. There is, the-
refore, a bidirectional relationship between
social change and lifespan.

It is a well-known fact that that the lifes-
pan of the Spanish population has substan-
tially increased during the last century.
However, the social, demographic, and epi-
demiological reasons underlying this change
still pose some questions. The results of this
study are relevant both to the sociological
field and the area of epidemiology. In fact,
many epidemiological patterns are widely
conditioned by social structures and dyna-
mics.

In the case of Spanish society, there has
been an obvious transformation in recent de-
cades: a profound readjustment of the em-

1 This paper has been partially funded by the project
entitled “Transformations of longevity, aging and old age
in Spain. From 50 to 100 and above. Present and future”,
Ref CS02010-18925, Spanish Ministry of Economy and
Competitiveness (Las transformaciones de la longevidad,
el envejecimiento y la vejez en Espafia. De 50 a 100 y
mas anos. Presente y futuro”, Ref. CSO2010-18925,
Ministerio de Economia y Competitividad).

ployment structure, medical and healthcare
improvements, consumption patterns and,
essentially, changes to male habits and be-
haviour and a shift in the role of women in all
social areas from the 1970s onwards (Garri-
do, 1993).

In line with the above, this study seeks to
build an interdisciplinary bridge in order to
understand the evolution of lifespan in recent
decades in Spain. Two objectives are propo-
sed. The first is to examine the changes in life
expectancy during the 1910-2009 period in
Spain. To do so, trends in life expectancy at
birth and at age 65, 80 and 90 will be descri-
bed. Furthermore, these trends will be explai-
ned by decomposing them by age and sex.
The second objective is to explain the contri-
butions of the causes of death to life expec-
tancy at birth in the more recent period from
1980 to 2009. A review will be made of the
key social and epidemiological aspects of
the main causes of death in Spain for those
aged 65 and above, these causes accoun-
ting for observed trends in mortality. Additio-
nally, the two most relevant causes of death
(cardiovascular diseases and neoplasms) will
be looked at in depth.

The results and the discussion that fo-
llows show that the increase in life expectan-
cy of the Spanish population between 1980
and 2009 is mainly due to the increased sur-
vival in those of advanced age. Within this
age group, the greatest positive contribu-
tions are the result of the decline in cardio-
vascular mortality, and the greatest negative
contributions are produced by the mortality
caused by diseases of nervous system and
mental disorders.

THEORETICAL CONTEXT

Leonard Hayflick (1988) used to say that the-
re is only one cause of death at advanced
ages, namely advanced age, and nothing
can be done against its mortal effects. The
impossible reduction in mortality at those
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ages has been a widely subscribed-to dog-
ma in academic circles in recent decades.
Coupled with this, various studies have
shown some defined limits to the average
human lifespan, with hardly any scope for
improvement, and have highlighted the diffi-
culties in reducing mortality rates from endo-
genous causes of death (Olshansky et al.,
1990).

However, empirical evidence and the cu-
rrent context of demographic and epidemio-
logical transition show a different picture.
Firstly, the survival of those of advanced
years is capable of substantial improvements
(Kannisto, 1994a, 1994b; Vaupel, 1997,
2004). Secondly, life expectancy (e,) has ex-
perienced a steady growth in demographica-
lly advanced countries over the last two cen-
turies (Thatcher, Kannisto, and Vaupel, 1998;
Oeppen and Vaupel, 2002; Vallin and Meslé,
2010). And thirdly, the research based on
bio-demographical models and heteroge-
neous, fragile populations has shown the
existence of a general plasticity in mortality,
which is more evident in advanced ages (Ro-
bine, 2003; Scholz and Maier, 2003; Kistows-
ki and Vaupel, 2007; Vaupel, 2010).

These studies show there is a slowdown
occurring in mortality, with a move into in-
creasingly advanced ages and a delay in
aging, whilst at the same time improving ove-
rall survival.

These three processes are widespread in
the majority of demographically advanced
populations and emerging in others that are
already in the final transition phase of morta-
lity. Spain is no stranger to these processes,
with a population characterised by its pro-
gressive aging (partly attenuated by immigra-
tion, as shown by Castro, 2010), by mortality
being displaced to advanced ages and by a
significant increase in the elderly population
group. This context does not only affect the
lifespan of the individual, but also the health
services, the pension system, the care needs
of the elderly, and family structures.

DATA AND ANALYSIS TECHNIQUES

Data

The database of deaths by cause of death of
the Spanish National Statistics Institute (INE)
(Instituto Nacional de Estadistica) collects
data on in Spain, according to age and sex.
It is coded according to the World Health
Organisation’s (WHOQ) International Classifi-
cation of Diseases (ICD). In the period analy-
sed mortality data were collected from two
different classifications (ICD-9, from 1980 to
1998, and ICD-10, from 1999 onwards).

The transition from ICD-9 to ICD-10
brought significant changes in the number,
coding and distribution of items within the
major groups of causes of death (Meslé and
Vallin, 2008). This change in classification
also inevitably caused a certain number of
discontinuities in the statistical series of
deaths and mortality, and with every new re-
vision these series are again disrupted. In
order to solve these problems, a process of
standardisation and regrouping has been ca-
rried out of the causes of death between
ICD-9 and ICD-10 using the classification
and equivalence between groups of causes
of death proposed (Eurostat, 1998).

This study on longevity in Spain is based
on the recent period of 1980 to 2009 and co-
vers the over 65s for three reasons. Firstly,
because the main changes have occurred in
these advanced ages. Secondly, because of
the availability of data, as the INE has only
provided data by cause of death since 1975.
And thirdly, because the analysis is done ba-
sed on development by decade. Following
Andreev et al. (2002), the lowest number of
causes possible have been taken, which
should also help to avoid discrepancies bet-
ween ICDs. The mortality trends for eight
major groups of causes of death are as fo-
llows: infectious diseases, neoplasms, men-
tal disorders, nervous system diseases, car-
diovascular diseases, digestive diseases,
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and external causes. Additionally, as recom-
mended by Meslé (2006a), a group of “other
diseases” has been considered. Three age
groups have been worked with: those aged
65-79, 80-89, and 90 and over.

Analysis techniques

Firstly, in order to determine the stages in the
evolution of life expectancy, a segmented lin-
ear regression analysis was used, as propo-
sed by Camarda et al. (2012), previously used
in the analysis of epidemics (Muggeo, 2003)
and genetic studies (Garcia-Alegria et al.,
2007). Using this technique, breakpoints can
be identified along the line of fit that runs
throughout the period under study. Thus, op-
timising the coefficients of determination cal-
culated for all possible breakpoints, the de-
velopment of life expectancy in Spain from
1910 to 2009 is divided into statistically ob-
jective stages that are also demographically
and sociologically relevant.

Secondly, in order to explain the impact
of the different factors that influence the
change of life expectancy in the Spanish po-
pulation—sex, age, period and cause of
death—a decomposition of life expectancy
was used. This method involves decompo-
sing the difference between two specific life
expectancies—from two periods, two popu-
lations or by sex—into the contributions that
each of the components have, whether it be
age, cause of death, or both together. The
analysis was applied to two of its aspects:
firstly, using the technique advocated by An-
dreev et al. (2002), a calculation was made of
the contributions that the changes in morta-
lity have had on life expectancy; secondly,
using Arriaga’s (1984) methodology and the
modifications made by Nusselder and Loo-
man (2004), life expectancy was decompo-
sed into contributions by cause of death.
These three techniques are based on the
same mathematical assumptions, so they
can be compared. Given the complexity of
the calculations involved, only figures of the

results of the different contributions are
shown.

Other theoretical decomposition ap-
proaches could also have been used to com-
plement the methodology, but the above
were chosen for several reasons. Three of
these reasons will be explained. Firstly,
Kitagawa’s (1995) method is the basis of the
most current techniques, but it does not in-
clude the decomposition by cause of death.
Second, the method used by Keyfitz (1985,
1989) is useful for revising evolution throug-
hout time, but it assumes a constant impro-
vement in mortality at all ages, which is not
what happens in the Spanish case. And thir-
dly, Pollard’s (1988) technique is similar to
Arriaga’s (1984), but it is an analytically less
robust approach.

And thirdly and lastly, the changes in life
expectancy have been explained by an
analysis of mortality by cause from the socio-
logical and the epidemiological perspective.
The calculation of the trends recorded bet-
ween 1980 and 2009 was carried out by
using the standardised mortality ratios
(SMRs) by sex, age and cause, the classic
indicator in these type of studies (Meslé,
2006a). The ratios were standardised for two
reasons: the length of the period under study
and the change in the age structure of the
population. Thus, the effect of age on morta-
lity brought by the aging process is elimina-
ted and data for the whole period can be
compared between both years and sex. The
standard population selected is the entire
Spanish population exposed to the risk of
dying from 1991 as provided by the Human
Mortality Database (HMD). Although the choi-
ce was arbitrary, 1991 was elected because
it was a census year.

Methodological limitations

In its original formulation, the decomposition
of life expectancy has three limitations.
Firstly, its internal dynamics means that a
considerable number of fluctuations appear
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when single ages are taken, which is why it
is recommended that wider age-range inter-
vals are taken. Five-year intervals were taken,
which are the most widely accepted range in
the literature. Secondly, when the decompo-
sition is carried out in terms of mortality by
cause, the choice of the causes of death is
essential and should be made in terms of the
objectives of the study in question. It is the-
refore recommended that the major causes
which have an insignificant impact on the
total be included in a large group of “other
causes”. Thirdly, the number of causes of
death chosen also involves an imbalance sin-
ce, if too many are included, applying the
technique results in an excessive fragmenta-
tion of the results, which makes interpreta-
tion difficult due to the low figures. This is
why only the major causes of death, together
with the large group of “other causes”, have
been introduced. The use of total SMRs has
a limitation, as it tends to underestimate the
mortality of the most frequent causes of
death at advanced ages, in which the majo-
rity of deaths occur. From a healthcare point
of view, deaths at a young age or within the
adult age group are usually due to causes
that could be avoided socially or through
healthcare. Therefore their significance is
much greater than that of the causes with the
highest impact on advanced ages, which are
directly related to the biological or life cycle.

SPANISH LIFE EXPECTANCY FROM
1910 TO 2009

Although life expectancy at birth is not the
most precise indicator, it is the most widely
used for measuring the mortality of a popu-
lation. From 1910 to 2009 life expectancy at
birth in Spain grew by 42.6 years amongst
women (to 84.5 years old), and by 38.8
amongst men (to 78.5 years old). The increa-
se in life expectancy is visible at all ages
(Graph 1): life expectancy at 15 increased by
23.9 years in women and 19.2 in men; at 35,
it increased by 18.6 and 14.6 years respecti-

vely; at 65, by 11.6 and 8.3; and at 80, by 4.5
and 3.3 years; and finally, at 90, by 0.9 years
for both sexes.

Therefore, the increase in lifespan was
generalised throughout all age groups, both
for men and for women. However, the pace
of change has been uneven in that 100-year
period. The segmented linear regression ob-
tained by applying Camarda’s et al. (2012)
technique shows that the evolution of e; in
Spain from 1910 to 2009 consists of six sta-
ges, with breakpoints and changes of pace
having adapted to the social, historical, poli-
tical and economic life in Spain (Graph 2).

The first stage, from 1910 to 1921, shows
an initially stable start, which plummeted due
to the influenza epidemic of 1918 and 1919.
The second stage, from 1922 to 1935, shows
a strong and sustained increase due to a
drastic reduction in infant mortality (Gémez
Redondo, 1992) and an enormous improve-
ment in the reproductive health of women
and postpartum conditions (Ruiz-Salguero et
al., 2005). In the third stage, from 1936 to
1942, the civil war and the post-war period
resulted in a demographic crisis, with an ex-
cess of deaths and a decline in e,, above all
amongst men. The fourth stage, from 1943 to
1957, is the stage of highest absolute and
relative ey growth in Spain, favoured by a
very negative starting point and the great im-
portance of social hygiene and health condi-
tions. The fifth stage, from 1958 to 1986,
showed a sustained increase of ey at a ro-
bust pace. The difference between sexes
was accentuated in favour of women due to
the behavioural risk factors amongst men-
smoking, alcohol, high-risk professions,
lower healthcare prevention levels. Additio-
nally, the initial foundations for a social pro-
tection model were established. In the sixth
and final stage, that from 1987 to 2009, a
constant growth in ey was seen, although at
a lower rate than in the previous phases. It
was characterised by minimal infant mortali-
ty, large fluctuations in juvenile/adult mortali-
ty and sharp declines in mortality at advan-
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GRAPH 1. Life expectancy at birth by sex at age 15, 35, 65, 80, and 90. 1910-20009.
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Source: Developed by the author from data from the HMD.

ced ages. The difference between sexes was
gradually reduced (Canudas-Romo et al.,
2008), which is a new demographic develo-
pment without any earlier precedents.

The longevity revolution: life expectancy
at 65, 80 and 90 years old

The most recent improvements have happe-
ned in the advanced ages. Two facts can be
identified that have been accentuated from
the 1970s. First, infant mortality and the epi-
demiological profile of infectious diseases
have almost exhausted their potential to in-
crease life expectancy. And second, from
then onwards, there was an increase in the
quality of the data for those ages, which until
that time had not been particularly reliable
(Reher and Valero, 1995). This leads to a sta-
ge in which reliable databases become avai-
lable, and the main determinants of lifespan
become the changes in mortality and in epi-
demiology in the advanced ages.
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The 1910-2009 period can therefore be
divided into two major stages of changes in
life expectancy at advanced ages: 1910-
1969 and 1970-2009. The increase is greater
in the second stage, despite being a shorter
time period.

Not only is the increase notable, but also
the constant rate at which these life expec-
tancies have increased. The linear fits made
through segmented regression are robust. In
fact, the coefficients of determination calcu-
lated exceed 0.97 for eg5 and egg and 0.88 for
€9p- Without a doubt, this was an unprece-
dented collective achievement for Spanish
society, which must be accounted for from a
social, demographic and epidemiological
perspective.

Decomposition of life expectancy by age
and cause of death

The change in life expectancy of the Spanish
population varies by sex, age, period and cau-
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GRAPH 2. Life expectancy at birth. Observed values fit by a segmented linear regression, including lines of fit by

stages. 1910-2009.
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se of death. Firstly, a question arises as to the
role that the change in the SMR by age and sex
has played in the increase of longevity in Spain.

The increase in life expectancy at birth in
the 1910-2009 period is mainly motivated by
the decrease in infant mortality and in 1-4
years mortality (Graph 3), which represent
50% of the improvement. This is in line with
the first phase of the change in mortality ra-
tes. The remaining 50% is shared equally
amongst the other age groups.

In a more detailed way, Graph 4 shows,
decade by decade, the contributions that the
major age groups (0, 1-19, 20-39, 40-59, 60-
79 and 80 and above) have wrought on the
change of eq. Until 1970 its increase was
mainly due to the contributions from the in-
fant and youth ages (decrease in infant mor-
tality, and death caused by infectious disea-
ses and childbirth and postpartum diseases).
Nevertheless, ever since then, the emphasis
has been on those of advanced ages, when
there is an emphasis on the decline in old

1910 1915 1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

age, in which a progressive move and com-
pression of mortality and deaths occurs. In
the decade of 1970 to 1979 the contribution
of the decrease in infant mortality continues
being noteworthy (30% of the total women,
47% of men), but already in 2000-09 the de-
cline in infant mortality only contributed to
the increase of ey in 5% (for women) and in
3% (for men).

The 20-39 year-old population group pla-
yed a key role in the evolution of ey during the
1980s. The contributions of this age range in
men amounted to 7% in 1970-79 and 25% in
1990-99, whilst in 1980-1989 they amounted
10 -39% (7%, 9% and 0% in women, respec-
tively). As noted by Gémez Redondo and
Boe (2005), this decline was due to potentia-
lly avoidable behaviour. Drug and alcohol
abuse increased enormously, which had a
multiplying effect on violent deaths, mainly
road accidents, and the appearance of AIDS,
whose impact was noticed decades later
(Gémez-Redondo, 1995). The decrease in
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GRAPH 3. Contributions of change in mortality to changes in life expectancy at birth by sex and five-year age

groups. 1910-2009.
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the prevalence of this kind of behaviour and
the recovery of survival at those ages through
inertia resulted in increased contributions of
that age group in the following decades.

The advanced ages make up the group
that has experienced the recent revolution in
the longevity of the Spanish population. Until
1970 the contributions of the over 60s sel-
dom amounted to 10% of the total increase
in eg. From 1970 onwards, however, this has
increased for both sexes. It has risen from
over 14% in women (-4% in men) in 1960-
1969 to 40% (27 %) in the following decade.
In 2000-09 the figures reached 77% and
53% in women and men, respectively. Mo-
reover, for the group aged 80 and above the
increase is even greater.
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The contributions by cause of death
from 1980 to 2009

The decomposition of life expectancy at birth
by age and cause of death completes the
explanation of the changes in longevity of the
Spanish population during the 1980-2009
period.

Throughout the 1980-2009 period, the
greatest contributions to gains in life expec-
tancy at birth came from the decrease in
mortality due to diseases of the circulatory
system. The gains were 3.8 years (63% of the
total increase) and 3.3 years (53%) in women
and men, respectively. These are based
mainly on ages 65 and older, comprising
94% women and 87% men of all contribu-

GRAPH 4. Contributions of change in mortality to changes in life expectancy at birth by sex and decade. 1910-20009.
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tions for this type of cause (Graph 5). Two
facts can be deduced from this Graph. Firstly,
that the decline in mortality from diseases of
the circulatory system has been a major con-
tributor to the increase in ey in 1980-2009.
And secondly, that the advanced ages—es-
pecially the octogenarian group—have cau-
sed most of the increase in lifespan. In fact,
as the decades move on, a shift in the impor-
tance of contributions of increasingly older
ages (Graph 6) has occurred. The contribu-
tion by decade of the ages of 65 years old or
above continues to be in figures close to
90% in all cases. In short, what has been ca-
lled the “cardiovascular revolution” in demo-
graphy has had a noticeable effect on the
growth of e, although its capacity for impro-
vement was necessarily reduced by the pre-
vious achievements (Garcia Gonzalez, 2013).

The decline in cancer mortality has had
little effect on changing ey in 1980-2009. Its
contribution was 0.4 years for women and
0.2 years for men, representing 7% and 3%
of all positive contributions. The over-65 age
group is those that contain most of the gains
for women, whilst in the case of men, e is
boosted by the improvement in the 40-80
age group. However, both their relative im-
portance and the positive contributions have
increased over time, mainly thanks to the
emergence of early detection techniques and

the development of preventive behaviour. It
is of interest that in 1980-89 the contribution
in both sexes was negative, above all
amongst men, amongst whom e, had a de-
crease by 0.4 years. However, in 2000-09
neoplasms became settled as the second
(female) and third (men) major cause of death
whose decrease was the largest contributor
to ey.

Respiratory and digestive diseases also
contributed positively to the increase in e
in 1980-2009. Respiratory diseases contri-
buted 0.5 years to the female e, (0.6 to the
male eg), and digestive diseases contributed
0.3 and 0.6 years, respectively. It is a contri-
bution that decreases in percentage terms
over time for both causes. Additionally, the
over 65 ages were those whose decrease in
mortality contributed most to that increase
in e, with figures in excess of 80%. Regar-
ding respiratory diseases, the drop to al-
most zero of its contributions during the
1990-99 decade is to be noted, as they
were the years in which mortality from pneu-
monia and chronic lower respiratory disea-
ses became stabilised prior to the severe
downturn of the early 21st century (Graph 8).

External causes have a positive contribu-
tion during the whole period; more signifi-
cantly amongst men, where the reduction of
mortality represents 13% of the contributions

GRAPH 5. Contributions of the nine major groups of causes of death to changes in life expectancy at birth by

sex. 1980-2009.
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Source: Developed by the author from data from the INE and HMD.
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GRAPH 6. Contributions of the nine major groups of causes of death to changes in life expectancy at birth by
sex. 1980-1989, 1990-1999 and 2000-2009.
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from 1980 to 2009. These causes have evol-
ved unevenly throughout the decades. In
1980-89 the effect was negative for both se-
xes, but mainly affected men, as they suffe-
red a decline of 0.3 years in gq largely due to
the high mortality among the young/adult
ages (20-50 years). The next decade encom-
passes the turbulent 1980s, and the decrea-
sed mortality from external causes produces
an increase in male eq of 0.5 years (25% of
total), thus becoming the second most signi-
ficant group. The momentum continued in
2000-09, when it became the third strongest

force for the increase in ;. However, the de-
cline for women was virtually zero in 1980 to
1989, and the subsequent rise, albeit rele-
vant, did not reach the level recorded
amongst men.

Nervous diseases and mental disorders
contributed negatively to the change in gjin
1980-2009, with decreases of 0.2 and 0.1
years, respectively. Although the effect is
limited, its growing importance throughout
the decades is not. In 1980-89, the inciden-
ce of nervous diseases in ey was still positi-
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ve due to the decrease in mortality at youn-
ger ages, which counteracted the
exponential increase experienced in the
advanced ages and led to it becoming the
main negative contributor to female e, for
the following two decades. Moreover, it is
the only group of causes that makes e, de-
crease in both sexes between 2000 and
2009. The contribution of mental and beha-
vioural disorders lowered ey in 1980-1999, a
dynamic that changed slightly in 2000-09. It
occurred to a greater extent amongst wo-
men, contributing negatively as the first and
second leading cause of death in 1980-89
and 1990-99, respectively. The increase in
prevalence and incidence is a typical sign of
the epidemiological profile of recent times;
they are diseases that almost exclusively
affect older ages, and differentially in wo-
men. Thus, 99% and 95% of the negative
contribution in 1980-2009 for nervous di-
seases and mental disorders, respectively,
is due to women aged 80 and above. These
figures reflect that it is fundamentally subs-
tantial and closely related to age.

Lastly, the heterogeneity of the group of
“other causes” prompt some complications.
Its contribution is second in importance in
the 1980-2009 period (it involves an increase
of 0.9 and 0.8 years in e, for women and
men, respectively), a position that was main-
tained in the 1980s and 1990s, but reduced
significantly in 2000-09. Besides, an analysis
of the contributions by age shows that the
greatest contributions are from ages above
65 years old. Nevertheless, the profile is di-
fferent by sex in each decade. For females, it
follows the pattern described, whilst for ma-
les it has a bimodal distribution between
1980-89 and 1990-99. In the 1980s there
was a peak in the infant/youth ages, which
was probably the tail end of a sharp decline
in mortality at these ages. The following de-
cade there was a second trend in the 20-50
years old age group. These diagnoses are
largely attributable to diseases such as AIDS
and related to drug use.

DiscussioN

From the third quarter of the 20th century, the
65 years old and above age group has shown
the greatest advances in survival. The reduc-
tion in mortality of the 65, 80 and 90 year old
age group has been drastic, with the pace of
reduction becoming more marked in the pe-
riod 1970-2009. It is a significant achieve-
ment, considering that the lower mortality
rates had started from a low level (Table I). An
analysis of mortality trends by cause of death
at these ages shows that it is fundamental in
explaining the changes in longevity of the
1980-2009 period. These results show a no-
table similarity to those obtained in Catalun-
ya by Spijker and Blanes (2009, 2011), and
Blanes and Spijker (2010).

Cardiovascular improvement

Without a doubt, the great motor for epidemio-
logical change in Spain during 1980-2009 was
the decrease in circulatory diseases, which
started in countries with low mortality in the
1970s, and did not start in Spain until the 1980s.
In the three age groups analysed, the SMRs
decreased (Graph 7), as confirmed by other
studies (Blanes, 2007; Robles, 2009; Garcia
Gonzalez, 2011; Gémez Redondo et al., 2014).

The relevance of this cardiovascular revo-
lution suggests unbundling mortality into two
of its components: cerebrovascular diseases
and ischemic heart diseases, which have
evolved differently.

Only mortality caused by cerebrovascular
diseases has decreased in a regular manner
in both sexes at all ages during the full period
of 1980-2009 (Graph 8). Similarly, mortality
from other heart diseases has also dropped,
except for the group aged 90 and above,
which did not begin to decline until the
1990s. In this period particular attention was
given to controlling and monitoring of blood
pressure (both in the public and private sec-
tor), which is an important risk factor in
strokes. These decreases may also be due to
lower rates of male alcohol and tobacco con-
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TABLE I. Percentage reductions in the probability of death at age 65, 80, 90 and 100 in the 1910-1969 and

1970-2009 periods.

Women Men

65 years-old Total Anual Total Anual
1910-2009 88.50 0.88 73.95 0.74
1910-1969 69.56 1.16 51.33 0.86
1970-2009 64.13 1.60 48.51 1.21

80 years-old Total Anual Total Anual
1910-2009 84.85 0.85 73.95 0.74
1910-1969 64.92 1.08 49.26 1.23
1970-2009 59.81 1.50 5417 0.90

90 years-old Total Anual Total Anual
1910-2009 60.90 0.61 55.11 0.55
1910-1969 37.94 0.63 30.82 0.51
1970-2009 38.96 0.97 39.70 0.99

Source: Developed by the author from data from the HMD.

sumption, which have contributed to redu-
cing the prevalence of arterial diseases (Mes-
I, 2006b). Regarding the decrease within the
“other heart diseases”, on the one hand, an
important role has been played by the pres-
cription of antibiotics—rheumatic fevers and
diseases of the heart valves—(Flores-Mateo
etal., 2011), and on the other, by the decrea-
se of some respiratory diseases, in which
heart failure often appears in their terminal
phases (Rutten et al., 2005).

Mortality from ischemic heart disease
(myocardial infarction and angina pectoris
being the greatest exponents) has two featu-
res: male over-mortality at all ages, and sta-
bility throughout the whole period for both
sexes with some slight drops at the end, es-
pecially for the group aged 65-79 and to a
lesser extent, for the group aged 80-89 and
90 and above. The flat trend until the late
20th century can be explained by high smo-
king levels, poor diet and a lack of preventive
techniques. The subsequent decrease is due
to a successful combination of public health
policies (treatment of coronary syndromes,

secondary prevention and the treatment of
heart failure), and a variation in risk factors
and behavioural changes (drop in cholesterol
and systolic blood pressure). Lastly, there
was a decrease in smoking (Peto et al.,
2006), anti-smoking laws in public spaces
and workplaces were introduced (Agiero et
al., 2013), and an increase in health preven-
tion also took place. In the same way, the
subsequent reduction was due to a similar
successful combination of public health po-
licies, changes in risk factors and behaviou-
ral changes (Flores-Mateo et al., 2011). By
contrast, there are other negative factors: an
increase in female smoking in young/adult
generations (Nerin, 2005; Peto et al., 2006.),
of male obesity at all ages and of the preva-
lence of diabetes in both sexes (Banegas et
al., 2011). These three risk factors will be a
difficult battlefield in the future. Their conse-
quences are disastrous for mortality—not
just for cardiovascular diseases, but also for
other groups—and in the prevalence of disa-
bility. Prevention and education are the most
effective responses.
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GRAPH 7. SMR by sex and for the 65-79, 80-89 and 90 and above age groups for the nine major groups of
causes of death. 1980-2009.
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and respiratory systems. 1980-20009.

SMR (per 100,000, semi-log scale)

GRAPH 8. SMR by sex and for the 65-79, 80-89 and 90 and above age groups for diseases of the circulatory
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The cardiovascular revolution has there-
fore been based on three pillars: improve-
ment in treatment, decrease in risk factors,
and behavioural changes. This combination
has caused a decrease in mortality due to
cerebrovascular diseases and other heart
conditions, and a significant decrease in the
incidence of ischemic heart disease.

The role of cancer: medical progress and
behavioural changes

The decomposition of mortality due to
cancer has shown that it has had a positive
contribution and has been on the increase
throughout the 1980-2009 period. Its evolu-
tion and incidence, as well as the projections
about future mortality, depend on four fac-
tors: increasing life expectancy, changes in
habits and lifestyle, healthcare and medical
progress, and the location of the cancer in
the body.

Firstly, the increased mortality in the el-
derly is explained by an increase in longevity
that involves the existence of ever larger
groups with greater predisposition to suffer
from cancer. Improvements in the medical
field are fundamental in reducing rates, im-
proving both screening techniques and atte-
nuation or healing practices.

Secondly, at a social and behavioural le-
vel, certain habits and behaviours are likely
to influence the likelihood of developing can-
cer: smoking, alcohol and changes in diet
and lifestyle. In cancer, the impact of smo-
king is enormous (47% men, 14% in women,
according to Peto et al., 2006), and therefore,
stopping smoking, which is different by sex,
age and educational level, largely explains
the trend changes. Smoking in general has
declined, but since the 1970s consumption
has increased rapidly amongst women under
50. Consequently, smoking rates among
men and women of the generations born in
1970-1979 are almost equal (Fernandez et
al., 2003). This increase in female smoking
will have immediate impact on the mortality
at younger advanced ages. However, the lar-

gest increase in female mortality is expected
to occur when the generations born after
1960 reach age 65, as there will probably be
a true epidemic of lung cancer (Levi et al.,
2007). In addition, continuous female smo-
king will most likely impact on reproductive
health, cardiovascular diseases, chronic lung
diseases and osteoporosis (Fernandez et al.,
2001).

Thirdly and fourthly, medical progress has
focused on developing techniques for early
detection and monitoring of the cancer
growth, closely linked to the location of the
cancer in the body (Graph 9). In women, the
prevalence of breast cancer has declined in
recent years in the population group aged
65-79 due to the change of some risk factors
(Izquierdo et al., 2006), changes in percep-
tion of the benefits of early diagnosis (Iz-
quierdo et al., 2008), and better diagnostic
capability (Masuet et al., 2004). In men, pros-
tate cancer mortality, after increasing signifi-
cantly, started to decline from 2000 onwards
as a result of improved diagnostic and
treatment (Borras et al., 2008). Mortality from
stomach cancer has seen a general and
steady decline, mainly due to better techni-
ques of food preservation. Liver cancer—a
highly lethal tumour —has decreased in wo-
men, and has remained stable among men.
Diagnostic techniques have improved, but
prevention needs to focus on reducing obe-
sity, alcohol consumption and the prevention
of diabetes. Lastly, smoking accounts for
practically 90% of all lung cancers (Peto et
al., 2006).

The emergence of mental disorders
and nervous diseases

From 1980 onwards, the SMRs of mental di-
sorders have been multiplied by four in the
population group aged 65-79, by twelve in the
group aged 80-89 and by twenty in the group
aged 90 and over. In the case of nervous di-
seases, the multiplication factors are two, five
and eight, respectively. In both groups the in-
cidence in women stands out significantly. As
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GRAPH 9. SMR by sex and for the 65-79, 80-89 and 90 and above age groups for various tumors. 1980-2009.
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an example, at 90 years old or more, the mor-
tality from mental disorders in women out-
numbers neoplasms as the third cause of
death. In any case, since the late 1990s the
mortality of mental disorders has stabilised,
whilst that of nervous diseases has increased
slightly. These two large groups should be
very much taken into account at this stage of
the increase in longevity, as more and more
people reach ages at which the prevalence of
these diseases is higher. This is not only for
demographic or epidemiological purposes,
but for the quality of life now and in the near
future, both for the patients and their caregi-
vers. Thus, their impact on the evolution of life
expectancy could be doubly negative.

The growth and stability of these two cau-
ses are closely related, since the diagnosis of
some diseases is complicated and bordering
on that of other groups. On one hand, the in-
crease may be due to an improvement in the
diagnosis of the main cause of death, whe-
reas previously the main cause was conside-
red to be respiratory or cardiovascular com-
plications, which ultimately caused death. A
common occurrence is the diagnosis of seni-
le dementia, for which mortality has increased
during the period under study, so it is difficult
to identify whether its increase (and that of
mental disorders) is the outcome of a real in-
crease in incidence or of a better diagnosis.
This would also partly explain the decline in
mortality due to circulatory and respiratory di-
seases. In the same way, the bordering diag-
nosis is between Alzheimer disease—within
the group of nervous diseases—, and demen-
tia—within the group of mental disorders. An
improvement in the diagnosis of nervous di-
seases in the last decade may have caused
the slight increase in the 2000-09 decade, and
the subsequent stabilisation and slight de-
crease in mental diseases.

The impact of the remaining
groups of causes of death

The impact of respiratory diseases has decli-
ned slightly, sometimes irregularly, throug-

hout the 1980-2009 period. However, it is
considerable and continuous at advanced
ages. The fluctuations that characterise their
SMRs respond to epidemic patterns related
to some other diseases, such as influenza or
pneumonia, both having a high incidence in
the advanced age groups. Some causes in-
cluded in this group have a pronounced sea-
sonality, both in winter (in the case of influen-
za), and summer (in the case of heat waves,
such as in 2003) (Martinez et al., 2004).

The three groups of causes of lower mor-
tality are, in decreasing order, digestive di-
seases, external causes and infectious di-
seases. Firstly, digestive diseases have seen
a downward trend in the 65 to 89 year old
age groups, whilst their SMRs have increa-
sed for those over 90 years old. Men show
higher rates, with a marked evolution of chro-
nic liver diseases and of cirrhosis, which re-
mained stable until the 1980s and then redu-
ced their impact by half (Blanes, 2007).
Secondly, mortality from external causes in
old age has had a limited impact on changing
€ in the 1980-2009 period. In general, exter-
nal causes have declined in all of the three
groups considered, although they are expe-
riencing an unexpected upsurge in recent
years in more advanced ages, possibly as a
result of an increased mortality from acciden-
tal falls and accidents in general, which had
hitherto decreased along with traffic acci-
dents and violent deaths. Thirdly, infectious
diseases have relatively low SMRs, which
increase with age and are more frequent
among men. The trend is slightly upwards,
probably due to the impact of an irregular in-
crease in hospital sepsis.

Mortality from “other diseases” in the ad-
vanced ages has declined throughout the en-
tire period, particularly since the late 1990s.
Three factors underlie this decrease. Firstly,
the diagnostic process has improved with the
passing of time; this can be seen in the de-
crease in mortality of badly-defined diseases.
Secondly, the high frequency of multiple cau-
ses of death in the deaths of the elderly makes
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the accurate diagnosis of the main cause of
death difficult, so is likely to be determined
within the major traditional groups in order to
minimise error. And thirdly, the bordering diag-
nosis involves that some diseases with a high
incidence in advanced ages are potentially
diagnosable in confusing cases, such as that
of senility—included in others—and Alzheimer
disease and dementia.

The basic social factors that have led to
this transformation are the improvement of
social and living conditions experienced by
the elderly: health, medical care, welfare po-
licies and living conditions. In that sense, the
generations now reaching advanced ages
had childhoods with difficult social condi-
tions (influenza, wars, food and the unsani-
tary conditions of the early 20th century); so
the hypothesis of natural selection survival
posited by van Poppel and Liefbroer (2005)
could find a reference point in the Spanish
population.

CONCLUSION

The life expectancy at birth of the Spanish
population has doubled from 1910 to 2009.
The main demographic reasons for this in-
crease could be divided into two large sta-
ges. The first, from 1910 to 1969, was cha-
racterised by a strong decrease in the
mortality of the 0-10 age group. The second,
from 1970 to 2009, was marked by the de-
crease in mortality at advanced ages. This
increase in survival has been accentuated as
it has progressed over time and age simulta-
neously. In relative terms, these improve-
ments in survival are the greatest that have
occurred in the whole age cycle. From 1950
onwards, the mortality of the 85-year-olds
has reduced by 50%, of the 90-year-olds by
44%, of the 95-year-olds by 30%, and of the
100-year-olds by 29%.

The epidemiological profile of the elderly

Spanish population from 1980-2009 was
marked by cardiovascular diseases, neo-

plasms and respiratory system diseases,
which vary by gender and by age group. In
general, men have higher SMRs than wo-
men. There is, therefore, greater male morta-
lity, as a result of cancer and respiratory di-
seases.

Recently there has been a full cardiovas-
cular revolution, which has made the highest
contribution to life expectancy at birth, and
still has much room for improvement. By
contrast, the differential character of the lo-
cation of neoplasms also involves a differen-
tial behaviour in contributions to life expec-
tancy at birth. However, two broad battlefields
need to be actively engaged with in the near
future: early detection and a change in har-
mful or high-risk behaviour. For the first, in-
vestment is needed in high-quality medical
research; for the second, awareness needs
to be raised amongst the population, partly
promoted by the public authorities, that cer-
tain habits are harmful for individual and pu-
blic health.

The last open front is that of nervous sys-
tem diseases and mental disorders, whose
incidence in life expectancy has been nega-
tive. The increase in longevity and the inhe-
rent growth in the number of advanced ages
means that its prevalence will increase. And
not only this. It also has a deleterious effect
on the quality of life of those who suffer them
and their carers, and both groups are likely to
grow in the near future.

In response to Leonard Hayflick, it can be
stated, without a doubt, that mortality at ad-
vanced ages is capable of being changed
and reduced. However, Hayflick’s belief per-
sists in some sectors of the population, and
among some researchers and public autho-
rities. The implications of this belief for the
implementation of social, healthcare and in-
novation, research and development policies
can become certainly pernicious. This demo-
graphic conservatism should be avoided as
far as possible, particularly since it is accom-
panied by a progressive aging that requires
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suitable policies in the short and mid-term.
The demographic, epidemiological and so-
cial realities demand it.
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Resumen

Este trabajo describe y explica de forma interdisciplinar las tendencias
recientes de la esperanza de vida al nacimiento en Espafa. Se utilizan
dos metodologias: regresion lineal segmentada y descomposicion de la
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de vida en 1980-2009. Y tercero, se aportan las causas socio-
epidemioldgicas que hay detras de dicho incremento. Se concluye que
ese aumento se debe principalmente a la reduccioén de la mortalidad en
las edades avanzadas y a la disminucién de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares.

Abstract

This paper describes and explains the recent trends in life expectancy at
birth in Spain from an interdisciplinary perspective. It is based on two
methods: segmented linear regression, and decomposition of life
expectancy. The study consists of three sections. First, a description is
provided of the demographic factors that explain the increase in the life
expectancy at birth of the Spanish population from 1910 to 2009, which
is in excess of 40 years. Second, the effect that changes in mortality
have had on life expectancy at birth during 1980-2009 is analysed by
cause of death of the population aged 65 and above. And third, the
social and epidemiological causes underlying that increase are
described. It is concluded that the increase of life expectancy at birth in
Spain is mainly due to the reduction of mortality at advanced ages and
a decrease in cardiovascular mortality.
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INTRODUCCION'

Vivimos mas porque morimos mas tarde. Por
tautolégico que parezca, la explicacién basi-
ca es que se retrasa la edad de fallecimiento,
aumenta la supervivencia general y descien-
de la mortalidad en gran parte de las causas
de muerte.

Dentro de las multiples e interrelaciona-
das dimensiones que componen el cambio
social, la duracion de la vida es un elemento
ciertamente sustantivo. El nUmero medio de
afnos que viven los individuos influye en gran
medida, entre otras cosas, en las politicas a
aplicar, en el tipo de empresas que se crean,
en el sistema de pensiones y en la concilia-
cién familiar-laboral. Al darle la vuelta a este
prisma, es también notorio que los diferentes
componentes del cambio social se tornan
determinantes en la duracion de la vida: sa-
nidad, educacion, empleo, alimentacion, ha-
bitos o comportamientos determinan en gran
parte cuantos afos vive un individuo. Existe,
por tanto, una relacion biunivoca entre cam-
bio social y duracién de la vida.

En este sentido, es un hecho ampliamen-
te conocido que la duracién de la vida de la
poblaciéon espafola ha aumentado sustanti-
vamente durante el ultimo siglo. Sin embar-
go, las razones sociales, demograficas y
epidemiologicas que se encuentran detras
de ese cambio presentan aun algunos inte-
rrogantes. Los resultados de este trabajo son
relevantes tanto en el campo de la sociologia
como en el area de la epidemiologia. De he-
cho, muchos de los patrones epidemiolégi-
cos estan ampliamente condicionados por la
estructura y las dinamicas sociales.

En el caso de la sociedad espafola, la
transformacion que ha experimentado en las

1 Este articulo ha sido financiado parcialmente por el
proyecto «Las transformaciones de la longevidad, el en-
vejecimiento y la vejez en Espafia. De 50 a 100 y mas
afos. Presente y futuro», ref. CSO2010-18925, Ministe-
rio de Economia y Competitividad.

Ultimas décadas es patente: profundo reajus-
te de la estructura laboral, mejoras médicas
y sanitarias, pautas de consumo y, como ele-
mentos esenciales, la modificacion de los
habitos y comportamientos masculinos vy el
cambio del rol de la mujer en todos los am-
bitos sociales desde la década de los afos
setenta del siglo XX (Garrido, 1993).

Acorde a ello, este estudio pretende tender
un puente multidisciplinar para comprender la
evolucién de la duracion de la vida en las ulti-
mas décadas en Espana. Se plantean dos ob-
jetivos. El primero es examinar los cambios en
la esperanza de vida durante el periodo 1910-
2009 en Espana. Para ello, se describen las
tendencias al nacimiento y a los 65, 80 y 90
anos. Asimismo, se explican tales tendencias
en esperanza de vida al nacimiento mediante
su descomposicion por edad y sexo. El segun-
do es explicar las contribuciones de las causas
de muerte a la esperanza de vida al hacimien-
to en la etapa reciente de 1980 a 2009. Se
analizan asi las claves sociales y epidemiol6-
gicas de las principales causas de muerte en
Espafa a partir de los 65 afios, causas que
dan cuenta de las tendencias de mortalidad
observadas. Complementariamente, se pro-
fundiza en las dos causas mas relevantes: en-
fermedades cardiovasculares y tumores.

Los resultados y la discusion muestran
que el aumento de la esperanza de vida de
la poblacién espanola de 1980 a 2009 se ha
debido principalmente al aumento de la su-
pervivencia en las edades avanzadas. Dentro
de este grupo de edad, las mayores contri-
buciones positivas se deben a la disminucion
de la mortalidad cardiovascular, y las mayo-
res contribuciones negativas se producen
por la mortalidad por enfermedades del sis-
tema nervioso y trastornos mentales.

CONTEXTO TEORICO

Decia Leonard Hayflick (1988) que solo hay
una unica causa de muerte a las edades
avanzadas: la edad avanzada, y nada podia
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hacerse contra sus efectos mortales. La im-
posible reduccién de la mortalidad en esas
edades ha sido un dogma ampliamente sus-
crito en los circulos académicos en las Ulti-
mas décadas. Aparejado a ella, diversos es-
tudios han sefalado unos limites definidos
de la duracién media de la vida humana, sin
apenas flexibilidad de mejora, y han subra-
yado las dificultades en disminuir la mortali-
dad por causas de muerte enddégenas (Ols-
hansky et al., 1990)

Sin embargo, la evidencia empirica y el
contexto actual de transito demografico y epi-
demioldgico muestran un panorama diferen-
te. Primero, la supervivencia en las edades
avanzadas es susceptible de sustantivas me-
joras (Kannisto, 1994a, 1994b; Vaupel, 1997,
2004). Segundo, la esperanza de vida (e,) ha
crecido regularmente en los paises demogra-
ficamente avanzados durante los ultimos dos
siglos (Thatcher, Kannisto, y Vaupel, 1998;
Oeppen y Vaupel, 2002; Vallin y Meslé, 2010).
Y tercero, las investigaciones basadas en mo-
delos biodemograficos y de poblaciones he-
terogéneas y fragiles han mostrado la existen-
cia de una plasticidad de la mortalidad en
general, mas patente en las edades avanza-
das (Robine, 2003; Scholz y Maier, 2003; Vau-
pel y Kistowski, 2007; Vaupel, 2010)

Estas investigaciones demuestran que
esta produciéndose una desaceleracion de
la mortalidad que se traslada a edades cada
vez mas avanzadas y un retraso del enveje-
cimiento al mismo tiempo que la superviven-
cia general mejora.

Estos tres procesos se estan dando de
manera generalizada en la mayoria de las po-
blaciones demograficamente avanzadas y se
vislumbran en otras que se encuentran ya en
la dltima fase de la transicion de la mortalidad.
Espafia no es ajena a tales procesos, con una
poblacion que se caracteriza por su envejeci-
miento progresivo (atenuado en parte por la
inmigracion, como sefiala Castro, 2010), una
mortalidad desplazada a las edades avanza-
das y un aumento notable del grupo de per-

sonas mayores. Este contexto no afecta solo
a la duracion de la vida, sino también a los
servicios sanitarios, al sistema de pensiones,
a las necesidades asistenciales de los mayo-
res y a las estructuras familiares.

DATOS Y TECNICAS DE ANALISIS

Datos

La base de datos de defunciones por causa
de muerte del Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE) recopila las defunciones que se
producen en Espafia, segun edad y sexo. La
codificacién se hace segun las directrices de
la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE) de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). En el periodo analizado se re-
cogen defunciones de dos clasificaciones
diferentes (CIE-9, de 1980 a 1998, y CIE-10,
de 1999 en adelante).

El paso de la CIE-9 a la CIE-10 trajo consi-
derables cambios en el nUmero, la codificacion
y la distribucién de las rubricas dentro de los
grandes grupos de causas de muerte (Meslé 'y
Vallin, 2008). Ademas, este cambio de clasifi-
cacion causa inevitablemente ciertas rupturas
en las series estadisticas de defunciones y de
mortalidad, y con cada nueva revision esas se-
ries se interrumpen. Para solventar estos pro-
blemas, se ha realizado una homogeneizacion
y reagrupamiento de causas de muerte entre
CIE-9 y CIE-10 usando la clasificacién y las
equivalencias entre grupos de las causas de
muerte que propone (Eurostat, 1998).

Este estudio de la longevidad en Espafa
se centra en el periodo reciente de 1980 a
2009 y comprende a los mayores de 65 anos
por tres razones. Primero, porque los princi-
pales cambios se han producido en las eda-
des avanzadas. Segundo, por la disponibili-
dad de datos, ya que el INE Unicamente
provee datos de defunciones por causa de
muerte desde el afio 1975. Y tercero, porque
el analisis se hace mediante la evolucion por
décadas. Por otro lado, siguiendo a Andreev
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et al. (2002), se ha tomado el menor nimero
de causas posible —lo que también ayuda a
evitar discrepancias entre CIE—. Asi, se ex-
ponen las tendencias de mortalidad para
ocho grandes grupos de causa de muerte:
infecciosas, tumores, trastornos mentales,
enfermedades del sistema nervioso, del sis-
tema circulatorio, del sistema respiratorio,
del sistema digestivo y causas externas. Adi-
cionalmente, como recomienda Meslé
(2006a), se ha considerado un grupo de
«otras». Se trabaja con tres grupos de edad:
65-79, 80-89, y 90 o mas afnos.

Técnicas de analisis

Primero, para determinar las etapas en la
evolucion de la esperanza de vida se ha em-
pleado el procedimiento de regresion lineal
segmentada propuesto por Camarda et al.
(2012), y utilizado previamente en andlisis de
epidemias (Muggeo, 2003) o estudios gené-
ticos (Garcia-Alegria et al., 2007). Esta téc-
nica permite identificar los puntos de ruptu-
ra en la recta de ajuste lineal que recorre
todo el periodo de estudio. De este modo,
optimizando los coeficientes de determina-
cion calculados para todos los posibles
puntos de ruptura se divide el desarrollo de
la esperanza de vida en Espafna de 1910 a
2009 en etapas estadisticamente objetivas y
que resultan, ademas, demografica y socio-
I6gicamente relevantes.

Segundo, para explicar la incidencia de
los diferentes factores que influyen en la
transformacion de la esperanza de vida de la
poblacién espafola —sexo, edad, periodo y
causa de muerte— se ha utilizado la des-
composicion de la esperanza de vida. Este
método consiste en descomponer la diferen-
cia entre dos esperanzas de vida concretas
—de dos periodos, dos poblaciones o por
sexo— en las contribuciones que da cada
uno de los componentes, ya sea edad, causa
de muerte o ambas conjuntamente. El anali-
sis se aplica en dos de sus vertientes: prime-
ro, con la técnica de Andreev et al. (2002) se

calculan las contribuciones que los cambios
en la mortalidad han tenido en la esperanza
de vida; segundo, con la metodologia de
Arriaga (1984) y las modificaciones de Nus-
selder y Looman (2004) se descompone la
esperanza de vida en contribuciones por
causa de muerte. Estas tres técnicas se sus-
tentan en los mismos supuestos matemati-
cos, lo que permite que sean comparables.
Dada su complejidad de calculo, solo se pre-
sentaran graficos de los resultados de las
distintas contribuciones.

Como anadido metodolégico, se po-
drian haber utilizado otras aproximaciones
tedricas de descomposicion, pero se han
elegido las indicadas por diferentes razo-
nes. Explicamos tres de ellas. Primero, el
método de Kitagawa (1955) es la base de
las técnicas mas actuales, pero no incluye
la descomposicion por causa de muerte.
Segundo, la de Keyfitz (1985, 1989) sirve
para revisar evoluciones a lo largo del tiem-
po, pero asume una mejora constante de la
mortalidad a todas las edades que no se
produce en el caso espafol. Y tercero, la
técnica de Pollard (1988) es analoga a la de
Arriaga (1984), aunque con una menor ro-
bustez analitica.

En tercer y ultimo lugar, los cambios en
la esperanza de vida se han explicado me-
diante un analisis de la mortalidad por cau-
sa tanto desde el prisma sociolégico como
del epidemiolégico. El céalculo de las ten-
dencias registradas entre 1980 a 2009 se
realiza a través de las tasas estandarizadas
de mortalidad (TME) por sexo, edad y cau-
sa, indicador clasico en este tipo de estu-
dios (Meslé, 2006a). Se ha procedido a la
estandarizacion de las tasas por dos razo-
nes: la amplitud del periodo de estudio y la
transformacion en la estructura por edad de
la poblacién. De este modo, se elimina el
efecto edad sobre la mortalidad que el pro-
ceso de envejecimiento trae consigo y per-
mite la comparabilidad a lo largo de todo el
periodo tanto entre afios como por sexo. La
poblacién estandar que se elige es la pobla-
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cién total espafiola expuesta al riesgo de
morir de 1991 que proporciona el Human
Mortality Database (HMD). Aunque su elec-
cion sea arbitraria, se ha tomado 1991 por
ser aflo censal.

Limitaciones metodolégicas

En su formulacion original, la descomposi-
cién de la esperanza de vida presenta tres
limitaciones. Primera, su dinamica interna
hace que aparezcan muchas fluctuaciones
cuando se toman edades simples, por lo
que se recomienda el uso de intervalos de
edad mas amplios. Se utilizan intervalos
quinquenales, en general los mas acepta-
dos en la literatura. Segunda, cuando la
descomposicién se realiza en términos de
mortalidad por causa, la elecciéon de las
causas de muerte es fundamental y debe
hacerse en funcién de los objetivos del es-
tudio que se lleve a cabo. Asi, se recomien-
da que las grandes causas que tienen un
peso nimio en el total pasen a formar parte
de un gran grupo de «otras causas». Terce-
ra, el numero de causas de muerte elegidas
también implica desajustes: si se incluyen
demasiadas, la aplicacién de la técnica pre-
senta el problema de una excesiva fragmen-
tacion de los resultados, que se traduce en
dificultades en la interpretacion debidas a
las bajas cifras. Por eso, solo se han intro-
ducido las grandes causas de muerte mas
el grupo de «otras causas». El uso de las
TME totales adolece de una limitacion: tien-
de a subestimar la mortalidad de aquellas
causas de muerte mas frecuentes a las eda-
des avanzadas, en las cuales se produce el
grueso de fallecimientos. Desde un punto
de vista sanitario, las muertes a las edades
jévenes o adultas suelen darse por causas
que podrian evitarse social o sanitariamen-
te, por lo que su trascendencia es mucho
mayor que la de aquellas causas con mayor
incidencia en las edades avanzadas, que
estan directamente relacionadas con el ci-
clo biolégico o vital.

LA EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE
VIDA ESPANOLA DE 1910 A 2009

Sin ser el indicador mas preciso, la esperan-
za de vida al nacimiento es el mas extendido
para medir la mortalidad de una poblacion.
De 1910 a 2009, la esperanza de vida al na-
cimiento en Espafa crecié 42,6 afos entre
las mujeres (hasta los 84,5 afos) y 38,8 entre
los varones (78,5). Las ganancias en espe-
ranza de vida son perceptibles a todas las
edades (grafico 1): a los 15 afios aumento
23,9 afios en mujeres y 19,2 en varones. A
los 35, 18,6 y 14,6 afos respectivamente. A
los 65, 11,6 y 8,3 afos. A los 80, 4,5y 3,3
anos. Y alos 90, 0,9 afos para ambos sexos.

Por lo tanto, el aumento de la duracién de
la vida ha sido generalizado en todo el tramo
etario para varones y mujeres. Sin embargo,
el ritmo de cambio ha sido desigual en esos
cien afos. La regresion lineal segmentada
que se consigue aplicando la técnica de Ca-
marda et al. (2012) muestra que la evolucion
de ey en Espafia de 1910 a 2009 se compone
de seis etapas cuyos puntos de ruptura y rit-
mos de cambio se acompasan a la realidad
social, historica, politica y econdémica de Es-
pana (gréafico 2).

La primera, de 1910 a 1921, contempla
un inicio estable hundido por la pandemia de
gripe de 1918 y 1919. La segunda, 1922-
1935, presenta un fuerte y sostenido incre-
mento debido a una severa reduccion de la
mortalidad infantil (Gomez Redondo, 1992) y
a una enorme mejora de la salud reproducti-
va de las mujeres y las condiciones del puer-
perio (Ruiz-Salguero et al., 2005). En la terce-
ra, de 1936 a 1942, la guerra civil y la
postguerra desencadenan una crisis demo-
grafica con un exceso de defunciones y dis-
minucién de e,, sobre todo entre los varones.
La cuarta, de 1943 a 1957, es la etapa de
mayor crecimiento absoluto y relativo de e
en Espafa, favorecida por un punto de par-
tida muy negativo y una alta importancia de
los condicionantes sociales en higiene y sa-
nidad. La quinta, de 1958 a 1986, presenta
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GRAFICO 1.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del HMD.

un incremento de ey sostenido y a un ritmo
robusto. La diferencia entre sexos se acen-
tua a favor de las mujeres debido a los fac-
tores comportamentales de riesgo de los
varones —tabaquismo, alcohol, profesiones
de riesgo, menor prevencion en salud—.
Ademas, se sientan las primeras bases para
un modelo de proteccion social. En la sexta
y ultima etapa, de 1987 a 2009, se observa
un crecimiento constante de ey, aunque a un
menor ritmo que en fases anteriores. Se ca-
racteriza por minimos en la mortalidad infan-
til, grandes fluctuaciones en la mortalidad
juvenil-adulta y fuertes descensos de la mor-
talidad a edades avanzadas. La diferencia
entre sexos se reduce paulatinamente
(Canudas-Romo et al., 2008), novedad de-
mografica sin referencia previa.

La revolucidn en longevidad: esperanza
de vida a los 65, 80 y 90 arios

Las mejoras mas recientes se han producido
en las edades avanzadas. Pueden distinguir-
se dos hechos que se acentuan a partir de la

Esperanza de vida al nacimiento por sexo a los 15, 35, 65, 80 y 90 arios de edad. 1910-2009.
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década de los afos setenta. Primero, la mor-
talidad infantil y el perfil epidemiolégico de
las enfermedades infecciosas practicamente
agotan su potencial para incrementar la es-
peranza de vida. Y segundo, a partir de en-
tonces aumenta la calidad de los datos a
esas edades, que hasta esas fechas no go-
zaban de especial fiabilidad (Reher y Valero,
1995). Se da paso a una etapa en la que se
dispone de bases de datos fiables, y en la
que los principales determinantes de la du-
racion de la vida pasan a ser los cambios en
la mortalidad y en la epidemiologia de las
edades avanzadas.

El periodo 1910-2009 puede asi dividirse
en dos grandes etapas de cambio de la es-
peranza de vida a las edades avanzadas:
1910-1969 y 1970-2009. El aumento es ma-
yor en el segundo periodo, aun siendo un
intervalo temporal mas corto.

No solo destaca el aumento, sino tam-
bién el constante ritmo al que se han incre-
mentado esas esperanzas de vida. Los ajus-
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GRAFICO 2. FEsperanza de vida al nacimiento. Valores observados y ajustados mediante regresion lineal
segmentada. Incluye rectas de ajuste por etapas. 1910-2009.
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Fuente: Elaboracién propia con datos del HMD.

tes lineales realizados a través de la regresion
segmentada son robustos. De hecho, los
coeficientes de determinacién calculados
superan el 0,97 en los casos de eg5 y egp Y €l
0,88 en el de eqq. Sin duda, para la sociedad
espafola este ha sido un logro colectivo sin
precedente alguno, de modo que se hace
necesario explicarlo desde el punto de vista
social, demografico y epidemiologico.

La descomposicion de la esperanza
de vida por edad y causa de muerte

La transformacioén de la esperanza de vida de
la poblacion espafola varia por sexo, edad,
periodo y causa de muerte. En primer lugar,
cabe preguntarse por el rol que el cambio en
las TME por edad y sexo ha desempefiado en
la evolucion de la longevidad en Espafia.

El aumento de la esperanza de vida al na-
cimiento en el periodo 1910-2009 esta prin-

cipalmente motivado por el descenso de la
mortalidad infantil y la de 1 a 4 afios (grafico
3), que comprenden un 50% de la mejora (un
hecho comun en el desarrollo de la primera
fase de la transicidn de la mortalidad). El res-
tante 50% se reparte de un modo homogé-
neo entre los otros grupos de edad.

De un modo mas pormenorizado, el gra-
fico 4 muestra, década a década, las contri-
buciones que los grandes grupos de edad (0,
1-19, 20-39, 40-59, 60-79 y 80 0 mas afos)
han aportado al cambio de ey. Hasta 1970 su
aumento se debe principalmente a las con-
tribuciones de las edades infantiles y jovenes
(descenso de la mortalidad infantil y de la
mortalidad por enfermedades infecciosas y
enfermedades del parto y puerperio), mien-
tras que, a partir de entonces, se pone el
acento en el descenso en las edades avan-
zadas, en las que se produce un progresivo
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GRAFICO 3. Contribuciones del cambio en la mortalidad a las variaciones de la esperanza de vida al
nacimiento por sexo y grupos quinquenales de edad. 1910-2009.
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GRAFICO 4. Contribuciones del cambio en la mortalidad a las variaciones de la esperanza de vida al
nacimiento por sexo y década. 1910-2009.
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desplazamiento y compresion de la mortali-
dad y las defunciones. En la década 1970-
1979 la contribucién del descenso en la mor-
talidad infantil sigue siendo notable (30% del
total en las mujeres, 47% en los varones),
pero ya en 2000-2009 el descenso de la mor-
talidad infantil solo contribuye un 5% (muje-
res) y un 3% (varones) al aumento de eg.

El grupo poblacional de 20 a 39 afos
desempefié un papel clave en la evolucion
de ey durante los afios ochenta. Las contri-
buciones de esas edades entre los varones
suman un 7% en 1970-1979 y un 25% en
1990-1999, mientras que en 1980-1989 es

del -39% (7%, 9% y 0% en mujeres, respec-
tivamente). Como sefialan Gomez Redondo
y Boe (2005), ese descenso fue debido a
conductas potencialmente evitables. El con-
sumo de drogas y alcohol aumentd enorme-
mente, lo cual tuvo un efecto multiplicador
en las muertes violentas —principalmente
accidentes de trafico— y en la aparicion del
sida, cuya incidencia se notara afos des-
pués (Gomez Redondo, 1995). La disminu-
cién en la prevalencia de estos comporta-
mientos y la recuperacion inercial de la
supervivencia a esas edades provocaron que
en las siguientes décadas aumentaran las
contribuciones de ese grupo de edad.
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Las edades avanzadas conforman el gru-
po que ha supuesto la revolucién reciente de
la longevidad de la poblacién espariola. Has-
ta 1970 las contribuciones de las edades
mayores de 60 afios apenas alcanzaban el
10% del total del aumento de ey. A partir de
1970, en cambio, han ido in crescendo para
ambos sexos. Se ha pasado de un 14% en
mujeres (-4% en varones) en 1960-1969 a un
40% (27 %) en la década siguiente. En 2000-
2009 las cifras alcanzan el 77% y el 53% en
mujeres y varones, respectivamente. Es mas,
para la poblacién de 80 afios o mas el incre-
mento es incluso mayor.

Las contribuciones por causa de muerte
de 1980 a 2009

La descomposicién de la esperanza de vida
al nacimiento por edad y causa de muerte
completa la explicacién de los cambios en
longevidad en la poblacion espafiola durante
el periodo reciente de 1980-2009.

A lo largo de todo el periodo 1980-2009,
las mayores contribuciones a las ganancias
de esperanza de vida al nacimiento provinie-
ron del descenso de la mortalidad por enfer-
medades del aparato circulatorio. La ganan-
cia fue de 3,8 afios (un 63% del total de
aumento) y 3,3 afos (53%) para mujeres y
varones, respectivamente. Estas se susten-

tan principalmente en las edades mayores
de 65 anos, que comprenden el 94% en mu-
jeres 'y el 87% en varones del total de contri-
buciones por este tipo de causas (grafico 5).
De este grafico se deducen dos hechos. Pri-
mero, que la disminucion de la mortalidad
por las enfermedades del aparato circula-
torio ha sido la principal contribuyente al
aumento de ey en 1980-2009. Y segundo,
que las edades avanzadas —en especial el
grupo de octogenarios— son las que han
provocado la mayor parte del incremento de
la duracién de la vida. De hecho, a medida
que avanzan las décadas, se produce un
desplazamiento de la relevancia de las con-
tribuciones a edades cada vez més avanza-
das (grafico 6). La contribucion por década
de las edades de 65 o mas afios sigue en
cifras cercanas al 90% en todos los casos.
En definitiva, lo que desde la demografia se
ha denominado la «revolucién cardiovascu-
lar» ha tenido un efecto notorio en el creci-
miento de ey, aunque su capacidad de me-
jora se ha visto necesariamente reducida por
los logros conseguidos con anterioridad
(Garcia Gonzalez, 2013).

La bajada de la mortalidad por tumores
ha tenido escaso efecto en el cambio de e,
en 1980-2009. Su contribucion ha sido de
0,4 anos en mujeres y 0,2 afos en varones,

GRAFICO 5. Contribuciones de los nueve grandes grupos de causas de muerte a las variaciones de la

esperanza de vida al nacimiento por sexo.
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GRAFICO 6. Contribuciones de los nueve grandes grupos de causas de muerte a las variaciones de la
esperanza de vida al nacimiento por sexo. 1980-1989, 1990-1999 y 2000-2009.
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lo que supone el 7 y el 3% del total de con-  de técnicas de deteccion precoz y al desa-
tribuciones positivas. Las edades mayores rrollo de comportamientos preventivos. Es
de 65 afios son las que soportan la mayor relevante que en 1980-1989 la contribucion
parte de las ganancias en mujeres, mientras  en ambos sexos fuera negativa, sobre todo
que, en el caso masculino, ey se impulsa por  entre los varones, entre los que hizo dismi-
la mejora en el grupo de 40 a 80 afos. No  nuir ey en 0,4 afios; en cambio, en 2000-2009
obstante, tanto su importancia relativa como  se ha instalado como la segunda (mujeres) y
las contribuciones positivas aumentan en el  tercera (varones) gran causa de muerte cuya
tiempo, principalmente gracias a la apariciéon  disminucién mas aporta a €.
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Las enfermedades respiratorias y las di-
gestivas contribuyen también de forma posi-
tiva al aumento de eg en 1980-2009. Las pri-
meras aportan 0,5 afios a la ey femenina (0,6
a la masculina), y las segundas lo hacen en
0,3y 0,6 afos. Es una contribucion que des-
ciende porcentualmente en el tiempo para
ambas causas. Por otro lado, son las edades
mayores de 65 afnos aquellas cuya disminu-
ciéon de la mortalidad mas contribuye a ese
incremento de g, con cifras que superan el
80%. En las enfermedades respiratorias des-
taca la caida casi a cero de sus contribucio-
nes en la década 1990-1999, afos en los que
la mortalidad por neumonia y enfermedades
de las vias respiratorias bajas se estabiliza
previamente al gran descenso de principios
del siglo XXI (como se aprecia en el grafico 8).

Las causas externas presentan una con-
tribucion positiva en el conjunto del periodo;
mas entre los varones, donde la reduccién
de su mortalidad aporta un 13% de las
contribuciones de 1980-2009. Estas causas
evolucionan de modo dispar a lo largo de las
décadas. En 1980-1989 el efecto es negativo
para ambos sexos, pero afecta fundamental-
mente a los varones, que sufren un retroceso
de 0,3 afnos en ey debido en gran parte a la
alta mortalidad de las edades jévenes-adul-
tas (20-50 afnos). La década siguiente deja
atras los convulsos afos ochenta, y la dismi-
nucién de la mortalidad por causas externas
produce un aumento de la ¢y masculina de
0,5 afos (25% del total), convirtiéndose asi
en el segundo grupo en importancia. La iner-
cia continla en 2000-2009, cuando es la ter-
cera fuerza de aumento de e;. En cambio, en
las mujeres el descenso es practicamente
nulo en 1980-1989, y el ascenso posterior, si
bien es relevante, no alcanza el nivel que se
dio entre los varones.

Por otra parte, las enfermedades nervio-
sas y los trastornos mentales contribuyen
negativamente al cambio en e; en 1980-
2009, con descensos de 0,2 y 0,1 afios res-
pectivamente. Aunque el efecto es limitado,
no lo es su creciente importancia relativa a lo

largo de las décadas. En 1980-1989, la inci-
dencia de las enfermedades nerviosas en g
aun es positiva gracias a la disminucion de
su mortalidad en las edades mas jovenes,
que contrarresta el incremento exponencial
que experimenta en las edades avanzadas y
que conduce a que en las dos décadas
siguientes se convierta en el principal
contribuyente negativo a la ey femenina. Es
mas, se trata del Unico grupo de causas que
hace disminuir e¢; en ambos sexos entre
2000-2009. La contribucién de los trastornos
mentales y del comportamiento hace des-
cender la ey en 1980-1999, dinamica que
cambia levemente en 2000-2009. Se produ-
ce en mayor medida entre las mujeres, con-
tribuyendo de forma negativa como primera
y segunda causa de muerte en 1980-1989 y
1990-1999, respectivamente. El aumento de
su prevalencia e incidencia es un signo pro-
pio del perfil epidemiolégico de épocas re-
cientes, males que afectan de forma casi
exclusiva a las edades mas avanzadas, y de
un modo diferencial a las mujeres. Asi, el 99
y el 95% de la contribucion negativa en
1980-2009 por enfermedades nerviosas y
trastornos mentales, respectivamente, se
debe a las mujeres mayores de 80 afos, ci-
fras reflejo de su capital sustantividad y su
intima relacién con la edad.

Por ultimo, de la heterogeneidad del gru-
po de «otras causas» se derivan algunas
complicaciones. Su contribucién es la se-
gunda en relevancia en el periodo 1980-2009
(implica 0,9 y 0,8 afios de aumento en g
para mujeres y varones, respectivamente),
posicion que mantiene en los afios ochenta
y los noventa, pero que se reduce ostensi-
blemente en 2000-2009. Ademas, el analisis
de las contribuciones por edad muestra que
las mayores contribuciones provienen de las
edades mayores de 65 afios. No obstante, el
perfil es diferente por sexo en cada década.
El caso femenino sigue el patrén descrito,
mientras que el caso masculino se presenta
bimodal en 1980-1989 y 1990-1999. En los
afos ochenta surge un pico en las edades
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infantiles-jévenes, probables ultimos coleta-
zos de una fuerte disminucion de la mortali-
dad en esas edades. La década siguiente
tiene una segunda moda en el grupo de 20-
50 afos, diagnosticos en gran parte atribui-
bles a enfermedades como el sida o relacio-
nadas con el consumo de drogas.

Discusion

Desde el tercer cuarto del siglo XX, es en
las edades a partir de los 65 afios donde se
han producido los mayores avances en su-
pervivencia. Las reducciones en mortali-
dad a los 65, 80 y 90 anos han sido drasti-
cas, acentuandose el ritmo de reduccion
en el periodo 1970-2009. Es un logro rele-
vante, ya que se esta consiguiendo que
disminuyan tasas de mortalidad que ya
partian desde un nivel reducido (tabla 1).
Por tanto, el analisis de las tendencias de
mortalidad por causa de muerte a estas
edades resulta fundamental para explicar
los cambios en longevidad del periodo re-
ciente 1980-2009. Estos resultados pre-
sentan un paralelismo notable con los ob-

TABLA 1.
periodos 1910-1969 y 1970-2009.

tenidos en Cataluia por Spijker y Blanes
(2009, 2011), y Blanes y Spijker (2010).

La mejora cardiovascular

Sin duda, el gran motor del cambio epide-
miologico en Espafna durante 1980-2009 ha
sido la disminucion de las enfermedades del
aparato circulatorio, que comenzé en los pai-
ses de baja mortalidad en los afios setenta,
y que en Espafia no arrancaria hasta los
ochenta. En los tres grupos de edad analiza-
dos las TME decrecen (grafico 7), como ya
se ha confirmado en otros estudios (Blanes,
2007; Robles, 2009; Garcia Gonzélez, 2011;
Gomez Redondo, et al., 2014).

La relevancia de esa revolucion cardio-
vascular aconseja desagregar la mortalidad
en dos de sus componentes: enfermedades
cerebrovasculares y cardiopatias isquémi-
cas, que han evolucionado de un modo dife-
rencial.

Solo la mortalidad por enfermedades ce-
rebrovasculares ha descendido de manera
regular en ambos sexos a todas las edades
y durante el periodo completo 1980-2009

Reducciones porcentuales de las probabilidades de muerte a los 65, 80, 90 y 100 arios en los

Mujeres Varones

65 anos Total Anual Total Anual
1910-2009 88,50 0,88 73,95 0,74
1910-1969 69,56 1,16 51,33 0,86
1970-2009 64,13 1,60 48,51 1,21

80 anos Total Anual Total Anual
1910-2009 84,85 0,85 73,95 0,74
1910-1969 64,92 1,08 49,26 1,23
1970-2009 59,81 1,50 54,17 0,90

90 afnos Total Anual Total Anual
1910-2009 60,90 0,61 55,11 0,55
1910-1969 37,94 0,63 30,82 0,51
1970-2009 38,96 0,97 39,70 0,99

Fuente: Elaboracion propia con datos del HMD.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INE y HMD.

GRAFICO 7. TME por sexo y para los grupos de 65-79, 80-89 y 90 o mas afios de edad para los nueve

grandes grupos de causas de muerte. 1980-2009.
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GRAFICO 8. TME por sexo y para los grupos de 65-79, 80-89 y 90 o mas afios de edad para las
enfermedades del aparato circulatorio y del aparato respiratorio. 1980-2009.
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(grafico 8). Del mismo modo lo ha hecho la
mortalidad de otras enfermedades del cora-
zén, exceptuando el grupo de 90 o mas
afos, que no comienza su bajada hasta la
década de los afos noventa. En este periodo
se ha incidido, desde la sanidad publica y el
ambito privado, en el control y seguimiento
de la hipertension arterial, sustantivo factor
de riesgo de los infartos cerebrales. Estos
descensos posiblemente sean también cau-
sa de un menor alcoholismo y tabaquismo
masculino, que ha contribuido a reducir la
prevalencia de enfermedades arteriales
(Meslé, 2006b). En la disminucion dentro del
grupo «otras enfermedades del corazén» han
desempefiado un papel clave, por un lado, la
administracion de antibioticos —fiebres reu-
maticas y enfermedades de las valvulas del
corazén— (Flores-Mateo et al., 2011), y por
otro, el descenso de algunas enfermedades
respiratorias, en cuyas fases terminales apa-
recen afecciones como fallo del corazén
(Rutten et al., 2005).

La mortalidad por enfermedades isqué-
micas del corazén (infarto de miocardio y
angina de pecho como maximos exponen-
tes) presenta dos rasgos: sobremortalidad
masculina a todas las edades y estabilidad
durante todo el periodo para ambos sexos
con algunos ligeros descensos al final del
mismo, sobre todo, para el grupo de 65-79
afnos y, en menor medida, para los de 80-89
y 90 o mas afos. La tendencia plana hasta
finales del siglo XX se puede explicar por al-
tos niveles de tabaquismo, alimentacion de-
ficiente y ausencia de técnicas preventivas.
La posterior disminucion se ha debido a una
combinacion exitosa de politicas publicas
sanitarias (tratamiento de los sindromes co-
ronarios, prevencion secundaria y tratamien-
to de la insuficiencia cardiaca) y a una varia-
cion en los factores de riesgo y cambios
comportamentales (caida del colesterol y de
la presion arterial sistélica). Por ultimo, se ha
producido un descenso del tabaquismo
masculino (Peto et al., 2006), la reciente apa-
ricién de leyes «antitabaco» para los espa-

cios publicos y centros de trabajo (Aglero et
al., 2013), y un aumento de la prevencién en
salud. Del mismo modo, el posterior descen-
so se ha producido por una similar combina-
cion exitosa de politicas publicas sanitarias,
variacion en los factores de riesgo y cambios
comportamentales (Flores-Mateo et al.,
2011). Frente a ello hay otros factores nega-
tivos: un incremento del tabaquismo femeni-
no en las generaciones jovenes-adultas (Ne-
rin, 2005; Peto et al., 2006), de la obesidad
masculina a todas las edades y de la preva-
lencia de la diabetes en ambos sexos (Bane-
gas et al., 2011). Estos tres factores de ries-
go se convierten en dificiles campos de
batalla para el futuro. Sus consecuencias
son nefastas en la mortalidad —ya no solo
cardiovascular, sino también en otros gru-
pos— y en la prevalencia de discapacidad.
Prevencion y educacién son las respuestas
mas eficaces.

La revolucion cardiovascular se sustenta,
pues, en tres pilares: mejoras en los trata-
mientos, disminucién de los factores de ries-
go y cambios comportamentales. Su combi-
nacion ha provocado un descenso de la
mortalidad por enfermedades cerebrovascu-
lares y otras enfermedades del corazén, y
una disminucién notable de la incidencia de
las enfermedades isquémicas del corazén.

El papel del cancer: progreso médico
y cambios comportamentales

La descomposiciéon de la mortalidad por tu-
mores evidencia que su contribucion ha sido
positiva y se ha ido incrementando a lo largo
del periodo 1980-2009. Su evolucion e inci-
dencia, asi como las proyecciones sobre su
mortalidad futura, dependen de cuatro fac-
tores: el aumento de la esperanza de vida,
los cambios de habitos y del estilo de vida,
el progreso médico y sanitario, y su localiza-
cion en el cuerpo.

Primero, el aumento de su mortalidad en
los mas mayores se explica por un aumento
de lalongevidad que lleva consigo la existen-
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cia de grupos cada vez mas numerosos con
mayor predisposicién a padecer cancer. Por
otro lado, las mejoras en el ambito médico se
tornan fundamentales en la reduccién de las
tasas, mejorandose tanto las técnicas de
deteccion precoz como las practicas de ate-
nuacién o curacion.

Segundo, en el plano social y comporta-
mental, es probable que ciertos habitos y
comportamientos influyan en la probabilidad
de padecer cancer: consumo de tabaco, al-
cohol y cambios en la dieta y el estilo de
vida. En el cancer, el peso del tabaquismo es
enorme (47%, en varones; 14% en mujeres,
segun Peto et al., 2006), de modo que el
abandono de este habito —que es diferen-
cial por sexo, edad y nivel educativo— expli-
ca en gran parte los cambios de tendencia.
El tabaquismo en general se ha reducido,
pero desde la década de los afios setenta el
consumo ha aumentado rapidamente entre
las mujeres menores de 50 afos, de modo
que el consumo de tabaco entre varones y
mujeres de las generaciones nacidas en
1970-1979 es practicamente igual (Fernan-
dez et al., 2003). Este aumento del tabaquis-
mo femenino tendra su incidencia inmediata
en la mortalidad de las edades avanzadas
mas jovenes. Sin embargo, se prevé el gran
incremento de mortalidad femenina cuando
las generaciones nacidas a partir de 1960
lleguen a los 65 afos, pudiéndose alcanzar
una verdadera epidemia de cancer de pul-
mon (Levi et al., 2007). Ademas, este conti-
nuado tabaquismo femenino tendra muy
probablemente efectos en la salud reproduc-
tiva, las enfermedades cardiovasculares, las
enfermedades pulmonares cronicas y la os-
teoporosis (Fernandez et al., 2001).

Tercero y cuarto, el progreso médico se
ha centrado en el desarrollo de técnicas de
deteccion precoz y de control del crecimien-
to tumoral, muy ligado a la localizacion del
tumor en el cuerpo (grafico 9). En mujeres, la
prevalencia del cancer de mama ha descen-
dido en los ultimos afios en el grupo de 65-
79 anos debido a la modificacion de algunos

factores de riesgo (Izquierdo et al., 2006),
cambios en la percepcion del beneficio del
diagnéstico precoz (Izquierdo et al., 2008) y
una mejor capacidad diagnodstica (Masuet et
al., 2004). En varones, la mortalidad por can-
cer de préstata, tras aumentar notablemen-
te, inicia un descenso a partir de 2000 gra-
cias a las mejoras en el diagndstico y de
tratamiento (Borras et al., 2008). La mortali-
dad por cancer de estdbmago ha experimen-
tado un descenso general y continuado,
principalmente gracias a mejores técnicas de
conservacion de los alimentos. El cancer de
higado —un tumor de alta letalidad— ha
descendido en mujeres y se ha mantenido
estable entre los varones. Las técnicas diag-
noésticas han mejorado, pero es necesario
que la prevencion se centre en la disminu-
cioén de la obesidad, el consumo de alcohol
y la prevencion de la diabetes. Por ultimo, en
el cancer de pulmén es el consumo de taba-
co el que lo define practicamente en un 90%
(Peto et al., 2006).

La irrupcion de los trastornos mentales
y las enfermedades nerviosas

Desde 1980, las TME de los trastornos men-
tales se han multiplicado por cuatro en el gru-
po de 65-79 afos, por doce en el de 80-89 y
por veintidos en el de 90 o mas afos. En el
caso de las nerviosas, los factores de multipli-
cacioén han sido dos, cinco y ocho, respecti-
vamente. En ambos grupos las mujeres des-
tacan sobremanera en el nivel de incidencia.
Como ejemplo, a los 90 o mas afos la morta-
lidad por trastornos mentales en mujeres su-
pera a la de los tumores como tercera causa
de muerte. En cualquier caso, desde finales
de los noventa la mortalidad de los trastornos
mentales se ha estabilizado, mientras que la
de las nerviosas ha aumentado ligeramente.
Estos dos grandes grupos deben ser tenidos
muy en cuenta en esta etapa de crecimiento
de lalongevidad, ya que cada vez mas perso-
nas alcanzan edades en las que la prevalencia
de estas enfermedades es mayor. Ya no solo
por los efectos demograficos o epidemiolégi-

Reis. Rev.Esp.Investig.Sociol. ISSN-L: 0210-5233. N° 148, Octubre - Diciembre 2014, pp. 39-60



Juan Manuel Garcia Gonzalez 55

GRAFICO 9. TME por sexo y para los grupos de 65-79, 80-89 y 90 o mas afios de edad para diversos
tumores. 1980-20009.
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Ccos, sino por la calidad de vida actual y, en un
futuro proximo, tanto la de los enfermos como
la de sus cuidadores. Asi, su incidencia sobre
la evolucion de la esperanza de vida podria
ser doblemente negativa.

El crecimiento y la estabilidad de estas
dos causas estan intimamente relacionados,
ya que el diagndstico de algunas enfermeda-
des es complicado y limitrofe con otros gru-
pos. Por un lado, el incremento puede deber-
se a una mejora de la diagnosis de la causa
principal de muerte, cuando anteriormente
se consideraba como causa principal la
complicacién respiratoria o cardiovascular
que provocaba finalmente la defuncion. Un
hecho frecuente es el diagnéstico de la de-
mencia senil, cuya mortalidad ha crecido du-
rante el periodo estudiado, de modo que es
complicado distinguir si su aumento (y el de
los trastornos mentales) se debe a un incre-
mento real en su incidencia o a una mejor
diagnosis. Y asi también se explicaria en una
pequena parte el descenso de mortalidad de
las enfermedades circulatorias y respirato-
rias. Del mismo modo, el diagnéstico limitro-
fe se encuentra entre el mal de Alzheimer
—dentro de las nerviosas— y las demencias
—dentro de las mentales—. Un mejor diag-
néstico de las primeras en la Ultima década
puede haber provocado ese ligero aumento
en la década 2000-2009, y asi, la consiguien-
te estabilizacion y el ligero descenso de las
segundas.

El impacto del resto de grupos
de causas de muerte

El impacto de las enfermedades del sistema
respiratorio ha experimentado un ligero des-
censo —en ocasiones irregular— a lo largo
del periodo 1980-2009. No obstante, su im-
portancia es alta y continua en las edades
avanzadas. Las fluctuaciones que caracteri-
zan la evolucion de sus TME responden a
patrones epidémicos relacionados con algu-
nas enfermedades, como la gripe o las neu-
monias, ambas con una alta incidencia en las
edades avanzadas. Asimismo, algunas cau-

sas de este grupo tienen una pronunciada
estacionalidad tanto en invierno —caso de
las gripes— como en verano —caso de las
olas de calor, como la de 2003— (Martinez,
et al., 2004).

Los tres grupos de causas con menor
mortalidad son, en orden decreciente, las
enfermedades del aparato digestivo, las
causas externas y las enfermedades infec-
ciosas. En primer lugar, las enfermedades
del aparato digestivo han seguido una ten-
dencia decreciente de los 65 a los 89 anos,
mientras que sus TME han aumentado para
los mayores de 90 afios. Los varones pre-
sentan tasas mas altas, con una evolucion
marcada por las enfermedades crénicas del
higado y la cirrosis, que se mantuvieron es-
tables hasta los anos ochenta para luego
reducir su impacto a la mitad (Blanes, 2007).
En segundo lugar, la mortalidad de las cau-
sas externas en las edades avanzadas ha
tenido impacto limitado en el cambio de g
en 1980-2009. En general, las causas exter-
nas han descendido en los tres grupos con-
siderados, aunque se esta produciendo un
repunte inesperado en los ultimos afos en
las edades mas avanzadas, posiblemente
por un aumento de la mortalidad de caidas
accidentales y accidentes en general, que
habia disminuido hasta entonces junto con
la de los accidentes de trafico y las muertes
violentas. En tercer lugar, las enfermedades
infecciosas presentan unas TME relativa-
mente bajas que aumentan con la edad y
son mayores entre los varones. La tendencia
es de ligera subida, probablemente por el
impacto del irregular aumento de las septi-
cemias hospitalarias.

La mortalidad por «otras enfermedades»
en las edades avanzadas ha disminuido du-
rante todo el periodo, en particular desde fi-
nales de los afios noventa. Tres factores sub-
yacen a esta disminucién. Primero, el
proceso diagnoéstico ha mejorado con el
paso del tiempo, hecho que se visualiza en
la disminucién de la tasa de mortalidad por
enfermedades mal definidas. Segundo, la
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alta frecuencia de las multiples causas de
muerte en las defunciones en edades avan-
zadas complica el diagnéstico de la causa de
muerte principal, de modo que es probable
que esta se determine dentro de los grandes
grupos tradicionales para minimizar el error.
Y tercero, la diagnosis limitrofe implica que
algunas enfermedades con una alta inciden-
cia en las edades avanzadas sean potencial-
mente diagnosticables en casos confusos,
como es el de la senilidad —incluida en
otras—y el Alzheimer o las demencias.

Los factores sociales basicos que han
dado lugar a esta transformacion se encuen-
tran en la mejora de las condiciones sociales
y de vida que los mayores han experimenta-
do: salud, atencién médica, politicas asisten-
ciales y condiciones de vida. En ese sentido,
las generaciones que alcanzan ahora las
edades avanzadas han experimentado infan-
cias en condiciones sociales dificiles (gripe,
guerras, condiciones insalubres y de alimen-
tacién de principios del siglo XX), de modo
que la hipétesis de la seleccion natural de la
supervivencia que plantean van Poppel y
Liefbroer (2005) podria encontrar un referen-
te en la poblacion espafola.

CONCLUSIONES

La esperanza de vida al nacimiento de la po-
blacién espafiola se ha duplicado de 1910 a
2009. Las principales causas demograficas
que hay detras de tal incremento se pueden
dividir en dos grandes etapas. La primera, de
1910 a 1969, vino determinada por una fuerte
disminucién de la mortalidad de 0 a 10 afios.
La segunda, de 1970 a 2009, ha destacado
por la disminucion de la mortalidad en las
edades avanzadas. Este aumento de la su-
pervivencia se ha acentuado a medida que se
ha avanzado en el tiempo y en las edades de
forma simultanea. En términos relativos, estas
mejoras de la supervivencia son las mayores
que se han producido en todo el ciclo etario.
Desde 1950, la mortalidad a los 85 afios se ha

reducido un 50%, a los 90 un 44%, a los 95
un 30%, y a los 100, un 29%.

Por su parte, el perfil epidemioloégico de
la poblacién espafola de edades avanzadas
de 1980 a 2009 ha estado marcado por las
enfermedades cardiovasculares, los tumores
y las enfermedades del sistema respiratorio,
que varian tanto por sexo como por grupo de
edad. En general, los varones tienen TME
mas altas que las mujeres. Se constata asi
una mayor mortalidad masculina, desventaja
sustentada en los tumores y las enfermeda-
des respiratorias.

En este periodo reciente, la revolucion
cardiovascular se ha dado en toda plenitud y
ha supuesto las mayores contribuciones en
esperanza de vida al nacimiento, y ademas
sigue teniendo gran margen de mejora. Fren-
te a ello, el caracter diferencial por localiza-
cién de los tumores implica también un com-
portamiento diferencial de las contribuciones
a la esperanza de vida al nacimiento. No
obstante, se pueden definir dos amplios
campos de batalla en los que actuar de for-
ma activa en el futuro préximo: la deteccion
precoz y el cambio en comportamientos no-
civos o de riesgo. Para el primero se necesi-
ta inversion en investigaciéon médica de cali-
dad; para el segundo es necesaria una
concienciacion de la poblacion —estimulada
en parte desde los poderes publicos— en
que determinados habitos son dafiinos para
la salud personal y publica.

El dltimo frente abierto se corresponde
con las enfermedades del sistema nervioso
y los trastornos mentales, cuya incidencia en
la esperanza de vida ha sido negativa. El
aumento de la longevidad y el inherente cre-
cimiento del nimero de edades avanzadas
provocara que su prevalencia sea mayor. No
solo eso. También conlleva un nocivo efecto
sobre la calidad de vida de los que las sufren
y sus cuidadores, grupos que probablemen-
te crezcan en el futuro proximo.

En respuesta a Leonard Hayflick, se puede
afirmar, sin duda alguna, que la mortalidad a
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edades avanzadas es modificable y reducible.
Sin embargo, la creencia de Hayflick aun per-
siste en algunos sectores de la poblacion, de
la investigacién y de los poderes publicos.
Las implicaciones de esta creencia para la
implementacién de politicas sociales, sanita-
rias y de innovacion, investigacion y desarro-
llo se tornan ciertamente perniciosas. Este
conservadurismo demografico debe evitarse
en la medida de lo posible, maxime cuando va
acompanado de un progresivo envejecimien-
to que requiere de actuaciones politicas en el
corto y medio plazo. Las realidades demogra-
fica, epidemiolégica y social asi lo exigen.
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