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Capitulo 1

1.1 Sintesis general
1.2 Objetivos

1.2.1_ Objetivo general:

Esta tesis se propone el siguiente objetivo general:

Analizar el impacto de las causas de muerte en los adultos mayores (60 afios y mas) y
considerar las posibles futuras politicas publicas de bienestar de salud en Argentina para el
Periodo 2000-2010.

1.2. 2_ Objetivos especificos:

Esta tesis se propone los siguientes objetivos especificos:

Analizar los afos de esperanza de vida perdidos (AEVP) y el exceso de mortalidad
para los afios 2001 y 2009 debido a las distintas causas de muerte y determinar la
causa de muerte principal para cada sexo y grupo etario, dentro del segmento de 60 -
85 anos, en cada una de las regiones y provincias de Argentina.

Identificar el proceso de envejecimiento de los adultos mayores en la poblacién

argentina.

Caracterizar las diferentes tipologias de edades de los adultos mayores, a fin de

establecer las necesidades en diferentes ambitos de las politicas publicas de
bienestar.

Describir el estado de situacion en el que se encuentra el envejecimiento activo en
Argentina y sugerir propuestas de implementaciones de politicas publicas de
bienestar.
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1.3 Justificacion: Los AEVP y los procesos de envejecimiento en la Argentina

Se realizara un estudio sobre los procesos de envejecimiento y sus causas de muerte en la
poblacién adulta mayor de 60 afios y mas en Argentina, en sus regiones y provincias en el
periodo 2000-2010. Es un aporte de informacion imprescindible para la planificacién de
politicas publicas de bienestar social y salud que den respuestas a las posibles
transformaciones demograficas y sociales que impactaran en la vida cotidiana, originando

cambios y consecuencias inevitables.

Los Estados que han previsto de modo oportuno las politicas activas para el manejo de los

procesos de envejecimiento, lograron compensar los desequilibrios del sistema de salud
alcanzando mejores niveles de bienestar para los adultos mayores (Inmerso, 2004).

El envejecimiento de la poblacién puede tener una connotacion negativa si no se planifica,
hecho que es propio de las sociedades modernas, dando origena un desequilibrio tanto social
como para el propio Estado.

El analisis propuesto en esta tesis permitira comprender en qué situacion se encuentra en el
area de la salud cada region y provincia Argentina, y de esta forma, contribuira a fomentar la
focalizacion de las politicas publicas de bienestar y salud, que ayuden a mejorar las
condiciones de la poblacion.

Desde los estudios clasicos demograficos se utilizala esperanza de vida al nacer como
la medida mas adecuada para analizar la mortalidad. En esta tesis se avanzaen el
desarrollo conceptual teniendo en cuenta los AEVP (Ahos de esperanza de vida
perdidos) para entender qué porcentaje de poblacion se pierde segun las causas de
muerte puntualmente, pudiendo asi identificar cuales podrian ser buenas politicas
publicas de bienestar en salud para ayudar a comprender cémo se podrian controlary
disminuir dichas causas, mejorando la calidad de vida de la poblacién y
consecuentemente aumentando la esperanzade vida.

Las enfermedades de etiologia desconocida aun son gravitantes en nuestro pais, (como las
causas sintomas, signos y afecciones mal definidas). Esta tesis se propone pensar qué
medidas se podrian tomar para mejorar o cambiar esta situacion y su relacion con los AEVP.
Cabe aclarar que, si bien entre las causas de muerte la categoria “causas sintomas, signos y
afecciones mal definidas” es prevalente, para esta tesis es una categoria que se toma en
cuenta en el analisis ante la carencia de datos mas precisos.
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Se busca conocer cdmo se encuentra cada regidny provincia en relacion con las causas de
muerte, con el objeto de identificar las necesidades de salud publica provinciales, regionales

y nacionales.

La realidad de cada provincia es unica. Hay un diagndstico de salud con elementos comunes,
a través de los cuales se podria comenzar a trabajar y a obtener resultados a nivel nacional
de manera simultanea y con una meta en comun: posibilitar el bienestar poblacional de todo
el pais. ¢, Se podra lograr?

En la mayor parte de la ultima década (periodo 2000-2010) se mantuvieron politicas activas
de salud a través de la implementacion de planes que permitieron mejorar el estatus sanitario
de la poblacion en general. Se observa que estas medidas no son suficientes para los adultos
mayores. Se propone revisar lo actuado para encontrar respuestas adecuadas para su
mejoramiento y la implementacion de politicas publicas de bienestar en salud que cuentan
con un aval legislativo, pero aun no se han acercado a la poblacién en estudio.

Es esperable encontrar a través de las politicas publicas de bienestar en salud una ayuda
para la poblacién adulta mayor de tal modo que se logre que la misma se mantenga activa en
el tiempoy asi llegar a mejorar su calidad de vida. Si estas politicas se hubieran concretado

se deberia observar un resultado en el mejoramiento de los AEVP del periodo de estudio,
lamentablemente se comprobara a lo largo de la tesis que este es menor a lo esperado.

A lo largo de la presente tesis se analizara el estado del arte y se desarrollaran diversas
propuestas de politicas publicas de bienestar social en salud, con el fin de contribuir a mejorar
la situacion de los adultos mayores de 60 afios y mas.

Se propone comprender la importancia de detectar los AEVP en sus principales causas de
muerte como modo de generar politicas publicas de bienestar que ayuden a controlar los
decesos por causa y consecuentemente mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.

Por otro lado, la calidad de vida producto de la modificacion que deviene como consecuencia
de la reduccion de los AEVP ayuda a mejorar la vejez. Ello permite pensar a esta etapa de la
vida como un proceso que al menos puede ser estudiada desde dos puntos de vista: antes de
los 75 aflosy despuésde ellos. Esta edad es importante para pensar el envejecimiento activo,
corriente de pensamiento que se viene desarrollando acerca de las personas mayores.

El bienestar de este grupo poblacional pensado como recurso humano y social, asi como las
oportunidades que poseen al envejecer dependeran en gran medida de algo fundamental: la
salud. Si las personas viven esos anos adicionales de vida en buen estado de salud, su

capacidad para hacer lo que valoran apenas tendra limites. Por el contrario, si estos anos

18



Nathaly Ravinovich Universidad Nacional de Cérdoba DNI:26540611

adicionales se caracterizan por la disminucién de la capacidad fisica y mental, las
consecuencias paralas personas mayores y para la sociedad seran mucho mas negativas.

¢, Coémo cambiar el concepto que sélo la edad es lo que separa al ser humano de ser activo
en su vida cotidiana y no percibirse como un ser pasivoy relegado? Debate que se desarrolla
a lo largo de esta tesis a partir de la revisién de las politicas pubicas de bienestar en salud
anunciadas y su contraste con los AEVP.

Una gran ayuda para reforzar la dignidad de las personas en todas las edades es buscar la

integracion dentro de la familia y la comunidad, la independencia y la participacion como
beneficiosas para la salud.

Con la edad, la mayoria de las personas se adaptan al cambio y se convierten en recursos
potenciales parala comunidad. Se tratara de proponer medidas para que los adultos mayores
puedan lograr esta premisa.

Hay que cambiar la imagen tradicional de que aprender es el trabajo de los nifios, trabajar es
responsabilidad de los adultos y el retiro el destino de los adultos mayores. El nuevo
paradigma proponeeldesarrollo de programas de politicas publicas de bienestar que permitan
el aprendizaje a cualquier edad y la posibilidad de entrar y salir del mercado laboral incluso
de forma intermitente o buscando diferentes modos a lo largo de la vida, en funcién tanto a

las necesidades propias como del mismo mercado.

Hay politicas publicas de bienestar en salud que podrian prever y evitar la institucionalizacion

temprana y anticipada, a través de diferentes propuestas que luego se desarrollaran entre las
diferentes generaciones para ayudarse mutuamente y no sentirse una cargapara sus familias.

Es importante tomar conciencia que los roles con y para los adultos mayores cambian
sustancialmente. Desde esa Optica parece importante encontrar un puntode integracion social
que permita a este colectivo de personas, que aun se siente capaz, permanecer dentro del
mercado laboral y por ende teneruna vida activa. Ello hace que sea interesante replantearse

el lugar que ocupan en esta sociedad moderna y el gran aporte que pueden generar con los
beneficios asociados a ello.

Quedan importantes interrogantes por responder: ; Esta preparado el sistema de salud
argentino paradar respuesta a los cambios de un pais con creciente envejecimiento? ;O aun

debe adecuarse a los nuevos desafios?
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Capitulo 2: Conceptualizacion de lavejez, el proceso del
envejecimientoy los AEVP

2. Marco conceptual
2.1 Nacemos envejeciendo, vivimos envejeciendo, y asi morimos.

Debido a la coexistencia de diversos paradigmas sobre los conceptos de vejez y
envejecimiento se hace necesaria su diferenciacion. La vejezes una de las etapas de la vida:
la dltima, donde el ser humano ha alcanzado su maxima expresion de relacién con el mundo;
hallegado ala madureztotal a través de una gran cantidad de experiencias adquiridas durante
los momentos e instantes disfrutados. Se podria afirmar entonces que la vejez es un
subconjunto de fendmenos y procesos que forman parte de un concepto mas global: el
envejecimiento. La definicion de envejecimiento seria la suma de todos los cambios que se
producen en el ser humano con el paso del tiempo y que conducen a un deterioro funcional
donde, en ultima instancia, sucedera la muerte (Alvarado Garcia y Salazar Maya, 2014).

Los cambios pueden ocurrir en tanto modificaciones bioquimicas, fisiolégicas, morfolégicas,
sociales, psicoldgicos y funcionales. En cambio, la vejez es la etapa de la vida en que los
sintomas del envejecimiento se hacen mas evidentes (Alvarado Garcia y Salazar Maya,
2014). Catalogaraunapersona de anciana es un hecho muy variable, viéndolo desde el punto
de vista de quien hace esta imputacién. La vejez es una apreciacion relativa segun la edad
delindividuo que la observe.

Segun sostiene Chackiel (2000), en las sociedades modernas hay dos hechos que llaman la
atencién en torno al tema del envejecimiento: por un lado, las personas viven en promedio
mas afos que antesy, por otro, hay un importante crecimiento en el niUmero de personas en
edades avanzadas que pueden ser consideradas longevas, agrandando el grupo poblacional
de 60 afos y mas, incluso de 80 anos y mas. Estos dos aspectos constituyen conceptos
diferentes, aunque se encuentren relacionados entre si. El proceso de envejecimiento
biolégico de los individuos, como se desarrollara mas adelante con mayor detalle, es
irreversible y ocurre a lo largo de toda la vida. Sin embargo, se considera “vieja” a la persona
que esta en la etapa final de la misma, en la que dicho proceso se hace mas acelerado y va
comprometiendo las facultades fisicas y mentales. Desde un punto de vista sociodemografico
y juridico-laboral-legal se considera que la vejez comienza a partir de cierta edad (en el caso
de Argentina a los 60 anos para las mujeres y 65 afios para los hombres) o, mejor dicho, de
un cumpleanos especifico. Este umbral es, sin duda, arbitrario y no puede contemplar la
multidimensionalidad de un estado que depende de muchos factores, en los que la edad por

si sola nada significaria. Visto de otra manera, la edad umbral es sélo un indicador sintético
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de una condicion que involucra probablemente como elemento central el estado de salud de
las personas, pero también aspectos sociales, psicoldgicos, culturales, politicos, etc. Incluso,
el avance tecnoldgico, mas alla del referido a la medicina, permite a las personas adultas

mayores con algun grado de discapacidad prestar servicios a la sociedad que en otra época
hubiesen sido discriminados o separados de la sociedad.

Segun el criterio cronoldgico, establecido por la mayoria de los paises de la region
latinoamericana en sus respectivas legislaciones, la vejez se inicia a los 60 afos, frontera que
ha variado mas en los ultimos tiempos que en toda la historia occidental. En este sentido la
CEPAL recomienda que el estudio de los adultos mayores en América Latina se realice en las
personas de 60 afios y mas (Huenchuan, 2013).

Desde una perspectiva socioecondmica este concepto se contrapone con la realidad. En la
actualidad 60 afios no es mas la barrera del sentimiento de identidad con la vejez. Las
personas se sienten activas y capaces de seguir insertadas en la sociedad. Este umbral no
refleja la realidad de las distintas clases sociales argentinas, donde no todos pueden retirarse
econdmicamente. Por este motivo en esta tesis se hace relevante la diferenciacion de los 75
anos, como ano de quiebre que reflejala salidareal del mercado, comenzando una etapa mas
pasiva de la vida. Asimismo, son relevantes las diferencias regionales y provinciales, para
captar esta desigualdad socioecondmica.

Desde esta perspectiva, el envejecimiento lleva consigo cambios en la posicion del sujeto en
la sociedad, debido a que mucha de las responsabilidades y privilegios, principalmente los
relacionados con el mundo del empleo, dependen de la edad cronolégica. Como
consecuencia de los cambios en la concepcion sobre como se encuentra la poblacion adulta
mayor, se esta analizando en el pais el cambio en la edad jubilatoria: para las mujeres a 63
afios y para los hombres a los 67 afios. Este debate excede los propdsitos de esta tesis.

Segun sostiene Chackiel (2000), y teniendo en cuenta la feminizacién del envejecimiento, hay
que mencionar que las mujeres enfrentan una enorme paradoja: por un lado, viven mas que
los hombres; por otro lado, en la mayoria de los casos deben enfrentarse solas, como viudas,
y muchas veces teniendo familiares a su cargo, a una vejez precaria. A ello contribuyen los
bajos ingresos que reciben y las malas condiciones de salud propias de la edad. Hay una
fuerte inequidad de género durante las edades activas, que luego repercute generalmente en
un menor ingreso en las edades avanzadas. Sobre todo, las mujeres reciben menores
retribuciones por haber aportado menos, debido tanto a que han participado menos afos del
mercado laboral y generalmente con interrupciones en la actividad econdémica, asi como por
el hecho de percibir menores remuneraciones que los hombres. Situacidon que esta
mejorando, pero aun queda mucho camino por recorrer.
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La definicion cronolégica de la edad es un tema sociocultural. Cada sociedad establece el
limite a partirdel cualuna persona se considera “mayor”,”vieja” o “de edad avanzada”, aunque
sin excepciones, la frontera entre la etapa adultay la vejez esta muy vinculada con la edad

fisiologica.

La edad fisioldgica, por otro lado, se refiere al proceso de envejecimiento fisico que, aunque
vinculado con la edad cronoldgica, no puede interpretarse simplemente como la edad
expresada en afios. Se relaciona con la pérdida de las capacidades funcionales y con la
disminucion gradual de la densidad 6sea, el tono muscular y la fuerza que disminuye con el
paso de los afios. Un término asociado a la edad fisiologica es el de “senilidad”, es decir, el

proceso que se manifiesta en aquellos sujetos que sufren un nivel de deterioro fisico y/o
mental que les impide desarrollar con normalidad su vida social e intima (Huenchuan, 2013).

Hay una tendencia en el campo de estudio de los adultos mayores hacia la diferenciacion
entrelosgruposde 60 - 74 afiosy de 75 aflos y mas. Los términosincorporados en las ultimas
décadas relacionados con el envejecimiento y la vejez son los de “viejos-viejos” —llamada a

una minoria débil y enfermiza— y los “viejos-jévenes” — reconociendo a las personas
mayores que, a pesar de la edad cronoldgica, son vitales, vigorosas y activas.

Por ultimo, la edad social alude a las actitudes y conductas que se consideran adecuadas
para una determinada edad cronolégica (Huenchuan, 2013), siendo una construccién socio-
cultural e histérica que moldea los significados otorgados a los procesos bioldgicos.

Una expresion ligada a la edad social descripta anteriormente es la de “tercera edad”,
considerada como unamaneraamable de referirse a la vejez. Para Ham Chande (1996), este
término ha generado histéricamente la idea de una edad avanzada pero dentro de un marco
de funcionalidad y autonomia que permite llevar una vida independiente. Término opuesto a
“viejo”, cuya asociacion es para con aquellos que se encuentran enfermos, con poca
movilidad, o alguna disfuncionalidad en la que pierden su independencia. Esta nocién
constituye un estereotipo que se aleja de la “edad dorada” asociada a una vida mas activa,
donde luego del retiro de la actividad laboral formal las personas mayores tienen un tiempo
de ocio para dedicarlo al placer y la diversion. Para otros autores, no es mas que un

eufemismo para disimular la realidad de la vejez, que es considerada un estigma y que se
emplea para alejar la idea de la muerte que se le asocia (Ham Chande, 1996).

En la sociedad occidental, la concepcion predominante sobre las personas mayores y sus
problemas, parte de la construccion de la vejez como una etapa con aspectos mas negativos,
donde hay carencia, debilidad o desapego (Huenchuan, 2009). Este concepto se podria
revertir incorporando la nocion del envejecimiento activo que se analizara mas adelante.
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Las politicas publicas en bienestar en salud pueden pensarse como un conector entre los
adultos mayores que siguen participando activamente a la vida social desde diferentes 6pticas
y el adulto mayor que se le impone su retiro alejandolo del mundo que conoce hasta el

momento. El envejecimiento activo es el puente entre los dos modos de ver la vida.

La sociedad segrega mucho a los adultos mayores, en razon de su edad, constituyéndose en

un grupo con presencia social limitada, lo que perpetua su posicién asimétrica para hacer
escuchar su voz, sus necesidades y sus demandas.

Los adultos mayores, nuestros mayores, son nuestra identidad, nuestra memoria, aquellos
que portan la experiencia que comienzan los procesos y nuestra historia misma. Para muchas
culturas, como las originarias, sonla voz de la experiencia, de la sabiduria, por ello suelen ser
el consejo superiorde una tribu. Se ganaron su lugar y no debemos hacerlos a un lado, pues
son utiles a la sociedad.

Lavejez, si unola percibe positivamente y como parte del procesodel envejecimiento, también
debe verse como una etapa de desarrollo y madurez. Muchos mayores son mas pacientes y
tolerantes que los adultos en su etapa activa, tienen una mayor aceptacion del otro, mayor
experiencia y esto les permite ver la vida de una manera diferente, aprecian la relatividad y

comprenden que el presente tiene un pasado y un futuro.

En la cotidianeidad, los cambios que se generan con el envejecimiento plantean retos parala
superacion de obstaculos, la evaluacidon de consecuencias, la identificacién de situaciones
clave, y la busqueda de estrategias para resolverlos. El adulto mayor no se enfrenta a esto
solo, su proceso involucra también a su familia y la definicidon de los nuevos roles que pasara
a cumplir en la misma (Alvarado y Moreno, 2007).

El envejecimiento puede ser visto como un proceso continuo, heterogéneo, universal e
irreversible que determina una pérdida de la capacidad de adaptacion de forma progresiva.
Esta influido por multiples factores como los genéticos, pero también los arraigados en el
contexto sociohistérico, donde tienen lugar los afectos y sentimientos construidos a lo largo
de la vida (Sarabia Cobo, 2009; Chackiel, 2000).

La confusidn acerca de la naturaleza exacta de la relacion entre el envejecimiento y las
enfermedades es una cuestion que, durante mucho tiempo, ha impedido la necesaria
evolucion hacia la comprension del proceso intrinseco del envejecimiento (Reyes Torres y
Castillo Herrera, 2011). Se asocia de modo negativo al envejecimiento con la pérdida vy la
enfermedad y no como una etapa positivaenla cual se puede realizarlo deseadoy pospuesto.
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2.2 El envejecimiento desde una perspectiva demografica

El analisis del proceso de envejecimiento da cuenta de como en una sociedad se registra un
aumento de la esperanza de vida. Para Chackiel (2000), la esperanza de vida al nacer es el
promedio de afios vividos por todas las personas y a ella aportan los que viven muchos afos
en especial aquellos cada vezmas longevos, pero también aquellos que sélolo hacen horas,
dias o pocos anos. Las enormes ganancias en la duracién media de la vida, han sido
aportadas principalmente por los que han logrado sobrevivir su primer afio de vida o los

primeros cinco afos.

Detras de estos procesos hay un profundo cambio en los perfiles epidemiolégicos de la
poblacion. El perfil epidemiolégico paso de poner el foco en las enfermedades infecciosas a
las enfermedades crénicas y degenerativas propias de la creciente poblacion de edades

avanzadas.

En este sentido, el proceso de envejecimiento se ha potenciado fundamentalmente por la
prevencion y la disminucion de las enfermedades infecciosas, la disminucion de la mortalidad
infantil y perinatal, asi como por el desarrollo de programas de promocién de salud para la
reduccion de los principales factores de riesgo asociados a las enfermedades crénicas no
transmisibles (hipertension arterial, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
obesidad y diabetes mellitus, entre otras) (Reyes Torres y Castillo Herrera, 2011). Al
concientizar a la sociedad de las enfermedades prevenibles se busca mejorar su contribucion
a la mejor calidad de vida y consecuentemente al aumento de la esperanza de vida.

Se han propuesto varias teorias y conceptos sobre cémo es el proceso del envejecimiento
hasta la vejez. Dentro de ellas se destacan entre otras: las teorias biolégicas, que intentan
explicar el envejecimiento desde un desgaste natural de todos los 6rganos y sistemas
corporales, como una consecuencia natural y normal de todos los seres vivos.

Las teorias psicoldgicas, por su parte, se han centrado en aspectos de caracter mas
cognitivos, personalidad y estrategias del manejo del Ser. Cabe mencionar especialmente la
teoria del desarrollo de Erikson, ya por afios cercanos a 1950, planteabala etapa de la vejez
desde los 65 afios en adelante, contemplando factores individuales y culturales.

Por el contrario, la teoria de la “continuidad” sostiene que no existe una ruptura radical entre
la edad adulta y la “tercera edad para algunosy cuarta edad para otros”. El paso a la vejezes
una prolongacion de experiencias, proyectos y habitos de vida, donde el hecho de jubilarse o
de cumplir la edad jubilatoria no hace que la vida cese, sino que es la continuidad en el andar,

tal vez por otro camino... (Alvarado Garcia y Salazar Maya, 2014). La teoria de la continuidad
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plantea entonces que el comportamiento de la poblacién adulta mayor esta determinado por
su estilo de vida previo, habitos y gustos desarrollados en etapas anteriores. Esta perspectiva
puede verse como un incentivo para promover estilos de vida saludables a edades tempranas
y que se prolonguen en la vejez, y asi favorezcan la calidad de vida. En este proceso la
personalidad y el sistema de valores se mantienen practicamente intactos. Al envejecer son
los individuos quienes aprenden a utilizar estrategias de adaptacion que les ayudan a
reaccionar favorablemente ante las dificultades que les presenta la vida. Para esta corriente,
nunca se deja de aprender, lo que cambia posiblemente son los tiempos y los modos.

Las teorias emprendidas por los cientificos sociales tratan de comprender y predecir la
adaptaciéon del adulto mayor que se ha retirado de la actividad econémica que venia
realizando, especialmente si esta es una situacion satisfactoria y positiva. La teoria de la
desvinculacion o la de la disociacion, consideran que el retirarse de la interaccion social
(jubilarse) constituye una forma de adaptacion natural a la vejez (Huenchuan, 2010b).

La llamada teoria de la actividad afirma que un alto grado de participacion es la clave para
lograr un buen envejecimiento y autorrealizacion. Quienes viven esto tienen mas capacidad
de adaptacion y estan mas satisfechos con la vida. De este modo, se contradice con las

teorias de la desvinculacién y disociacién antes mencionadas.

Los cambios que se producen al atravesar el envejecimiento, asi como los que se producen
al jubilarse modifican la percepcién del adulto mayory su rol en la sociedad. Estos cambios
son inherentes a todo ser humano, pero a su vez son el resultado de contextos
multidimensionales como la situacion econdémica, los estilos de vida, las satisfacciones
personales y los entornos sociales que influyen de forma directa en el proceso de envejecer,
si bien lo genético tiene una carga determinante en el envejecimiento, este se ve influido por
las enfermedades padecidas a lo largo de la vida transcurrida, asi como por los factores de
riesgo individuales y ambientales a los que ha estado expuesta (Alvarado Garcia y Salazar
Maya, 2014).

Un elemento clave para el envejecimiento activo son los factores de riesgo asociados al estilo
de vida. Tabaquismo, sedentarismo, malnutricién o falta de acceso a los servicios de salud
contribuyen sustancialmente al deterioro global asociado al envejecimiento. Influyen
negativamente en la calidad de vida de los adultos mayores y en el disfrute de un
envejecimiento activo y saludable. Estos factores de riesgo seran retomados en su asociacion
con las causas de muerte para analizar en el apartado de resultados.
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En esta tesis se tomara en cuentala perspectivade la teoria de la continuidad en relacién con
la idea del impacto en los estilos de vida en la trayectoria de salud y consecuentemente en
las causas de muerte.

2.3 Diferencia conceptual entre la vejez y el envejecimiento
2.3.1 Conceptualizacion de la vejezy el envejecimiento demografico

El envejecimiento demogréfico es resultado de un proceso de transicidon que conjuga, por un
lado, la modificacién de la composicion poblacional, especialmente interesa a esta tesis el
incremento del grupo poblacional de 60 afios 0 mas (tanto en numeros porcentuales como
absolutos), y por otro, la disminucion en las tasas de fecundidad y mortalidad, y como
consecuencia el incremento en la esperanza de vida. Este proceso entonces impacta
directamente en la composicion por edades de la poblacidn, al reducir relativamente el nimero
de personas en edades mas jovenes y engrosar los sectores con edades mas avanzadas. El
logro de que existan poblaciones cada vez mas longevas conlleva a nuevas problematicas a
tener en cuenta.

Se vera mas adelante que el incremento de la esperanza de vida se produce en medio de un
incremento en el tamafio general de la poblaciény en la velocidad de su crecimiento.

El aspecto del envejecimiento que traera mayor impacto social y econdémico, sera el
relacionado conlas condiciones de salud de la poblacion; por una parte, se siguen atendiendo
las enfermedades infecciosas para seguir bajando la tasa de morbilidad, y por la otra, se
requiere la implementacion de acciones encaminadas a disminuir las tasas de mortalidad por

enfermedades no transmisibles en una poblacién que esta transformando su predominio
etario, de materno-infantil hacia uno adulto y adulto mayor.

Es por ello que para estatesis se hace necesario analizar la incidencia de los factores
de riesgo vista a través de las diferentes categorias de causas de muerte. Analizar los
cambios en las causas de muerte, propios del envejecimiento poblacional, ayudan a
comprender que politicas publicas de bienestar en salud que seran necesarias para
acompanar las modificaciones en la calidad de vida para los adultos mayores.
Especificamente, a través de los AEVP es donde se puede observar con mayor detalle
los cambios producto de las variaciones de las causas de muerte en la poblaciéon de
nuestros mayores.

Segun Ham Chande (1995) la relacidon existente entre la transicion epidemiologica y el
proceso de envejecimiento es tan directa que cuando se les observa superficialmente ambas
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transiciones aparecen a la vez como causa y consecuencia la una de la otra, aunque es mas
acertado decir que las dos son concomitantes con el proceso socioecondmico del pais. El
mayor resultado de las acciones preventivas de salud publica ha sido inicialmente el rescate
de la nifnez y la juventud de las enfermedades infecciosas. Estas muertes evitadas son la
explicacion principal de la mayor probabilidad de alcanzar la edad adulta y la vejez. Dentro
del tramo de la poblacion envejecidatambién se manifiesta este tipo de desplazamiento.

Las cargas sobre la familia, la escasez de la seguridad social para los adultos mayores, y el
peso de los padecimientos cronicos y degenerativos crecen con el envejecimientoy con esto
la necesidad de atencion. La aceptacion de estos procesos refuerza la necesidad de reevaluar
el proceso de envejecimiento en nuevos términos como el envejecimiento activo y preparar
politicas en el campo de la salud y la atencién a la vejez, ya que los padecimientos propios de
la edad avanzada representan un alto costo social, familiar e individual.

Una de las manifestaciones de los estados de salud de una sociedad se pode ver expresada
en las causas de muerte y en la forma en que estas afectan a la poblacion en sus distintos
grupos sociales y por edades. La salud en la vejez es el reflejo fiel de los factores que
intervienen en toda una vida; como se decia anteriormente desde la herencia genética, las
oportunidades socioeconémicas de educaciony trabajo, hasta los habitos de salud y el estilo
de vida. De esta manera la forma de la morbilidad y la muerte en la vejez es el resultado

combinado de una historia socioeconémica y cultural, asi como del recuento de hechos
individuales (Ham Chande, 1995).

Segun Turian (1990) los cambios en la distribucion por edades que se vislumbran y ya ocurren
en el pais, incidiran en la formacion de nuevos comportamientos, demandas y necesidades.
La poblacién envejecida exigira en mayor medida atencion médica y psicologica de calidad
entre otros, asi como en el ambito econdmico la poblacion activa debera mantener a un
numero creciente de adultos mayores con distintos grados de dependencia, garantizandoles
un ingreso basico y con ello una vida digna. Respecto a los servicios de salud y sociales, es
esperable que se requieran menos guarderias y servicios pediatricos, por el contrario, seran
necesarios mas geriatras, gerontélogos, oncélogos, cardidélogos y especialistas en la atencion
de enfermedades crénico-degenerativas propias de las edades avanzadas. Los profesionales
sanitarios, deberan iniciar programas de educacion y capacitacion para adecuar la formacion

a las necesidades de este grupo etario creciente. Ademas, se debe crear la infraestructura
para la atencion adecuada a sus demandas.

En la presente tesis se pretende analizar el proceso del envejecimiento de un modo
interdisciplinario, agregandole al tradicional analisis demografico tanto en las problematicas
ligadas a la salud publica como la vision de la gerontologia, por su particular 6ptica del tema.
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Al llegar a la vejez, el hombre lleva consigo su pasado, tiene un futuro
cuantitativamente pequefio, pero su presente, en ese momento, tiene ya la riqueza de
una vida. Esta integracion de pasado y futuro en el presente puede ser la diferencia
entre envejecer con éxito o sin él (Rubio y Tapia, 2004; citado en Villar Fernandez,
2011, pag. 25).
La tendencia a ubicar a la vejez como un proceso que no es solo bioldgico aporté elementos
importantes a la discusion conceptual de lo que significa dicho proceso. Especialmenteen el
ambito académico, esos elementos permitieron integrar poco a poco otros, que fueron
llevando a que la vejezdejara de tomarse como un concepto rigido, para relativizarse a la luz
de los nuevos conocimientos psicoldgicos y sociales.

El envejecimiento tiene impacto tanto en el orden individual como en el social e institucional.
El descenso de la mortalidad no ha sido sincrénico ni de igual intensidad en las distintas
regiones, asi como en los grupos poblacionales, aunque puede decirse que la tendencia
persiste, incluso se acentua. Los adultos mayores son una poblacién en aumento. El que
puedan ser cada vez mas longevos es una expresion de los avances que se pueden percibir.

El alcance de los recursos humanos y sociales para un proceso de envejecimiento, asi como
las oportunidades que se tendran al envejecer dependeran en gran medida de algo
fundamental: la salud. Asimismo, se vislumbra actualmente el crecimiento de la vulnerabilidad
social de los adultos mayores y la necesidad de un “otro” para la atencion de situaciones de
dependencia.

Por ello la OEA (2015) sugiere a los paises la necesidad de disefiar e implementar politicas
publicas intersectoriales de salud orientadas a una atencion integral que incluya la promocién
de la salud, la prevencion y la atencién de la enfermedad en todas las etapas. Asimismo, en
cuanto a la rehabilitacién y los cuidados paliativos de las personas mayores deben propiciar
el disfrute del mas alto nivel de bienestar, fisico, mental y social. Esto requiere un sistema
integral de cuidados que provealla proteccion y promocion de la salud, cobertura de servicios
sociales, seguridad alimentaria y nutricional, agua, vestimenta y vivienda, que promueva la
autonomia de las personas mayores, y garantice un ingreso para una vida digna a través de
los sistemas de seguridad social y otros mecanismos flexibles de proteccion social.

La gran pregunta es: ¢ sera posible que la poblaciéon adulta mayor pueda vivir en buenas
condiciones de salud? jSi! Si bien los individuos viven mas tiempo, el problema mayor se
encuentra en que una elevada proporcion de estos presentan limitaciones del tipo funcional y
poseen una mayor morbilidad que en el pasado, en consecuencia, la demandade asistencia
sanitaria y social es y sera considerablemente superior a la prevista (OMS, 2015).
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Para que una politica en los términos planteados por la OMS sea factible de aplicar, debe
contemplar atodo elgrupo en sudiversidad, y paraello concebirse desdela multisectorialidad:
areas mas relevantes para preparar los derechos de los mayores son trabajo, seguridad y
salud, las que requieren una modificacién constante para que funcionen de acuerdo a las
nuevas necesidades de los adultos mayores.

Si bien se puede pensar en los beneficios sociales e individuales del envejecimiento activo,
no debe perderse de vista que este proceso posee limites vinculados al proceso degenerativo
natural que afecta los cambios morfoldgicos y funcionales, asi como su impacto en la psiquis.
También cambian las formas de relacionarse con el otro, los lazos sociales, lo afectivo,
econdémico y laboral, la “normalidad” de las rutinas.

Esto se puede hacer visible en la transicion demografica y epidemioldgica, que en las ultimas
décadas han producido un incremento de la morbimortalidad por enfermedades crénicas no
trasmisibles y una disminucion muy importante de las enfermedades infecciosas y

parasitarias.

2.3.2 Diferentes enfoques del envejecimiento

El impacto del aumento de la cantidad de jubilados establece un cambio demogréfico a tener
en cuenta. A nivel individual estos observan un deterioro en sus ingresos y su consecuente
cambio en la calidad de vida originan problematicas propias de la nueva insercion social del
adulto mayor, que adquiere un nuevo rol en lo que para él es su “nuevo mundo”, circunstancia
que trasciende al interior de las familias y para con el Estado.

Estos ciudadanos con plenos derechos deberian poder envejecercon dignidad, y la seguridad
social deberia adecuarse.

Segun la teoria de la actividad se sostiene que cuanto mas activas son las personas adultas

mayores, mayor es la satisfaccién en sus vidas. Mas pueden hacer y por lo tanto mas
auténomas son por mayor cantidad de tiempo (Oddone, 2013).

Desde esta teoria, el concepto en si mismo esta relacionado con los roles desemperados.
Como enlavejez se produce una pérdida de roles (porejemplo, jefe de familia), para mantener
un autoconcepto positivo, debe poder mantener el empoderamiento personal. Lo mas

importante es estar socialmente involucrado, independientemente de los tipos de roles que se
desempenen.
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El poder sostener actividades sociales con sentido contribuye con una cierta reconstruccion
de la imagen y de la autopercepcién, que podrian resentirse tras pérdidas que no pudieron

ser elaboradas convenientemente.

Sin embargo, la teoria de la actividad no toma en cuenta a los sujetos mas envejecidos o a
los econdmicamente mas débiles por su condiciéon en si misma. Es una teoria para los

denominados “viejos-jovenes’y, desde esta mirada, contempla mas la etapa posterior al retiro
gue el envejecimiento propiamente dicho.

Un aspecto relevante que se debe considerar es que no es la actividad social per se la
responsable de la satisfaccion vital, sino el sentido que el sujeto logré encontrar o darle a la
actividad que eligio. En este sentido, el surgimiento y el desarrollo de organizaciones como
clubes o centros de jubilados brinda nuevas oportunidades para desenvolverse en un nuevo
mundo.

Otra perspectiva la brinda la teoria de la continuidad de la vejez, que apunta a considerar que
la gente que envejece se inclina a mantener tanto como puede los mismos habitos,
personalidadesy estilos de vida que desarrollaron en afios anteriores(Costay McCrae, 1980).

De acuerdo con ambas teorias expuestas (actividad y continuidad), todas las disminuciones
en la interacciodn social en la vejez se explican mejor por la poca salud o la discapacidad, mas
que por alguna necesidad funcional de la sociedad.

2.3.3 Edades del envejecimiento

El concepto de vejeztomado como una etapa del ciclo de vida, es una construccién social. La
edad es una variable que se debe teneren cuenta para describirla y delimitarla, pero se debe
distinguir entre la definicion cronoldgicade la vejez y la construccién social que existe en torno
aesta.

Hay una combinacién hacia el interior de esta categoriadonde se encuentran variables como
la propia experiencia de vida, edad bioldgica, género, sexualidad, etnicidad, identidad cultural,
religién, nivel educativo y econdmico, lugar de residencia o la trayectoria laboral, entre otros
(Huenchuan Navarro, 2004b; Northmore, Bell y Smith, 2005; Rodriguez, Rodriguez, 2002).

Es importante distinguir las diferentes conceptualizaciones de la edad que se tendran en
cuenta en el analisis para comprender el envejecimiento activo:
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o Edad cronoldgica: es la edad estadistica, en edad en afios de vida cumplidos. Parala
sociedad, esta edad es a través de la cual se adquieren las responsabilidades y
obligaciones.

e Edad fisiolégica: es el estado mismo del funcionamiento organico. Esta determinada
principalmente por el grado de funcionalidad y el deterioro de los érganos y tejidos del
cuerpo humano. Por tanto, es importante diferenciar la edad cronolégica de la
fisiologica.

e Edad social: es una construcciéon propia de cada sociedad, ademas de estar
atravesada por un proceso socio-temporal por medio del cual se establecen roles
individuales que seran llevados a cabo en tiempo y forma.

e Edad psiquica: es aquella que puede ser definida por los efectos psicolégicos que el
paso de los afos produce en cada individuo. Es la menos medible de todas; sin
embargo, influye mucho en el bienestar que percibe el individuo, y en su relacién con

el entorno (directo o indirecto).

El envejecimiento de la poblacién pone de manifiesto resultados de la evolucién de los
componentes del cambio demografico, el descenso de la mortalidad y su derivado aumento
de la esperanza de vida y el descenso de la natalidad (Chackiel, 2004). Hay que tener en
cuenta que el envejecimiento siempre comienza por el proceso del descenso de la fecundidad
y luego por la mortalidad.

2.4 La Argentina y el envejecimiento

La sustentabilidad es uno de los principios previsionales argentinos. Depende de una PEA
(Poblacion Economicamente Activa) mas amplia que el porcentaje de poblacion inactiva y
ambas depende de la estructura piramidal demografica. Es en este sentido clave entender el

proceso del envejecimiento en el pais.

En Argentina, el envejecimiento no es tan acelerado sise lo compara con elresto de los paises
de Latinoamérica, a excepcion de Uruguay. El cambio es definitivamente mas lento, pero ha
comenzado su proceso en la década de 1920, siendo mas visible desde comienzos de 1960

enadelante. Esinnegable que este cambio incide tanto en el crecimiento de la poblacion como
en su composicion por edades.

Las transformaciones en la fecundidad y la mortalidad traen como consecuencia el descenso

del ritmo de crecimiento medio anual de la poblacion, asi como una estructura por edades
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cadavezmas envejecida. Esta modificacion tan profundade la conducta reproductiva conlleva
un complejo conjunto de cambios sociodemograficos y culturales (Villa y Rivadeneira, 2000).

Existe una relacion directa entre la baja fecundidad y el envejecimiento. Al incorporarse un
menor numero de individuos en el grupo etario de 0 a 4 anos, el peso del resto de los grupos
de edad aumenta y, por ende, la proporcién de personas mayores tiende a incrementarse.
Esto se expresa en la contraccion del escaldn inferior de la piramide de edades.

En la medida que persiste el descenso por un tiempo prolongado, se genera lo que se conoce
como “envejecimiento por el centro”: el peso de los grupos de las edades centrales es mayor
y la piramide tiende hacia una forma rectangular. Posteriormente, y en la medida que este
efecto se combina con una disminucién de la mortalidad en las edades avanzadas, se originan
estructuras con una cuspide amplia y una base estrecha (Villa y Rivadeneira, 2000). No hay

que dejar de pensar que, si en nuestro pais este proceso esta enlentecido, el cambio que
podra observarse en la piramide poblacional también sera menos evidente que el esperado.

Grafico 1 Poblacion por edad, sexoylugar de nacimiento. Total del pais. Afio 1869
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Nota: La poblacion total no incluye a las actuales provincias de: Chaco, Misiones, Formosa, y las provincias de la Patagonia,
dado que al momento del censo no se encontraban bajo el control del estado nacional. La poblacién total tampoco incluyea la
colonia galesa de Chubut.

FUENTE: Recchini de Lattes, Z. y Lattes, A. (1969). Migraciones en la Argentina. Estudio de las migracionesinternase
internacionales, basado en datos censales, 1869-1960. Centro de Investigaciones Sociales-Instituto Torcuato Di Tella. Datos
elaborados en base al muestreo del Censo Nacional de Poblacion de 1869 realizado en: Lattes, A. y Somoza, J.L. (1967).
Muestras de los dos primeroscensos nacionalesde poblacion, Centro de Investigaciones Sociales, Instituto Torcuato Di Tella,
Documento de Trabajo 46,BuenosAires, 1967.
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Grafico 2 Poblacion por edad, sexoylugar de nacimiento. Total del pais. Aiio 1914
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Fuente: Direccion General de Estadistica(1916). Tercer Censo Nacional de laRepublica Argentina. 1914, tomo 111

Grafico 3 Poblacion por edad, sexoylugar de nacimiento. Total del pais. Afio 1947
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Fuente: Direccion Nacional de Investigaciones, Estadistica y Censos. IV Censo General de la Nacion. 1947.
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Grafico 4 Poblacion por edad, sexoy lugar de nacimiento. Total del pais. Aiio 1980
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Fuente: INDEC. Censo nacional de poblacion y viviendas. 1980.

Grafico 5 Poblacion por edad, sexoy lugar de nacimiento. Total del pais. Ao 2001
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas. 2001.
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Grafico 6 Poblacion por edad, sexoylugar de nacimiento. Total del pais. Afio 2010
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FUENTE: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas. 2010.

Tal como muestran los graficos 1 a 6, las piramides de poblacion de los diferentes censos dan
cuenta de los grandes cambios por los que ha atravesado la Argentina. En las dos primeras
piramides Graficos N°1 y N°2, se encuentra una poblacién con al menos tres caracteristicas
distintivas: alta natalidad por su base extendida, baja cantidad de adultos mayores (dado que
es casiimperceptible el segmento de esas edades) y una gran cantidad de poblacién migrante

especialmente en edades centrales y mayormente en varones.

Para 1947 (Grafico N°3) se observa un cambio, asociado a una menor cantidad de migrantes.
Hay un gran aumento de la poblacion en edades centrales en ambos sexos y comienza a
disminuir lentamente la fecundidad, del mismo modo que comienza a aumentar la cantidad de

personas en las edades mas avanzadas.

Por su parte, en 1980 el cambio respecto a 1947 es mas notorio. La cantidad de migrantes de
aca en adelante ya no sera un elemento tan distintivo. La poblacién se encuentra mucho mas

envejecida y es notable como se ha achicado la base piramidal (Grafico N°4).

En los grafico N°5 y N°6, pertenecientes a 2001 como 2010, se observan un mayor
envejecimiento, asi como su clara feminizacién. La base es cada vez mas pequefa al igual
que los migrantes, pertenecientes basicamente a poblacion limitrofe. En ambos censos hay

una reduccion de la poblacion en las edades centrales, pero aun no se observa que ello sea
un problema.
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2.5 La transicidon epidemiolégica.

La transicion epidemioldgica es entendida como el proceso del cambio de largo plazo en las
condiciones de salud de una sociedad determinada, incluyendo cambios en los patrones de
enfermedad, de incapacidad y de muerte.

Un enfoque clasico del cambio en los patrones de la salud y la enfermedad fue la formulada
inicialmente como “teoria de la transicién epidemioldgica”, publicada por Omran en 1971.
Dicha teoria hace referencia a un proceso a través del cual se producen cambios en los
perfiles de mortalidad de una poblacién determinada a lo largo del tiempo (Beceyro, 2008). La
tasa de mortalidad de la poblacién, como es de esperarse, baja a lo largo de la vida por
muchos factores, entre los que se encuentran las mejoras sanitarias, médicas, tecnoldgicas,

etc.

En la teoria de la transicion epidemioldgica, el desarrollo histérico de la mortalidad esta
caracterizado por tres fases. Reciben el nombre de la causa de muerte dominante, de modo
que dichas fases son la edad de la peste y el hambre, la edad de las pandemias retraidas y
la edad de enfermedades degenerativas y las causadas por el hombre (Omran, 1971).

Comparado con el resto de Latinoamérica, puede observarse que la reduccion de la
mortalidad en la Argentina se inicid mas tempranamente debido a mejoras en la calidad de
vida asociadas al desarrollo socioeconémico, visualizado en areas como su urbanizacion,
educacion formal y calidad médica (Lattes, 1975). Asi, mientras que en la década de 1950
muchos paises de la regidon se encontraban dando los primeros pasos en la transicion
epidemiolégica, para ese entonces la Argentina ya habia cubierto gran parte de su recorrido
(Grushka, 2010).

Para Frenk (1991), es importante tener en claro que la transicion demografica contienea la
transicion de salud, y no al revés.

En un sentido abstracto, el estudio de la salud poblacional tiene dos grandes objetivos: las
condiciones de salud y la respuesta a dichas condiciones; de acuerdo con esta dicotomia
simplificadora, la transicion de la salud puede dividirse en dos grandes componentes. El primero
es la transicion epidemioldgica propiamente dicha. EI segundo componente, que puede
denominarse "transicion de la atencion alasalud”, serefiere al proceso de cambio en los patrones
de la respuesta social organizada a las condiciones de salud (Frenk y colaboradores, 1991).

En la conceptualizacion moderna de la transicion epidemiolégica, siguiendo la tipologia de
Frenk (1991), pero adentrandonos en el proceso en si mismo, podria decirse que estan
involucrados tres mecanismos principales que refieren a cambios de largo plazo:
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1) La disminucién de la fecundidad. Esta afecta la estructura de la poblacién por edades.
Histéricamente, en este proceso han tenido participacion las politicas que ha implementado
el Estado Nacional, como la promocion de la utilizacién de métodos anticonceptivos con el fin

ultimo de poder lograr un planeamiento familiar.

2) Los cambios en los factores de riesgo. Estos afectan la incidencia de las enfermedades.
Aqui también puede decirse que las politicas publicas tienen gran influencia con las
campafas, por ejemplo, reduccion del tabaquismo, el consumo abusivo de alcohol, y de
reduccion del sedentarismo, asi como prevencion del uso abusivo de drogas, o promocion de
alimentacion saludable. Tareas que en la Ultima década se llevan a cabo a nivel educativo.

El conocimiento y manejo de los factores de riesgo es hoy un foco de accion en si mismo,
dado que si no se logran implementar politicas que se encuentren orientadas a la prevencion
de la salud, un gran nimero de personas se veran afectadas por enfermedades que, si bien
ya no son en general causales de muerte, si producen enfermedades croénicas y
degenerativas que empeoranla calidad de vida. En la actualidad este punto se encuentra en
el auge de las discusiones.

Actualmente, las enfermedades infecciosas y parasitarias, caracteristicas de poblacionesy
grupos poblacionales mas vulnerables (como los nifos y los ancianos), son mayoritariamente
prevenibles y curables mediante la utilizacion de antibibticos, vacunas e hidratacion, siempre
y cuando sean tratadas en tiempo y forma.

3) El mejoramiento en la organizacién y la tecnologia de la atencién a la salud. Esto
modifica las tasas de mortalidad que reflejan una menor letalidad. Muchas enfermedades que
antes tenian altas tasas de mortalidad, como el HIV-Sida, las enfermedades infecciosas o las
diarreas infantiles, poliomielitis, tuberculosis, entre otras, no son hoy, en general, causales de
muerte, sino que son enfermedades que se han transformado en crénicas. Incluso algunas de
ellas, a través del tratamiento adecuado, se han vuelto totalmente curables.

Esta diversidad de modalidades explica sintéticamente por qué la transicion epidemiologica
no es uniforme, se presenta en cada uno de los tres mecanismos mencionados de forma
diferente y se da en diversos contextos sociohistdricos.

En la llamada “nueva transicién epidemiolégica” hubo un corrimiento del anélisis de las causas
de la mortalidad en si mismas hacia la morbilidad y las discapacidades o incapacidades que
muchas de ellas traen aparejadas. Este nuevo enfoque de la teoria sobre la transicion que
proponen Frenk et al, incluye en el concepto de transicion de la salud a dos procesos

interrelacionados: la transicion de la atencidn sanitaria y la transicion epidemioldgica. Para
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esta ultima, formulan una desagregacion diferente a la propuesta por Omran. Segun estos
autores la tipologia es:

a) alta incidencia simultanea de enfermedades de ambas etapas (pre y postransicional);
b) resurgimiento de algunas enfermedades infecciosas que ya habian sido controladas;
c) irresolucién del proceso de transicion, de manera que los paises parecen estancados en
un estado de morbilidad mixta;

d)desarrollo de una polarizacion epidemioldgica peculiar, no sélo entre los paises, sino dentro
de ellos en distintas zonas geograficas y entre las diversas clases sociales. Esta experiencia
se denomina modelo polarizado prolongado (citado porFrenky colaboradores, 1991).

Siguiendo lo propuesto por Beceyro (2009), el modelo polarizado prolongado se caracteriza
por la reduccion de la mortalidad desde la segunda mitad del siglo XX, durante un periodo

que no supera los 50 afnos. Si bien ha tenido oscilaciones, este siempre mantuvo una
tendencia decreciente.

La urbanizacién permite a través de nuevos métodos: vacunas, mejoras sanitarias, higiene, el
desarrollo de la salud y las tecnologias, lograr que las enfermedades pasen a estadios
cronicos evitando asi el deceso del individuo.

Igualmente, en lo referido al medio ambiente, se puede observar un retroceso, dado que hay
nuevas enfermedades, principalmente las de caracter respiratorio. A pesar del retroceso, es
importante destacar algunas mejoras en el saneamiento ambiental, como el hecho que mas
habitantes posean cloacas y agua potable, asi como que existan condiciones de vivienda con
menor hacinamiento. También se deben destacar los avances médicos, los novedosos

tratamientos para ciertas enfermedades criticas y su llegada hasta los sectores mas
desfavorecidos.

La mayor movilidad de las personas de un sitio a otro, asi como los cambios climaticos,
alimenticios, sociales y ambientales son, en general, algunas de las variables que van
modificando y afectando la mortalidad de una poblacion.

De acuerdo con lo que se viene exponiendo, nuestro pais se encontrariaen el modelo de
polarizacion prolongada, dado que posee a lo largo y ancho de su territorio diversas
situaciones, en las que se pueden identificar diferentes etapas transicionales.

Por ejemplo, coexisten localidades con mayor urbanizacidon o ruralizacién, asi como con
diferentes situaciones socioculturales y politicas. Los alcances en materia del sistema de
salud son muy heterogéneosy llegan a la poblacion de modos muy diversos. Por otro lado,

hay ciertas localidades que fueron testigo del resurgimiento de enfermedades que se creian
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erradicadas, como el paludismo, el dengue, la tuberculosis, la tos convulsa, el Chagas, la sifilis
entre otras. Sin embargo, para el afio 2010 la cantidad de casos ha ido en descenso (Cuadro
N°1). Incluso muchas de estas enfermedades ya no producen decesos, Sino que pasan a ser
enfermedades crénicas o curables. Este caso podria ser el de la desnutricion, la tuberculosis,
donde pocos casos llegan a ser mortales en relacién a la cantidad que los padecen. En este
sentido esta tesis presenta especial atencion a las diferencias por regiones para las causas
de mortalidad.

Cuadro N°1. Casos notificados de enfermedades epidemioldgicas, por tipo de enfermedad.
Total del pais. Aflos 2008-2012.

Casos notificados de enfermedades epidemiolégicas

Enfermedad
2008 2009 2010 2011 2012
Hepatitis "A" y "Sin especificar" (") 1,713 1,183 912 816 576
Parotiditis 12,337 6,663 5,346 5,628 4,614
Rubéola (?) 1,163 2 - - -
Diarreas (°) 517,537 508,016 544,518 506,871 495,417
Diarreas (%) 605,834 595,867 688,178 655,177 652,989
Neumonia 205,316 246,761 257,930 255,731 237,212
Influenza 1,163,724 1,595,915 1,328,955 1,190,925 1,151,722
Sifilis temprana 2,817 2,086 2,166 2,699 2,607
Sifilis sin especificar 1,929 1,708 1,301 1,343 1,240
Supuracioén genital gonocdéccica 2,896 2,923 3,159 2,682 2,672
Supuracion genital sin especificar (°) 26,209 24,523 26,579 30,511 28,379
Tuberculosis 10,452 10,657 10,579 10,704 8,166

Colera - - - - -

(") Se notifican discriminadas en "A", "B", "Otras" y "Sin especificar". La baja en la cantidad de casos es debido a la vacunacién
y a la mejora en la provisidon de agua potable. Incluye casos sospechosos.

(2) Afos previos se notificaban casos sospechosos. A partir del 2006 so6lo se notifican casos confirmados por laboratorio.

(®) Incluye a menores de 5 afios.

(*) Incluye a personas de 5 afios y mas.

(°) A partir de 2008 los casos de supuracién genital no gonocdccica y sin especificar se notifican juntas.

Nota: se consideran aquellas enfermedades que superan los 5000 casos notificados, excepto los casos de “enfermedades de
transmision sexual” (ETS), rubeola, célera, que fueron incluidas por la importancia que revisten. La declaracion de las
enfermedadesadolece de un subregistro, porlo cuallascifrasno reflejanla incidencia real de lasmismas.

Fuente: Ministerio de saludde la Nacién. Sistemanacional de vigilanciade la salud (SNVS).

Como plantea la autora Curto (2001), las tasas de mortalidad infantil, la esperanza de vida al
nacer y las causas de muerte son los indicadores que se consideran mas fiables para
comprender en qué estado se encuentra una sociedad en general y su salud en particular.

Las tasas de mortalidad y morbilidad constituyen indicadores importantes para poder
determinar los niveles de salud y, a través de ellos, los niveles de calidad de vida, a fin de

comprender mejor como viven y como mueren las personas. Estos indicadores estan
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estrechamente relacionados con las regiones y sus sistemas socioculturales, econdémicos,
entre otros.

Si concebimos al proceso de la transicion epidemiolégica como aquel a través del cual el
cambio en la estructura de las causas de mortalidad implica un significativo aumento de la
esperanza de vida al nacer y un consecuente cambio en el peso relativo de las defunciones
desde las edades mas jévenes hacia las mas avanzadas, podemos ver que la Argentina se
ha desarrollado favorablemente, pese a haber atravesado a lo largo de la década 2000-2010
por dos importantes crisis.

2.6 Perfil epidemiolégico y sus variables de mediciéon en Argentina

La denominada transicién epidemioldgica describe el proceso empirico de descenso de la
mortalidad y de transformacion de la estructura de causas de muerte que la acompafia.

En términos generales, la disminucion de la mortalidad responde, en principio, a una reduccion
de la incidencia de las enfermedades transmisibles (infecciosas y parasitarias), dando lugar a
unaumento de laimportanciarelativa de las enfermedades del aparato circulatorio, neoplasias
y traumatismos. Una vez que las enfermedades transmisibles han sido controladas, la
disminucion de la mortalidad se hace mas lenta, dadas las mayores dificultades para controlar
otras causas.

Siguiendo a Pantelides (1983), los cambios importantes en el perfil epidemiolégico de la
Argentina comienzan a observarse a fines de la década de 1930. A partir de esos afnos, la
mortalidad por enfermedades transmisibles desciende a un ritmo mayor que la mortalidad
general, reduciéndose su importancia relativa debido a los avances en la medicina, el
progreso de la provision de agua potable y las politicas sociales y sanitarias que incluyeron la
concientizacion social acerca de normas higiénicas en el cuidado de nifios y adultos mayores
(Carbonetti y Celton, 2007).

Es habitual iniciar el analisis de la evolucion de la mortalidad con la utilizacion de la tasa bruta
de mortalidad (TBM). Los altos valores y la variabilidad de las TBM a fines del siglo XIX
corresponden a epidemias como las de fiebre amarilla (1871), viruela (1874), célera (1886-87
y 1894 -95) y peste bubdnica (1899-1900), asi como el impacto de disenteria y fiebre tifoidea.

Otro indicador apropiado para describir los cambios del nivel de la mortalidad general a lo

largo del tiempo es la esperanza de vida al nacer (e® o EVN), una medida de la mortalidad
que no esta afectada por los cambios de la estructura etariade la poblacién.
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Sin embargo, para comprender como las causas de muerte afectan al estudio de la
mortalidad y de la esperanza de vida, y asi entender qué parte de los decesos son
explicables por estas causas de muerte es vital incluir el concepto de Anos de
Esperanza de Vida Perdidos (AEVP).

“El concepto de AEVP es la diferencia entre el maximo nimero de afios que en
promedio una poblaciéon puede vivir entre dos edades, menos el numero de afos
promedio que realmente dicha poblacion vive entre las mismas (que es la esperanza de
vida temporaria). Para calcular los AEVP, hay que estimar primero la esperanza de vida
temporaria’conel objetode tenerel nimero de afios que en promedio vivela poblacion
entre las edades seleccionadas, y luego restar la esperanza de vida temporaria del
numero de afnos del intervalo de edad bajo estudio.” (Arriaga, 2012: pag. 74-75).

El intervalo de las edades en estudio representa el maximo de aios que se puede vivir entre
esas edades. Ello posibilita saber si se estd mas cerca de un extremo o de otro. Por ello se
dice que los AEVP pueden medir tanto el cambio de mortalidad como el nivel. En ese sentido
puede pensarse como unamedida superadora de la esperanzade vida.

Una de las posibilidades que nos brinda este indice es poder conocer cual es la causa de
muerte que mas evita que aumente la esperanza de vida en una poblacion.
Consecuentemente permitiria sefalar hacia donde debe focalizarse las politicas publicas de
bienestar en salud.

Argentina se encuentrainmersa en un proceso de transicion demografica hacia una estructura
poblacional de mayor edad, producto de la disminucion de fecundidad y mortalidad desde
principios del siglo pasado. A partir de ello, se proyecta un crecimiento tanto del indice de
dependencia total como del de adultos mayores para las préximas décadas. En tanto en 2010
el indice de dependenciatotal ascendia al 55% se estima que llegara al 72% en 2100. Por su
parte, la proporcion de la poblacion adulta mayor de 65 afios sobre la poblacion en edad activa
eradel 10% en 2010 y se proyecta un valor del 25% en 2100.

2.7 La conceptualizacion del envejecimiento desde saludable a activo

El envejecimiento activo y saludable puede ser definido como el proceso para la optimizacion
delas oportunidades parala salud, la participacion y la seguridad, e incrementar de este modo

' “_a esperanza de vida temporariamide el promedio de afiosde vida que unapoblacion de unaedad exactax vive desde esa
edad x hasta otra edad masavanzada de x+n afios.” (Arriaga, 2012; pag. 30)
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la calidad de vida de las personas de edad avanzada (OPS, 2005). Los adultos mayores son
entonces, un factor de poblacién que esta experimentando un crecimiento acelerado, y
presenta necesidades diversas. Esto hace pensar que la Argentina de hoy no se encuentra

preparada para darle respuestas ni al volumen poblacional ni a sus nuevas demandas (OPS,
2005).

En las ultimas décadas, se han propuesto varios modelos para comprender mejor el proceso
del envejecimiento, que intentan a su vez tener una mirada mas positiva, mas integradora y
contemplativa. Entre las que se observan:

* Envejecimiento exitoso, propuesto por Rowe (1987). Hace referencia a la habilidad para
mantenerse con bajo riesgo de enfermar, con un alto nivel de actividad fisica y mental y
decididamente comprometido con la vida por medio del mantenimiento de relaciones
interpersonales y de la participacion en actividades significativas. El envejecimiento exitoso
debe verse, no sélo de forma multidimensional, sino como un estado ideal al que se debe
apuntar, y el concepto en si mismo debe ubicarse en una serie de logros por parte de los
medicos y los adultos mayores. Existe una amplia evidencia de que muchas personas
mayores se consideran felices y con buena salud, incluso en presencia de una enfermedad o
discapacidad. Los médicos deben consecuentemente ser conscientes de que muchas
personas mayores consideran que han envejecido con éxito. Comunmente esta mirada es
complementaria de otras, raravez se realiza un analisis so6lo bajo esta teoria.

* Envejecimiento saludable, propuesto por la OMS (1998), definido como la etapa que
comienza mucho antes de los 60 afios. Sélo puede obtenerse desarrollando desde edades
tempranas habitos y estilos de vida saludables, asi como realizando prevencion temprana de
algunas enfermedades y discapacidades.

* Envejecimiento activo de la OMS (2002), enunciado como el proceso de optimizacion de
las oportunidades de salud, participaciony seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida
a medida que las personas envejecen. El término “activo” hace referencia a una participacion
continua en aspectos sociales, econémicos, culturales, espirituales y civicos, no sélo a la

capacidad para estarfisicamente activo.

Lo anterior lleva a concluir que el concepto de envejecimiento es Unico para cada persona, la
cual decide como desea vivir esa etapa de la vida, si desde la perspectiva de la enfermedad

o de la salud, desde el optimismo o con actitud negativa, la cual esta influida directamente por
el contexto donde esté inmersa.
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En resumen, las teorias mas positivas observan que hay una aceptacion de la vida y el
individuo permanece fisica, psicologica y socialmente activo con mayor independenciay

autonomia en las actividades de la vida diaria.

Muchos de ellos poseen enfermedades, pero deciden no tomarlas como terminales, las
aceptan y se adaptan a sus nuevos roles. Esto no les quita la felicidad sino por el contrario

aprenden a vivir de otro modo sin dejar de lado lo que mas satisfaccion les da que es ni mas
ni menos, Vvivir.

Hay dos conceptos indispensables para que se pueda concretar el envejecimiento saludable
y activo:

A) AUTONOMIA es la facultad humana paragobemar las propias acciones, la propia vida. Su
anténimo, la heteronomia, se refiere al hecho de ser gobernado por los otros, es cuando los
demas deciden por uno.

B) INDEPENDENCIA se refiere a la capacidad de la persona para desempefiar las funciones
relacionadas con la vida diaria; su opuesto, la dependencia, indicala necesidad de ayuda.

Ambos conceptos jugaran un rol importante para comprender el perfil de las politicas publicas
de bienestar en salud orientadas al colectivo de los adultos mayores. Como se vera mas
adelante las politicas hacen énfasis en la dependencia y en menor medida en promover la
autonomia. Es decir, tienen un corte mas asistencial que de promocién y prevencion.

43



Nathaly Ravinovich Universidad Nacional de Cérdoba DNI:26540611

Capitulo 3: La mortalidad y la utilizacion de los AEVP para definirel
envejecimiento

3. Antecedentes
3.1 Antecedentes: la perspectiva Internacional

Se hace referencia en este apartado a los diferentes autores considerados fundamentales
para comprender la tematica propuesta en esta tesis.

Al ser el envejecimiento muy prolifero en particular, dentro de las tres tematicas abordadas en
la tesis, se decidio acotarlo a algunas teoriasimportantes.

En esta tesis no se pretende hacer un analisis exhaustivo del envejecimiento sino verlo
en su interacciéon con las politicas publicas de bienestar en salud y las causas de
muertes. Para una mejor compresiéon de estas ultimas, se analizan los datos a través
de los AEVP donde se buscan las causas de muertes mas relevantes, indagando en
aquellas porlas que se pierden mayor cantidad de afios de vida. Sucesos mayormente

evitables si se aplican buenas politicas publicas de bienestar en salud por accién del
Estado Nacional.

Un antecedente clave para mencionar es la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento realizada en Madrid en el afio 2002 ya que pone de relieve la importancia de
las politicas publicas de bienestar en salud en relacién con el envejecimiento. Concretamente
resalta las implicancias del envejecimiento demograficoy de la necesidad de “garantizar que
en todas partes la poblacion pueda envejecer con seguridad y dignidad, y que las personas
de edad puedan continuar participando en sus respectivas sociedades como ciudadanos con
plenos derechos” (Plan de Accion de Madrid, art. 10). Los representantes de gobiernos
participantes definieron el Plan de Accién de Madrid de 2002, y se comprometieron a
“promover una sociedad para todas las edades”. La intencién de dicho plan, entre otras, es
ocuparse del envejecimiento de las personas de 60 afios y mas para los paises menos
desarrollados. Asimismo, dicha conferencia dio origen al sistema de indicadores elaborado
por CELADE (Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia) en el afio 2006 y son
utilizados por los paises de Latinoamérica.

En el plan de Madrid, se formulan recomendaciones —que los paises se comprometen a

incorporar—en tres grandes tematicas especificas: las personas de edad y el desarrollo; la
promocion de la salud y el bienestar en la vejez; y el logro de entornos propicios para el
desarrollo de estas politicas publicas de bienestar en salud.
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Por su parte, los paises de América Latina definen, en 2003, las prioridades para la
implementacion del Plan de Accion de Madrid, en lo que se llama la Estrategia Regional de
Implementacién para América Latina y el Caribe del Plan de Accioén Internacional de Madrid.

Alli se plantean las especificidades de los ejes tematicos para la accion local.

Para la aplicacion y el seguimiento de la Estrategia Regional, segun la Declaraciéon de Brasilia
de 2007, se retoma como propio uno de sus objetivos del Plan de Madrid orientado a la
“elaboracién e implementacion de un sistema de indicadores especificos que sirva de
referencia en el seguimiento y la evaluacion de la situacion de las personas mayores a nivel
nacional y regional” (Plan de Madrid, 2002: Parrafo 51, citado en CEPAL, 2004: 23).

El sistema de indicadores propuesto por CELADE (2006) posee cuatro areas tematicas: La
primera, corresponde a la demografia del envejecimiento e incluye una serie de indicadores
que permiten el estudio del aumento absoluto y relativo de los adultos mayores, de sus
probabilidades de sobrevivenciay de sus caracteristicas sociodemograficas mas relevantes.
La segunda area tematica, se relaciona con la seguridad econémica en la vejez. La salud y el
bienestar de las personas mayores constituyen la tercera area tematica, y propone
indicadores sobre la mortalidad y sus causas, el Estado y la atencion de la salud, los estilos
deviday susfactores deriesgo asociados.La cuarta areatematica alude a los entornos fisicos
y sociales. Ejes son utilizados para el analisis del envejecimiento a lo largo de la tesis. Los
ejes que son tomas en cuenta para esta tesis sonlos 1, 3y 4. Se excluyen los relativos ala
segunda tematica por ser economicos, area que excede los propositos de esta tesis y
ameritaria un desarrollo profundo en otros tépicos.

Tomando en cuenta la primera de las cuatro areas tematicas, cabe menciona el articulo de
Ribottaetal (2014) dondese exploran las fuentes de datos producidas en Argentinay Uruguay
durante la ultima décaday se toman como referencia parala propuesta de indicadores de
CELADE (2006). Es desde alli donde estos autores buscan los indicadores que permitan
visibilizar la situacion de los adultos mayores. Las medidas propuestas podran ser utiles como
insumo para el disefio, ejecucion y monitoreo de las politicas publicas focalizadas. Un aspecto
paradestacarde este articuloes el foco puesto enlos derechos humanos, el cual es rescatado
por esta tesis para conocer los derechos de los adultos mayores en tanto personas activas y
no ser tratados como sujetos pasivos. En segundo término, los autores destacan la carencia
que presentan las fuentes de datos en ambos paises la cualimpactaray marcara la deficiencia
en el disefio de politicas. En particular observa la falta de datos para conocer los perfiles de
riesgo de la poblacién adulta mayor y sus principales necesidades en salud. En este sentido
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resulta necesario incorporar estadisticas oficiales que ayuden a comprender la realidad en la
que se encuentra el pais.

Respecto al tercer médulo de sistema de indicadores del CELADE, que refiere a La saludy el
bienestar en la vejez cabe citar al trabajo realizado por Pelaez — Ribotta (2008). Siguiendo a
estos autores, un indicador como la relacién de dependencia nos ayuda a comprender el
bienestar de los adultos mayores. Los autores observan que en Argentina se gana sélo 6,7
afos de edad mediana en 50 afos, un mayor envejecimiento de la poblacion que en otros
paises latinoamericanos. Claramente, los cambios generacionales estudiados producen
alteraciones en las estructuras etarias. Esta relacion de dependencia da una ideade la carga
econdmica promedio que tiene un trabajador tedricamente activo o potencialmente activo,
para mantener a los trabajadores tedricamente no activos o potencialmente inactivos. Para
garantizar politicas de bienestar sustentables deberia darse al mismo tiempo el crecimiento
de la poblaciéon de los adultos mayores con un crecimiento sostenido de la economia, de lo
contrario se correria el riesgo de que los potencialmente activos pasen a engrosar la lista de
los desocupados, con la consecuencia del incremento de pobreza y del desequilibrio social a
que esto conlleva.

Si se toma en cuenta que una mayor expectativa de vida supone un desafio para mejorar la
calidad de vida, surge el interrogante de como lograr un envejecimiento activo y saludable

para los adultos mayores, en donde los recursos limitados de los Estados obligan a disefiar
politicas y programas de bajo costo que resulten realmente efectivos.

El articulo: “Envejecimiento poblacional en Argentina: ;qué es ser un adulto mayor en
Argentina? Una aproximacion desde el enfoque de la vulnerabilidad social” de Tisnés y
Salazar-Acosta (2016) tiene por objetivo general la caracterizacion de la poblacién mayor de
65 anos, utilizando diversos indicadores demograficos, a fin de mostrar tanto el impacto del
envejecimiento en las estructuras poblacionales por grupos de edad y sexo como la situacién
en la cual se encuentran. Para esta tesis resulta interesante observar cémo analiza los
diversos indicadores propios del proceso del envejecimiento. El andlisis de datos
demograficos realizado ayudd a construir un analisis propio sobre los datos obtenidos que
luego seran analizados.

Para los autores Alvarado Garcia y Salazar Maya (2014), el envejecimiento es considerado
un problema de salud publica tanto a nivel nacional como internacional. El cambio en la
piramide poblacional se traduce en un aumento de la poblacion adulta mayor en un contexio
en el cual los gobiernos no estan preparados para las consecuencias fisicas, mentales,
socialesy sanitarias de aquello que implica este proceso en su total magnitud. El conocimiento
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de este fendmeno permitira, profundizar en el entendimiento del concepto, asi como proponer
estrategias de intervencion, y guiar la practica de cuidado.

Las autoras Gascony Redondo (2014) en el documento: “Calidad de los servicios de largo
plazo para personas adultas mayores con dependencia”’ analizan la experiencia internacional
desarrollada por paises pionerosy exitosos en la instalacién de servicios para las personas
mayores con dependencia y sistemas de estandares de calidad. El estudio se realizd como
una investigacion empirica de normas y documentos utilizando técnicas de revision
bibliografica y analisis de informacién secundaria. La principal conclusién a la que arribaron
es que el cuidado a largo plazo ayuda comprender las necesidades de los adultos mayores y
los cambios que sufren en su vida cotidiana. En esta tesis, esta metodologia de analisis fue
extrapolada parala experiencia argentina. Elanalisis de estas autoras establece un parametro
para las politicas publicas que permite evaluar los escenarios posibles para la Argentina.

3.2 Politicas publicas de bienestar en salud. Cambios recientes en la historia.

La Argentina ha implementado acciones en el ambito de la salud y de la promocién y
asistencia social tendientes a afrontar las necesidades de cuidados de los adultos mayores.
La organizacion en la prestacion de estos servicios es fragmentada, no sélo por las
caracteristicas propias de este tipo de atencién (OCDE, 2011), sino porque también heredan
la estructura federal del pais y la fragmentacion en el sistema de salud argentino (Tobar,
2012).

Las politicas publicas del bienestar en salud para el envejecimiento activo en Argentina estan
impulsadas por politicas preventivas para lograr una mejor calidad de vida del adulto mayor
en su cobertura tanto publica como privada. Las politicas que se orientan a la mejora de los
factores de riesgo y a la cobertura a través del PMO (Programa Médico Obligatorio).

Por otro lado, aquellas politicas que contemplan acciones de proteccion social de los adultos

mayores.

El sistema de salud esta conformado por 3 subsistemas publico, privadoy de obras sociales.
Todos comparten el financiamiento, la produccion y la provisién de los servicios (Gonzalez-
Garciay Tobar, 1997). El financiamiento se origina en 3 fuentes: los impuestos (nacionales,
provinciales y municipales), las contribuciones a la Seguridad Social y la compra directa de
seguros y copagos, en el caso del sistema privado.

El sistema publico provee directamente servicios a través de la red de hospitales publicos que

son, en su mayoria, provinciales y municipales, como producto de una progresiva
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descentralizacion del gasto a nivel nacional. El sistema privado brinda en su mayoria servicios
a las obras sociales sin infraestructura propia; asimismo, cubre a la poblacion de medianos y
altos ingresos a través de empresas de medicina prepaga. Las Obras Sociales se financian
con fondos que se originan en los aportes y las contribuciones sobre el salario de los
trabajadores en relacion de dependencia (6% por parte del empleador y 3% del empleado) y
determinadas prestaciones son cubiertas por partidas del presupuesto general (Gonzalez
Garciay Tobar, 1997). Esas entidades han sentado las bases de un sistema de seguridad
social médico solidario en cada uno de los gremios: cada trabajador realiza aportes en funcion
de su nivel salarial y obtiene prestaciones de salud — no necesariamente proporcionales —
relacionadas con el monto de recursos globales que percibe cada entidad. Los recursos, a su
vez, dependeran del nivel salarial medio de la rama de actividad correspondiente (Cetrangolo
y Devoto, 1998).

Los profundos cambios operados en el mercado de trabajo desde mediados de los afios 1970,
expresados en un descenso de la tasa de asalariados y el crecimiento del mercado informal,
redujeron la base de los mecanismos financieros que nutren a las obras sociales, provocando
fuertes desequilibrios econémicos, y haciendo mas visibles los rasgos de heterogeneidad e
inequidad en las prestaciones. La expulsion de demanda a los hospitales publicos en
busqueda de atencion gratuita por parte de los afiliados de menores recursos significé de
hecho una mayor estratificacién de la demanda.

Las politicas sociales en bienestar en salud en particular, estan caracterizadas por
determinadas propiedades que las hacen especialmente dependientes de la calidad de las
instituciones necesarias para darles soporte. Son altamente distributivas, suelen involucrar a
una multiplicidad de agentes a lo largo del territorio, implican a multiples actores politicos
interactuando en diversos niveles del proceso de construccion de politicas, requieren especial
atencion en aquellas etapas de escasez de recursos —como las crisis econdémicas- e

importantes acuerdos intertemporales, entre otros (Spiller y Tommasi, 2000).

En el contexto de regulacion de las obras sociales sindicales se cre¢ el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados en el afio 1971 mediante el Decreto Ley
19.032, con el propdsito de concentrar a la totalidad de la poblacion pasiva bajo una unica
cobertura social, universal y obligatoria. Asi, se instrumenté el Programa de Asistencia Médica
Integral (PAMI) hacia el afio 2010 su cobertura alcanza cerca de cuatro millones de personas.

En cuanto a la poblacion cubierta por el PAMI debe destacarse que ésta no ha sido siempre
la misma, sino que se han ido incorporando nuevos sectores. Al conjunto de jubilados y
pensionados, se sumoé mediando el Decreto 28/74 los beneficiarios de pensiones por vejez
invalidez y leyes especiales. En 1988 se sanciond la Ley 23.569 que establecio la
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incorporacién alanémina de beneficiarios del INSSJP de toda persona mayor de 70 afios que
no fuera titular o adherente a otra obra social. Asi, en la actualidad la poblacién beneficiaria
del PAMI estd compuesta mayoritariamente por jubilados, pensionados y sus familiares,
ademas de discapacitados y veteranos de guerra.

En comparacion con el PMO, los afiliados del PAMI reciben mayor cobertura de servicios que
la exigida a las obras sociales. EI PAMI brinda servicios médicos, cuidado hospitalario,
prescripcion de medicamentos, odontologia y geriatria. No existen copagos o deducibles,
excepto en caso de medicamentos y cuidados especiales. El INSSJP también provee una
variedad de servicios sociales que incluye asistencia financiera y alimentacion a los
beneficiarios que lo requieren por cuestiones sociales o sanitarias. A pesar de la amplitud de
los servicios que el PAMI ofrece en términos formales a sus afiliados, los mismos se hacen
atender con frecuencia en los Hospital Publicos.

La inestabilidad laboral, el aumento del empleo asalariado no registrado en la década de los
noventa y la crisis de los afios 2001-2002 exigieron la implementacion del “Programa de
Inclusién Previsional” mediante dos mecanismos: “prestacion previsional anticipada” y
“moratoria previsional” mediante laLey 25.994 (2005), que supuso una transformacion radical.
El primero de ellos otorgé una jubilacion anticipada para adultos desocupados que tenian los
anos de aportes necesarios, pero no la edad jubilatoria. El segundo, ofrecié un plan de
facilidades de pago a aquellas personas que teniendo la edad para jubilarse no podian
acceder, por no cumplir con los requisitos contributivos. En ese contexto, los nuevos jubilados
empezaron a recibir los beneficios previsionales, de los cuales se les descontaria
mensualmente por un lapso maximo de 60 meses (Bertranou y colaboradores, 2013).

Para atenuar la afectacion de la pobreza y la desigualdad por la ausencia o escasez de

ingresos de los adultos mayores, el Estado Nacional puede implementar diferentes esquemas
de proteccién social, en cuanto a cobertura, prestaciones y formas de financiamiento.

En gran medida la proteccion previsional se basa en el sistema previsional contributivo,
asociados a la historia laboral que se financian con los aportes y contribuciones realizados
sobre la masa de salarios del empleo formal y ahorros “obligatorios” que se realizan durante

la etapa econdmicamente activa. Los mismos, actuan como segurosy pasan en el retiro a
remplazar los ingresos laborales.

Ante la situacién erosionada del mercado laboral formal y el empleo en general, se configurd
también un esquema de pensiones no contributivas que tiende a cubrir con un ingreso minimo
a los adultos mayores, independientemente de su historia laboral, sus contribuciones y se

financia con rentas generales (Bertranou y colaboradores 2013). Esto permiti6 alcanzar una
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cobertura casi universal, superior al 90% de los adultos mayores en edad de jubilarse. El
programa de inclusion previsional se desplegd bajo la légica del sistema contributivo,
alejandose de la logica asistencialista segmentada, vinculado a la historia laboral.

La Ley 26.425, sancionada en noviembre de 2008 (Mesa-Lago, 2009), dispuso la eliminacion
de las Administradoras privadas de los Fondos de Jubilaciones y Pensiones (AFJP) y las
reemplazd por un sistema de reparto administrado por el Estado, denominado Sistema
Integrado Previsional Argentino (SIPA), lo que constituyd, a juicio de Danani y Beccaria
(2012), un proceso de contrarreforma con respecto a las politicas de proteccion social de la
década del 90. Todos los beneficiarios del sistema de capitalizacion fueron transferidos al
sistema publico emergente al igual que los fondos de las cuentas individuales.

Las moratorias implementadas han sido muy importantes para la ampliacion de la cobertura.
Sin embargo, con el paso de los afos y ante un escenario en el que no se ha logrado resolver
el problema de la precarizacion, la informalidad laboral, el desempleo y la baja participacion
laboral -especialmente femenina-, es esperable que la cobertura a través del pilar contributivo

vuelvaa caer. Lo que se traducira en un porcentaje creciente de poblacién en edad jubilatoria,
nuevamente por fuera del sistema previsional.

En Argentina, la edad legal para acceder a un beneficio previsional es de 60 afios para las
mujeres y 65 para los hombres. Ambos sexos deben acreditar 30 afios de aportes a la
seguridad social. Cuando la edad es igual o superior a los 65 afios, en caso que hayan

trabajado en actividades consideradas como penosas o insalubres, debera ser reducida por
la legislacion nacional para acceder a los beneficios (Bertranou y colaboradores, 2013).

De acuerdo con los datos del Censo 2010, en octubre de ese afio la poblacién total que
percibia haberesjubilatorios era de poco mas de seis millones de personas; de éstos, quienes
tenian la edad de jubilarse eran 4.291.352, cifra que representa un 86,4%. Un 79% de estos
ultimos recibia solamente un beneficio previsional (una jubilacidon o una pension por
fallecimiento del titular) mientras que el 15% recibia dos beneficios, generalmente, una
jubilacion y una pension. Las mujeres eran, por abrumadora mayoria, las titulares del “doble
beneficio”, alcanzando el 90 % de quienes revisten en esa condicion. Por su parte el 6%

restante corresponde a beneficiarios de pensiones no contributivas, asistenciales o graciables
(Beccaria y Danani, 2012).

Debe notarse que la flexibilizacion y la apertura de la base de cobertura del PAMI, a través de
mecanismo para trabajadores auténomos fue también la puerta de entrada a la cobertura
previsional para los trabajadoresen relacién de dependencia que se habian desempefado

total o parcialmente en la informalidad, o en el trabajo no registrado, como también para
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trabajadores que habian transitado por el desempleo y para las personas que habian
permanecido en la inactividad (como las amas de casa).

Del mismo modo, muchas de las iniciativas de politicas en el marco del sistema de Seguridad
Social se focalizaron en los mas pobres, sea mediante el incremento de la jubilacién minima

(que crecid mas de un 80% en términos reales en cuatro afos) o la moratoria previsional.

La cobertura del sistema jubilatorio tradicional entre los adultos mayores fue decayendo, y la
presion por revisar el esquema no contributivo y hacerlo mas accesible fue en aumento.
(Rofman Fajnzylber y Herrera, 2010).

La ley central de la reforma fue aprobada en diciembre de 2004, pero hubo —en cuanto a
nuevos beneficios otorgados—una respuesta lenta hasta mayo de 2007. Apartir de entonces,
unarapida aceleracion enlos procedimientos de aplicacién y procesamiento de las solicitudes
redundé en un total aproximado de 2,1 millones de nuevos beneficiarios hacia mediados de
20009.

3.3. Descripcion del contexto de la salud argentina en relacién a la vejez.
3.3.1 Enfermedades crénicas no transmisibles y su relacién con el Sistema de Salud.

La transicion epidemioldgica y demografica de las ultimas décadas generd un incremento de
las llamadas enfermedades no transmisibles (ENTs) principalmente de las enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, canceres, enfermedades crénicas respiratorias y las
lesiones de causas externas. En total estas ENTs representan mas del 70 % de las muertes
en el pais (Ministerio de Salud de la Nacién, 2010; Grushka, C., 2014a).

El crecimiento sostenido de estas enfermedades en todo el mundo amenaza a futuro la
capacidad de respuesta de los sistemas de salud. Argentina no escapa a esta realidad. Las

enfermedades infectocontagiosas y degenerativas hacen que el sistema sanitario se enfrente
a importantes desafios producto de esta “doble carga” de enfermedad.

Desde el Ministerio de Salud de la Nacién Argentina, en el afio 2009, se aprobdy puso en
marcha la “Estrategia Nacional de Prevencién y Control de Enfermedades Croénicas no
Transmisibles” (ECNT). Las ENTs son las causas mas frecuentes de mortalidad en el pais, y
afectan en forma relevante la calidad de vida relacionada con la salud de las personas que

las padecen, requiriendo conjuntos significativos de recursos financieros, y del cuidado de
familiares o instituciones.

En Argentina existe evidencia respecto de la reduccién en la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares que puede atribuirse particularmente al cambio de habitos y conductas.
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Asimismo, las leyes de ambientes libres de humo han reducido las internaciones por
sindromes coronarios agudos, pero no han logrado reducir el cancer de pulmon (Ministerio de
Salud de la Nacién, 2010).

La Comisién Nacional de Enfermedades No Transmisibles, asimismo, generd nuevas
iniciativas como el Codigo Alimentario Argentino en 2010, estableciendo la eliminacion de las

grasastransyla reduccion de la utilizacidon del sodio en la industria, reduciendoasilos riesgos
cardiovasculares y diabetes mellitus a futuro (Grushka, 2014a).

Fundamentalmente, el Ministerio de Salud, en conjunto con las autoridades de Educacién y
Desarrollo Social cuentan con la responsabilidad de generar espacios de debate, asistencia
técnica, formacion y capacitacion, fomentando habitos de alimentacién y cuidado.

Sin embargo, la aplicacion de politicas de promocion y fortalecimiento de las funciones
esenciales de salud publica en una estructura de financiamiento y gestion federal de recursos
presenta un desafio especial. Paralaimplementacion efectiva de todas estas medidas no sélo
deben participar las autoridades ejecutivas de Ministerios y Secretarias de Salud, sino también
las legislaturas provinciales y el Poder Judicial, permitiendo para posibilitar un disefio
consistente y consensuado en el tiempo lo que resulta ser el mayor desafio para llevar
adelante.

El Programa de Asistencia Médica Integral para los adultos mayores en Argentina cumple un
papel importante en este marco de proteccién. Siendo la institucion de seguridad social de
mayor escala del pais, su posibilidad de organizar un plan de cobertura de intervenciones a
todo nivel de complejidad es particularmente amplia, con capacidad de contratacion tanto a
prestadores publicos como privados.

El Estado asume un protagonismo particular, contando con dos instrumentos especialmente
idéneos para avanzar en una estrategia de ciclo vital: el Programa Médico Obligatorio (PMO)
— descripto anteriormente — y las tareas de evaluacion de nuevas tecnologias. Ambos se
presentan como potenciales herramientas para el uso racional de recursos, y permitirian

inducir practicas al sistema prestacional que fomenten sesgos preventivos, medicina basada
en la evidencia y coordinacion interinstitucional.

3.3.2 El Programa Médico Obligatorio (PMO). Definicion, usos y alcances.

La Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) cuenta entre otras responsabilidades, con
la facultad de definir, financiar y dar cumplimiento al Programa Médico Obligatorio (PMO).

Segun dicho organismo, el PMO es una canasta basica de prestaciones a través de la cual
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los beneficiarios tienen derecho a recibir prestaciones médico asistencial. Las obras sociales
y Prepagas deben brindar las prestaciones del PMO y otras coberturas obligatorias, sin
carencias, preexistencias o examenes de admision. EI PMO se utiliza como parametro de

atencion, en contenido y precio, para las instituciones de seguridad social tanto provincial
como nacional (Grushka, 2014a).

Este programa se concibio para ser flexible, en este sentido lograr la incorporacién de los
avances meédicos, tanto tratamientos como medicinas, tecnologias etc. Esto requiere de
instrumentos para hacer frente a diferentes necesidades, derivadas de los cambios en los
perfiles sanitarios y demograficos. La incorporacién de mecanismos que establecen las
diferencias entre regiones, provincias y municipios lleva a una mas eficiente asignacion de
recursos, respecto al peso epidemiolégico y de cobertura sanitaria de cada municipio,
jurisdiccién, provincia 'y Nacién. Desde una mirada sistémica, el PMO es un instrumento de
regulacion de alto efecto expansivo potencial para incorporar eficiencia y equidad en el
sistema, impartiendo normas a financiadores, prestadores y usuarios sobre pautas de
contratacioén, prescripcion y conducta sanitaria.

La presencia del PAMI como programa de cobertura universal de la tercera edad,
conceptualmente establece diferencias regionales en relacién a las diferencias geopoliticas
de las zonas, que refiere a una iniciativa consistentemente sostenidaa lo largo de los afios

cuya intencionalidad es cubrir a aquellas personas con mayores necesidades relativas de
atenciényde gastos del sistema de salud a partir de un mecanismo unificado a nivel nacional.

Mas alla del factor econémico, a medida que la poblacién envejece, aumenta la prevalencia
de enfermedades cronicas, degenerativasy discapacitantes. Por lo general,las enfermedades
diagnosticadas en los adultos mayores y si no se tratan adecuada y oportunamente, tienden
a provocar complicaciones y secuelas que dificultan la independenciay la autonomia de las
personas. Haciendo la vida mas compleja.

A pesar de que la mayoria de las personas de edad con enfermedades no trasmisibles
mantienen su capacidad funcional, el grado de discapacidad aumenta con la edad,
independientemente de la discapacidad que remita. La depresion, artrosis, cardiopatia
isquémicay la fractura de cadera producen el mayor numero de casos con discapacidad fisica
en personas de edad avanzada que no estan eninstituciones.La elevada prevalencia de estas
enfermedades en adultos mayores constituye un importante desafio para el sistema de salud,
ya que elevan los costos sanitarios y aumentan la discapacidad, afectando negativamente la
calidad de vida.

53



Nathaly Ravinovich Universidad Nacional de Cérdoba DNI:26540611

Ahora bien, la definicidon de una estrategia de cuidados de la salud en una poblacién en
proceso de envejecimiento como la observada en Argentina, requiere de la consideracion de
un programa de intervenciones que faciliten una politica regulatoria racional de incorporacién
de tecnologia, iniciativas que promuevan el analisis sistémico de las enfermedades no-
transmisibles, a la vez que no descuide el desarrollo de habitos saludables en la poblacion
(Grushka, 2014a).

La nueva vision de la vejez intenta “Postergar la muerte” al darle herramientas a los adultos
mayores para que puedan convivir con las enfermedades. Asi muchas de ellas si son tratadas
a tiempo se transformaran en croénicas. Es importante tanto un diagndstico a tiempo como
consignar un tratamiento completo con la medicacion correcta. Por tanto, depende del
hombre, la ciencia y el sistema. Transformarlo y que se entienda la importancia del cuidado a
largo plazo y el cuidado de la salud a largo plazo y que no quede solo en papel.

Exposiciones en estadios tempranos de la vida a los factores de riesgo con sintomas
negativos, pueden aumentar el riesgo de enfermedades en el adulto mayor. Los factores de
riesgo tienden a agruparse socialmente.

Una perspectiva que abarca la totalidad del ciclo vital ayuda a identificar cadenas de riesgos
y momentos en los cuales las intervenciones pueden ser especialmente eficaces.

El avance de piramides poblacionales con bases angostas, el surgimiento de un mayor peso
de las enfermedades cronicas en los patrones epidemioldgicos, aun sin haber resuelto
patologias transmisibles propias de la pobreza, brinda un amplio espacio para el desarrolio de
estasiniciativas de intervencion. Elavance tecnoldgico exitoso en labusqueda de mas y mejor

esperanza de vida, también impone una fuerte presion orientados a brindar cobertura
universal (Grushka, 2014a).

Como parte de este redireccionamiento, topicos de salud mental han entrado como
integrantes de la discusidn central de estrategia sanitaria, particularmente a raiz del
surgimiento de nuevas patologias sociales, entre las que se encuentran trastornos
alimenticios y depresion.

Las cuatro politicas seleccionadas mas destacadas, relevantes para el perfil epidemiolégico
argentino son: politica integral de control de tabaco, reduccion en el consumo de sal,
promocion de actividad fisica y control de hipertensién. Todas ellas tienen su correlato en
politicas implementadas pero que no han dado grandes resultados (Gragnolati, Rofman,
Apellay Troiano, 2014).
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La estructura del sistema de salud argentino muestra algunos desafios que han sido
afrontados y resueltos exitosamente. Hay una agenda pendiente vinculada con la
organizacién y gestion de recursos. Ello no ha impedido que se encontrara una cobertura
satisfactoria para grupos poblacionales especificos 0 necesidades particulares de la
poblacién, aunque queda una gran tarea por completar.

Como es el caso de la politica de medicamentos, iniciada a partirdel 2003. Através de la Ley
de Prescripcion de Genéricos y el programa REMEDIAR, contribuyé transitoriamente a la
economia familiar sin tener que abandonar en su totalidad los tratamientos en curso. En
conjunto, estas iniciativas garantizan a toda la poblacion entre 40% y 100% de la cobertura
en medicamentos asociados con la atencion primaria en salud, el 100% de los medicamentos
vinculados con enfermedades crénicas oncoldgicas, como también la totalidad de cobertura
paralas personas con HIV-SIDA. Faltaresolverlostiempos enlos cuales se pueden completar

los tratamientos.

De igual manera ocurrié con la puesta a punto de las salas de emergencia primaria que se
encontraban mas cerca de la gente. De este modo se evita que por algo sencillo las personas
deban concurrir al hospital, bajando ampliamente el costo en salud reorganizandolos tanto
para el Estado como para las personas de a pie.

3.4 Incidencia de los cuidados a largo plazo en la vida personal e institucional.

Los cuidados a largo plazo de los adultos mayores producto principalmente de la cronicidad
de las enfermedades son un sector creciente en la sociedad. Se definen como los servicios

que requieren las personas que han perdido su capacidad de vivir de manera independiente
(OCDE, 2011).

El término cuidados a largo plazo se refiere a la organizacién y provision de una gama de
serviciosy asistencia a personas cuyas capacidades de vivirindependientemente se han visto
reducidas por un largo periodo de tiempo. Los cuidados pueden incluir la atencién de
necesidades personales, domésticasy de salud.

Estos servicios pueden proveerse en una variedad de ambitos, incluyendo su propio habitat
adecuado a las nuevas necesidades, geriatricos, residencias para adultos y hogar de dia,
servicio que es brindado por personal capacitado (enfermeros o similares) o cuidadores
informales (miembros de la familia, amigos, vecinos, voluntarios) (OCDE, 2007). Hay dos
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componentes centrales de esta definicion: (1) la atencién debe brindarse por un largo periodo;
y (2) los cuidados provistos implican una gran diversidad de prestacion de servicios.

Los mayores de 60 anos, y aquellos de mas de ochenta, sonlos que tienen mas probabilidad
de requerir este tipo de atencion. A escala mundial, se estima que mas del 46% de las
personas mayores de 60 afios viven con alguna discapacidad (UNFPA, 2012).

Los cuidados alargo plazo no se limitan solamente alos mayores. Los avances de la medicina
permiten alargar la sobrevivencia en determinadas problematicas de salud, aunque con
discapacidades fisicas, psiquicas y cognitivas. En este contexto, se genera un dilema ético y
moral sobre las circunstancias en que se produce dicho alargamiento, tanto desde lo personal
como desde lo institucional.

En todas las sociedades, siempre han existido personas de edad avanzada que requieren de
la ayuda de otros (CEPAL, 2009). Sin embargo, la forma de dar respuesta a esta necesidad

esta cambiando y la presion sobre los sistemas formales de cuidados a largo plazo se esta
incrementando debido a distintas razones (OCDE, 2011; OMS, 2003):

1) la transformacion demografica incrementa la demanda de estos servicios. A medida que la
sociedad se desarrolla hay mas poblacién envejecida.

2) el cambio en los roles sociales y familiares inciden en una baja en los cuidados informales
brindados, resultando en una mayor presion sobre el sistema formal.

3) a medida que la poblacién aumente el uso de estos servicios, se esperan mayores
demandas de calidad y mas respuestas por parte del sistema social y/o de salud.

4) los cambios tecnolégicos permiten mayores cuidados a largo plazo en el hogar, llevando a
nuevos roles familiares e institucionales.

En conclusion, se viene produciendo un cambio de paradigma en los modelos de cuidados al
adulto mayor.

El numero creciente de casos de enfermedades crénicas, la prevalencia de factores de riesgo
(obesidad, hipertension, tabaco, alcohol), asi como las caracteristicas en los episodios agudos

de la enfermedad, hacen prever que los riesgos de dependencia de los adultos mayores sean
cada vez mas significativos (Huenchuan, 2009).
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3.5 Politicas publicas segun la dependencia de los adultos mayores (AVD y
AIVD).

El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP) da
cobertura de salud al 82% de las personas mayores de 60 afios. A estos se suman los
servicios prestados por otros organismos de la seguridad social (obras sociales nacionales y
provinciales), y planes estatales, como el Plan Federal Incluir Salud (ex Profe). Por su parte
el Ministerio de Desarrollo Social de la Naciéon cuenta con la Direccién Nacional de Politicas
para Adultos Mayores, que ejecuta programas especificos de promocion, proteccion e
integracioén social de los adultos mayores. En términos normativos esta estructura institucional
deberia garantizar el 100 por ciento de la cobertura de salud y proteccion social en esta
poblacion en estudio.

Las politicas publicas de bienestar de estas instituciones estan concebidas sobre la base de
la evaluacién de las necesidadesespecificas de los adultos mayores. Para comprenderdichas
necesidades es importante conocer dentro de esta poblacién aquellas actividades que
requieren de diversas formas la asistencia de un tercero. La evaluacion de la necesidad de
una persona para recibir este tipo de atenciéon se ha basado, en general, en dos medidas de
dependencia: dificultad para desarrollar las actividades de la vida diaria (AVD), y el grado de
dificultad para implementar las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). El grado
de dificultad que las personas experimentan al realizar una u otra actividad evidencia su nivel
de dependencia. Las AVD denotan un conjunto de acciones personales o de autocuidado que
incluyen bafarse e higienizarse, vestirse, alimentarse, acostarse o levantarse de la cama, ir
al bafoy el control de la incontinencia.

Las AIVD por su parte hacen relacion a las acciones para mantener el medio ambiente del
individuo, como hacer las compras, lavar la ropa, limpiar el hogar, cocinar, y manejar asuntos
personales. Las restricciones en estas ultimas pueden tomarse como limitaciones en la
participacion comunitariao en la resolucion de problemas cotidianos. En general, se considera
que la asistencia en AVD implica un mayor grado de dependencia que la asistencia en AIVD,
y por lo tanto esta asociado a un mayor nivel y complejidad de atenciéon (OCDE, 2007).

Estas medidas resultan relevantes para comprender el envejecimiento activo y la posibilidad
de participacion del adulto mayor en €l. Tema que se desarrollara en el ultimo capitulo.

Los cuidados a largo plazo abarcan prestaciones del sector salud y de la promocién y
asistencia social, ya que tienen componentes de ambas areas. El desafio es definir de forma
comprensiva y practica los limites entre ambos. (OCDE, 2007).
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Segun la OCDE (2007), la perspectiva funcional de las actividades de la vida diaria del adulto
mayor, refiere al tipo de servicio provisto para asistirlo en el desarrollo de las AVD o en las
AIVD.

Los servicios de salud y proteccién social que se deben incluir dentro de los cuidados a largo
plazo, en orden decreciente de intensidad son (OCDE, 2006; OCDE, 2007):

1. Cuidados paliativos (al final del ciclo de vida): Esto incluye la atencion brindada en

hospicios o domicilio.

2. Cuidado de enfermeria de largo plazo: Estos son servicios intensivos, de alta
complejidad, y con asistencia en las actividades de la vida diaria.

3. Asistencia personal con actividades de la vida diaria.

4. Servicios y financiamiento en apoyo al cuidado informal.

5. Ayuda y cuidados en el hogar, y otros tipos de asistencia con el desarrollo de las
actividades instrumentales de la vida diaria.

6. Otros servicios residenciales.
7. Otros servicios sociales provistos en el contexto de cuidados a largo plazo.

En los casos 1 y 2, se incluye el tipo de asistencia que proveen la administracion de
medicacion, diagndstico médico y la realizacidon de cirugias menores o curacion de heridas.
Este modelo de servicios de salud presupone una creciente incorporacion de los cuidados de
enfermeros profesionales en el hogar de personas con enfermedades crénicas o con
discapacidad avanzada.

En el caso 3, los servicios se refieren a cuidados intermedios, mayormente ayuda con una o
mas de las AVD por medio del apoyo psicologico o la supervision de la persona con
discapacidad. Los cuidadores no tienen formacién médica, pero en general estan preparados
para estas tareas. Es importante tener en cuenta que lograr el otorgamiento de este servicio
tiene un alto nivel de complejidad. No toda persona puede contar con dicho servicio.

En los casos de 4 y 5 se hace cargo principalmente la familia que puede 0 no poseer ayuda
institucional complementaria.

En el caso 6 relacionados con los servicios residenciales, se cubren las necesidades de
personas mayores con o sin discapacidades. Estos establecimientos combinan laidea de vivir
de forma independiente, como por ejemplo en un departamento propio con alto grado de
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determinacion en los aspectos personales, pero con la provisién de actividades de apoyo
social de distinto tipo: servicio de comida y limpieza de la habitacién, actividades recreativas,

kinesiologia, etc.

En el caso 7, incluye servicios de cuidados de dia, transporte especial u otras actividades

sociales para las personas con limitaciones funcionales.

De acuerdo a los anterior se puede afirmar que los cuidados en la vejez pueden provenirde
distintos origenes: familia, Estado y servicios privados. Ninguna de estas tiene la
responsabilidad exclusiva en la provisién del cuidado y, como resultado de ello, no siempre
existe una clara division entre la asistencia que presta cada uno a los adultos mayores que
asi lo requieren. (CEPAL, 2009).

Muchos paises de la region se han focalizado en la regulacion de las residencias de larga
estadia (por ejemplo, Argentina, Chile, Costa Rica, México y Uruguay). En la mayoria de los

casos, la reglamentacién es débil e incluso suele tratarse solo de medidas administrativas,
que en su mayoria no se cumplen, o si lo hacen es de manera parcial.

3.6 Debates pendientes en la Argentina sobre los cuidados a largo plazo.

Las politicas de cuidados a largo plazo enfrentan numerosos desafios dada la superposicion
de servicios de salud y sociales, asi como también, con los cuidados informales que brindan
familiares y voluntarios.

Los problemas de coordinacion entre los servicios de atencion del evento agudo, la
rehabilitacion y los cuidados a largo plazo pueden llevar a resultados poco satisfactorios para
los pacientes y también conducir a una ineficiente utilizacién de los recursos.

Las politicas para mejorar la coordinacion pueden implementarse a partir del establecimiento
de un marco estratégico nacional que defina los grandes objetivos y las prioridades. En el
contexto argentino, debe enfrentarse la superposicion de servicios de salud y sociales, y
también la fragmentacion que presenta la estructura actual del sistema de salud (Gragnolati,
Rofman, Apella y Troiano, 2014).

Existe una gran variabilidad en la calidad de los servicios de cuidados a largo plazo, y
consecuentemente, descontento por parte de los usuarios y sus familiares. Hay numerosos
ejemplos de cdmo se proveen servicios poco adecuados: malas condiciones habitacionales
en las residencias, poca interaccién social y privacidad, e inadecuado tratamiento del dolor o

la depresion.
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El tiempo en la iniciacion del tratamiento o la inclusion en los distintos programas es, muchas
veces, demasiado prolongado. Situacion que amerita ser corregida y tenida en cuenta por las
autoridades pertinentes.

Algunos paises, han tratado de abordar esta problematica mediante un incremento del gasto
publico 0 una mejora en la regulacion de los servicios, estableciendo medidas de calidad y
monitoreo por resultados (OCDE, 2005).

El PAMI tiene algunos avances en este sentido ya que la Resolucién 682/08 establece
mecanismos de evaluacion prestacional y de planta fisica de los geriatricos o centros
residenciales especializados.

La Direccién Nacional de Politicas para Adultos Mayores, del Ministerio de Desarrollo Social,
tiene dentro de sus objetivos la promocion de la calidad de vida del adulto mayor y el
fortalecimiento institucional (técnico, edilicio y de equipamiento) de instituciones que atienden
a este grupo poblacional. A pesar del establecimiento de esta direccidon en el ambito ministerial
restd la implementacion efectiva de las normas y esquemas de monitoreo. Asi como la
profundizacién en el desarrollo de programas que incentiven la mejora de la calidad de los
servicios (Gragnolati, Rofman, Apella y Troiano, 2014).

El personal es otro de los ejes en los cuales la politica publica de bienestar en salud debe
trabajar aun mas, tanto en lo referente a cantidad como calidad de los cuidados brindados y
en las auditorias de los mismos debido a su deficiencia.

Muchos paises han resuelto este tema mediante incrementos salariales, mejoras en las
condiciones laborales, o el disefio y apoyo a iniciativas de formacion profesional. En la
Argentina, si bien existen programas de formacién, como el de cuidadores domiciliarios
realizado por el Ministerio de Desarrollo Social y la AMIA, el alcance de estos debe ser
ampliado, junto con una definicién de las caracteristicas y cualidades que deben poseer estos
profesionales. Por un convenio entre el PAMI y universidades nacionales, se provee
capacitacion a través de las extensiones universitarias a cuidadores domiciliarios.

El incremento de losrecursos, tanto publicos como privados, destinadosa los cuidados a largo
plazo, ira en incremento a medida que se profundice la tendencia al aumento de la poblacién
adulta mayor (Grushka, 2014a)

Respecto al rol del sector privado, en algunos paises han surgido esquemas de seguros para
brindar cobertura de cuidado a largo plazo (OCDE, 2011). En general, estos seguros pueden
tener dos objetivos: complementar los servicios que brinda el sector publico o proveer
servicios no contemplados en la cobertura publica.

Los modelos mas comunes de seguros son elde rembolsoy el deindemnizacion. En el primer
caso, se otorga un monto para cubrir hasta cierto limite los gastos necesarios. En el segundo,

se brinda un monto fijjo mensual de por vida a la persona que presenta un nivel de
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dependencia acorde a los criterios preestablecidos. En Argentina dada la inestabilidad
economica esta alternativa es inviable. (Gragnolati, Rofman, Apella y Troiano, 2014).

Oftras alternativas que se han implementado se asocian con la construccién de alianzas
publico-privadas o la venta de un mixde seguros. Sin embargo, la falta de reconocimiento por
parte de la poblacion de los riesgos financieros de los cuidados alargo plazo y el rol que estos
seguros pueden tener para mitigar este efecto, hace que aun el alcance sea acotado.
(Gragnolati, Rofman, Apella y Troiano, 2014).
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Capitulo 4: Estrategia metodologica
4.1. Metodologia

4.1.1 Antecedentes tedricos metodologicos: Las tablas de mortalidad en la Argentina.

Para entender como fue variando en la Argentina el fendmeno de la mortalidad se comienza
por entender como se sucedieron los cambios demograficos en parte observables a través de
las tablas de mortalidad. Para ello se toma a Somoza y su extenso estudio sobre esta
tematica.

Somoza (1971) fue quien elaboré la primeratabla de mortalidad en la Argentina, en su trabajo
tiene como principal objetivo estimar cual fue su nivel en el periodo 1869-1960 limitado por
los censos nacionales de poblacion en ese mismo periodo. Primordialmente buscé estimar el
nivel de la mortalidad con el fin de elaborar una tabla de vida. Incluso, pudo reconstruir
informacién para los periodos intercensales, generando 2(dos) tablas de mortalidad para los
afnos1869a 1895y 1895 a1914. Cabe mencionar que los censos nacionales relevados hasta
el momento eran los de los afios 1914, 1947 y 1960. En la medida de lo posible, Somoza
elaboro tablas de mortalidad por sexo segun el origen de la poblacion.

Uno de sus hallazgos mas interesantes, se vera que se cumplen en esta tesis, concluye que:
“...si el nivel de mortalidad del pais se hubiera mantenido uniforme en el tiempo, la tasa bruta
de mortalidad hubiera aumentadopor efecto del proceso de envejecimiento. Sinolo ha hecho,
..., €s porque la baja de mortalidad ha tenido una incidencia mayor en la tasa bruta que la
influencia del envejecimiento...” (Somoza, 1971: pag. 4). En ese momento se sostenia que
los cambios en los criterios de clasificacion reflejaban el progreso de la ciencia médica que
habia hecho posible que los diagndsticos de las causas de muerte mas precisos que en el
pasado (Somoza, 1971: pag. 8).

Sin este estudio no se podria haberavanzado sobre el estudio de los AEVP.

Por su parte, Eduardo Arriaga (1996, 2001, 2005, 2007, 2011) define cdmo y por qué se debe
utilizar el indice de los AEVP y no las tasas de mortalidad brutas, o incluso, las tasas de
mortalidad estandarizadas. Plantea que el uso de los AEVP permite relacionar la mortalidad
diferenciada por causas de muerte en determinadas edades con el cambio de la esperanza

de vida y, el consecuente cambio para las edades seleccionadas. Esto permite en esta tesis
un analisis especifico focalizado en las edades de 60 a 85 afios y mas.

El indice de los AEVP reemplaza el uso de tablas de mortalidad para lograr un analisis mas
profundo y exhaustivo. Busca estudiar el impacto sobre las esperanzas de vida que producen

los cambios de mortalidad por causa de muerte y edad. Asimismo, los AEVP permiten un
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analisis longitudinal de la mortalidad por causas de muerte sin la necesidad de utilizar tasas
brutas de mortalidad estandarizadas. También miden el cambio en el nivel de la mortalidad
por causas de muerte. Como se deduce deltrabajo de Arriaga (1996, 2001, 2005, 2007, 2011),

esta ultima caracteristica puede utilizarse para detectar causas de muerte que cambian
rapidamente, e incluso cuando el nivel de mortalidad sea relativamente bajo.

En conclusion, este indice analiza los eventos de la mortalidad y busca medir con una sola
medida tanto el nivel como el cambio de la mortalidad en sus dos dimensiones, absoluta y
relativa, basandose en los beneficios que brinda su estudio por causas de muerte. De este
modo se evita en el analisis el problema de usar datos agregados, ya que da cuentade la

dinamica interna de los grupos etarios. Mientras que el uso de la mortalidad estandarizada no
llega a observar simultaneamente el cambio y el nivel.

El indice de los AEVP esta relacionado con la descomposicion de las esperanzas de vida,
desarrollada anteriormente (Pollard, 1982; Arriaga, 1984; Pollard, 1988), que fueron la base
para el calculo de los afios de esperanza de vida perdidos. También se deduce en base a las
funciones de las tablas de mortalidad (Arriaga, 1994 y Arriaga y Bocco, 1995). Sin entrar en
especificaciones técnicas que luego se veran, las diferencias de dos esperanzas de vida
temporarias entre dos edades se explican, en su totalidad, por las diferencias en los anos de
vida perdidos entre las mismas edades. Estos autores citados analizan aspectos muy
especificos de la poblacion expuesta al riesgo de morir. Se analiza la mortalidad a través de
aquellos que mueren, pero que deberian haber vivido hasta la edad superior del intervalo de
edades en estudio.

Siguiendo el trabajo de Arriaga, esta tesis focaliza el estudio de los AEVP para el grupo
etario 60 a 85 y mas ainos, rango abierto habitualmente excluido en el analisis de la
tematica. Esto vaa permitir un mayor e ntendimiento del comportamiento de los adultos
mayores y la relevancia de pensar el desarrollo de politicas publicas de bienestar en

salud para el envejecimiento activo.

4.1.2 Tipo de estudioy diseio

Se realizd un estudio observacional demografico de tipo longitudinal, con objetivos analiticos.

4.1.3 Descripcién metodolégica

Esta tesis propone analizar el impacto de las causas de muerte en los adultos mayores (60
afios y mas) y considerar las posibles futuras politicas publicas de bienestar en salud en

Argentina para el periodo 2000-2010. Para ello se tomaron en cuenta los cambios mas
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relevantes en el perfil de la poblacién, a lo largo de los ultimos veinte afios para detectar la
dinamica de largo plazo del envejecimiento, focalizando en la ultima década. Se centraran los
esfuerzos en diferenciarlos conceptos de envejecimiento demografico, vejezy envejecimiento

activo, y en comprender la importancia de la evolucién demografica que cada uno de ellos
tiene, con base en los censos de los afios 2001y 2010.

El primer objetivo especifico propone analizarlos afnos de esperanzade vida perdidos
(AEVP) y el exceso de mortalidad para los afios 2001 y 2009 debido a las distintas
causas de muerte y determinar la causa de muerte principal para cada sexo y grupo
etario, dentro del segmento de 60 a 85 afios, en cada una de las regiones y provincias
de Argentina.

Para alcanzar el objetivo especifico N°1 se utiliza la metodologia desarrollada por Arriaga
(1996) basada en el concepto de AEVP, que permite determinar el impacto que la mortalidad
de cada categoria de causa de muerte tiene sobre la esperanza de vida por edades. Esta
metodologia explica también, dentro de un numero determinado de grupos etarios, por qué la
poblacién no vive todas las edades comprendidas dentro de ellas y analiza cuales son las
categorias de causas de muerte que no permiten que se vivan todos esos afios. Posibilita
analizar en dénde ocurren (identificar las causas que mas muertes ocasionan) y qué
proporcién posee cada categoria de causa de muerte de esos afios no vividos. Se presentan
aquilos AEVP calculados para cada una de las regiones y provincias de la Argentina en los
afos 2001 y 2009. Para el calculo de los AEVP es recomendable la utilizacion de los
promedios trienales para compensar desbalances en la mortalidad por afio. En este sentido

para los triefios 2000-2001-2002 y 2008-2009-2010 se utilizan como centro 2001 y 2009 de
los periodos analizados, segun sexo y grupos etarios de la poblacion de los adultos mayores.

A posteriori se realizan comparaciones entre los afnos 2001 y 2009. Se calcula el exceso de
mortalidad que cada region posee a nivel del pais, que buscan dar cuenta de la tabla 6ptima
observada en las categorias de causas de muerte a nivel regional.

Se efectua un andlisis de los niveles de la mortalidad en la Argentina en los afios 2000-02 y
2008-10 segun dos listas de las categorias de causas de muerte, siguiendo la categorizacion

de la CIE-10. Estas fueron la lista 6/67 (OMS) y la lista originada en la tabla 25 del Anuario
del Ministerio de Salud de la Nacion Argentina para dichos afos.

Se estudian los principales grupos y categorias de causas de muerte mas relevantes,
indagando en cada una de ellas y precisando también el impacto que tienen sobre los afios
devida, como los comportamientos de las distintas causas de muerte en ciertos grupos etarios
particulares.
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A lo largo de la década se veran variaciones muy peculiares, si bien se sintetizaran los datos
a nivel nacional, en esta tesis se destacarany analizaran en profundidad los cambios ocurridos
entre los afios censales 2001 y 2010. Dado que los censos aportan datos oficiales, a partir de

ellos se puede obtener un panorama mas preciso respecto que otras fuentes, sobre todo al
usar las tablas de mortalidad oficiales.

Los datos analizados fueron provistos por una base elaborada porla Direccion de Estadisticas
e Informacion en Salud (DEIS), del Ministerio de Salud de la Nacion, con los registros de
estadisticas vitales del periodo comprendido entre los afios 2000 y 2010. A partir de los datos
de dicha base se efectuan los procesamientos necesarios para generarlos insumos, acordes
con los requerimientos de la tesis.

Se utilizan las tablas de mortalidad de los periodos 2000-2001 y 2008-2010 realizadas por €l
INDEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) debido al caracter oficial de las mismas.

La mortalidad se podria medir a través de la tasa bruta de mortalidad, que revela la cantidad
de personas que fallecen por cada mil habitantes. Sin embargo, este no es un indice que
permita medir bien los cambios que se producen, dado que esta afectado por la estructura
etaria. Por otra parte, las tasas de mortalidad especificas por edad, indican el nivel de la
mortalidad en cada edad y no permiten determinar su nivel total (todas las edades); en este
sentido, el nivel general de la mortalidad de cada causa no se podria obtener con las tasas
especificas por causa y edad (Arriaga, 2014).

Al calcular la esperanza de vida al nacer a partir de las tablas de mortalidad, se convierte en
el indice mas adecuado para calcular su nivel general ya que permite medir el nivel de
mortalidad mediante afios de vida. Sin embargo, este indice no mide el cambio del fendmeno.
Esto es advertido por Arriaga en diversos articulos (Arriaga, 1997, 2014), donde menciona
que, al ser este un indicador que no mide correctamente los cambios en el nivel de la
mortalidad, es mejor para ello establecer el indice de afios de vida perdidos (AEVP), el cual

contempla tanto los cambios como el nivel de la mortalidad, de forma que logra reflejar mejor
el cambio en el nivel general de mortalidad.

Sin embargo, la esperanza de vida al nacer que proviene de la tabla de mortalidad, permite
realizar un analisis por sexo y edad; resume la ocurrencia de la mortalidad desde el nacimiento
hasta las ultimas edades, y permite realizar comparaciones entre distintas poblaciones, tanto
por sexo como por grupos etarios.

En la literatura demografica se ha demostrado que la esperanza de vida al nacer femenina es
mayor que la masculina. Este fendmeno no sélo es atribuible a cuestiones bioldgicas, sino

también a distintos tipos de vida los cuales pueden observarse en las causas de muerte. Las
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mismas afectan de diferente formaacadaunodelos sexos y a las diferentes edades. Durante
la ultima década analizada en esta tesis, en Argentina, la “ganancia” de afios de vida de los
varones ha sido mayor que la observada en las mujeres, pero, de todas formas, no es
esperable que supere a la esperanza de vida femenina. Ambos han ganado afios de vida,
motivo por el cual la tendencia no ha variado. Esta tesis toma portanto la variable sexo como
necesaria para explicar la dinamica del envejecimiento en ambos grupos.

El aporte central de esta tesis es el calculo de latabla 6ptima. Primerose analizantodas
las provincias paraidentificar el valor minimo de causa de muerte registrado paraun
ano determinado. Para lo cual se toman las provincias con mayor densidad de
poblaciényse eliminan aquellas de conocido déficit de registro de causa muerte.

Se muestranlos valores a los que deberia llegar el resto de la argentina, teniendo ese
valor como referencia, por tanto, la tabla 6 ptima sintetiza el valor minimo al que podria

aspirar el resto de las provincias.

Asimismo, en funcién de la disponibilidad de los datos, para esta tesis se tomé la decisién de

analizar la poblacion de 60 afios hasta el grupo abierto de 80 afios y mas, salvo para
determinados cuadros o indicadores, que han requerido una desagregacion mayor.

Considerando que la ONU, en la Primera Asamblea Mundial sobre “Envejecimiento” realizada
en Viena en 1982, propuso que la edad limite para ingresar a la vejez sea para los paises
desarrollados 65 afios y para los paises en vias de desarrollo —entre los que se encuentra la
Argentina— de 60 afnos.

Para comprender esta decision metodoldgica se transcriben algunos conceptos expresados
por Arriaga (1994) a este respecto:

Los afios de vida perdidos tratan de determinar cuantos afios mas deberian haber vivido las
personas que fallecen. Como los afios que cada persona deberia vivir no se conocen, el concepto
de afos de vida perdidos necesita de algun supuesto. Supuestos distintos producen
posibilidades de analisis diversas:

Suponer que la mortalidad deberia ser nula entre dos edades elegidas para el andlisis. Vale
decir, aquellos que mueren deberian haber vivido hasta la edad superior del intervalo de edades
donde se analiza la mortalidad...?2

Una de las ventajas del uso del niumero de anos de vida perdidos es que hace posible la
medicion, con el mismo indice, del nivel de mortalidad y de su cambio. Otra ventaja importante
es que facilita la interpretacion de la mortalidad por causas de muerte en relacién a los anos
promedio de vida que vive una poblacion, vale decir las esperanzas de vida.

Un estudio del cambio de la mortalidad para cada una de las causas simples mediante tasas
brutas de mortalidad estandarizadas y esperanzas de vida al nacimiento requiere muchos
calculos y una interpretacion muy cuidadosa. Si se utilizan afios de vida perdidos, no sélo el

2 A sugerenciasdel propio autor, Dr. Eduardo Arriaga, fueron omitidoslossupuestos By C mencionadosen dicho articulo, ya
que este considera que no se deben utilizar.
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calculo es mas facil sino que, ademas, la interpretacion del nivel y del cambio se entiende sin
dificultad. Por ultimo, un analisis utilizando afios de vida perdidos junto con la etiologia de las
enfermedades puede relacionarse facilmente con los programas de salud publica para maximizar
el aumento de las esperanzas de vida bajo recursos limitados. (Arriaga, 1994: 19).

Complementando los estudios realizados hasta la fecha por Arriga al utilizar los AEVP
esta tesis hace unaporte en elestudio especifico de la poblaciéon adulta mayor de 60 a
80 afnosy mas,lo que supone uncalculo preciso de las causasde muerte yes la primera

vez que se hace paraun rango de edad que incluye el grupo abierto final y no para una
causa de muerte en particular.

Desde la década de los noventa en adelante para Argentina se observa una esperanza de
vida aproximadamente superior a los 70 ahos para ambos sexos. Esto es indicativo de una
estructura de la mortalidad en la que predominan las enfermedades crénicas, tales como la
del sistema circulatorio, los tumores y las causas externas (accidentes principalmente,
secundados por suicidios, homicidios y causas violentas).

Para esta tesis se calculan los promedios trianuales (2000-2002 y 2008-2010) de las

defunciones por edad y sexo, con el objetivo de reducir el efecto de las posibles variaciones
aleatorias de los registros entre afios calendarios.

Segun Arriaga (1997), el método de afios de esperanza de vida perdidos permite:

1) Medir los afios de vida perdidos como consecuencia de la mortalidad por cada
causa de muerte, ya sea para el total de edades como para cada grupo de edad
especifico.

2) Determinar para cada causa de muerte, el cambio producido en los afios de vida
perdidos durante un periodo como consecuencia del cambio del nivel de mortalidad
de dicha causa.

3) Calcular la rapidez del cambio de la mortalidad por cada causa de muerte,
analizando el cambio porcentual anual de los afios de vida perdidos (citado por
Gonzalez y Peranovich, 2012).

Para el calculo de los AEVP se utiliza la planilla “AEVP 65-85" del libro Analisis demografico
de la mortalidad (Arriaga, 2014), a través de la cual se calcula, para cada una de las causas
especificas de muerte, los anos de esperanza de vida perdidos.

Se seleccionaron para su posterioranalisis las principales y mas relevantes causas de muerte,
teniendo en cuenta la lista de causas CIE-10 de la OMS. Luego se realizé un ordenamiento

en cada trienio a trabajar para hombres y mujeres en funcion a los datos obtenidos de la base
de datos provista por la DEIS para los anos correspondientes.
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La importancia que tiene cada categoria de causa de muerte se determinateniendo en cuenta
los AEVP y no el numero total de defunciones (en valores absolutos) que produce cada causa
de muerte, que es lo que frecuentemente se realiza. Se ha tomado esta decision debido a

que, si el nivel general de la mortalidad se calcula con afios promedios de vida, la categoria
de causa de muerte principal debe ser la que restringe mas la esperanza de vida.

Del paquete PAS para analisis estadistico en Excel y SPSS se utiliza el aplicativo DDEV-085
y el AEVP-VELOC-2-2-085, donde se pueden comparar las tablas resultantes de las causas
de muerte del aplicativo AEVP-80 para cada sexo, a escala pais solamente (Arriaga, 2014).

Segun Ribotta (2013), la causa basica de muerte es una variable compleja de analizar dada
su dificultad en la calidad que presenta. Hay un informe nacional en el que se menciona que
el porcentaje de datos en las causas “mal definidas” se incrementa durante el periodo en
estudio de esta tesis, y comenta, ademas la existencia de varias dificultades para la
certificacion y codificacion de algunas muertes en particular no soélo en esta categoria. No
menos importante para este trabajo, sigue comentando Ribotta, es no perder de vista que
desde diferentes perspectivas se ha mostrado que el pais posee una elevada proporcion de
codificacion “basura” o “impropia” de la causa basica de muerte. Argentina seria uno de los
17 paises con mayor proporcidn en esta categoria, entre aquellos que son miembros de OMS.
Segun otras definiciones operacionales, el pais tendria uno de los niveles mas altos de
América, manteniendo o incrementando la proporcién de estas causas de muerte entre los
afios 1996 y 2007. Pese a los esfuerzos que se realizan para mejorar la calidad de la
clasificacion de las causas, los registros aun presentan muchos problemas. Esta tesis incluye
en sus calculos esta categoria “mal definida” a sabiendas de su limitacion en el analisis. Las
contribuciones no se ven impedidas de mencionar ni modificadas por el sélo hecho de no
contar con la exactitud deseada. Haciendo la salvedad del caso, el estudio fue factible de
realizar pues no afecté el bien mayor que fue conocer el comportamiento de las causas de
muerte.

De acuerdo al marco legal vigente, INDEC es responsable directo de la coordinacién del
Sistema Estadistico Nacional bajo el principio de la centralizacion normativa y
descentralizacion operativa. Con relacion a la salud, la coordinacion operativa del Sistema
Estadistico de Salud esta a cargo de la Direccién de Estadisticas e Informacién en Salud
(DEIS), organismo dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion. La responsabilidad de
la produccién de las estadisticas vitales recae sobre dicho Ministerio, por delegacion del
INDEC. El Ministerio de Salud, ademas, es el que se encuentra a cargo de realizar el

consolidado nacional de las estadisticas vitales utilizado en esta tesis. Hay que tener en
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cuenta el hecho que la recoleccion de estadisticas vitales se basa en el registro permanente
y universal involucrando también a las Oficinas provinciales de estadisticas de salud.

La DEIS como agencia coordinadora nacional, articula su trabajo con organismos de alcance
jurisdiccional y local. Incluyendo a los establecimientos de salud y a los Registros Civiles. Asi,
el sistema de recoleccién adquiere base territorial, cobertura nacional y continuidad, gracias
a la estructura del Registro Civil, regulado por la Ley 26.413/08.

Se utilizan los datos producidos por la DEIS ya que son los mas exhaustivos para los
propésitos de esta tesis.

Siguiendo a Ribotta (2013), el enfoque mas habitual consiste en analizar las muertes por
causas “mal definidas”, utilizando la codificacion: “signos, sintomas y hallazgos clinicos y de
laboratorio no clasificados en otra parte” o bien “signos, sintomas y afecciones mal definidas”
(RO0-R99) segun el listado de la CIE10 utilizado en esta tesis. Estos cédigos son utilizados
para contemplar aquellos casos en que el médico o la persona que realizé la certificacion, no
logroé diagnosticar la causa basica de la muerte correctamente.

Con base a la necesidad de garantizar la exactitud de los datos sobre la causa basica de
defuncién, en esta perspectiva también es frecuente recurrira umbrales de tolerancia. En una
de las primeras clasificaciones regionales al respecto, la exactitud de las causas de muerte
se establece a partir de la siguiente clasificacion del porcentaje de causas mal definidas: muy
buena, 0-15%; relativamente buena, 15-25%; poco confiable, 25-40% y deficiente, 40%
(Chackiel, 1987: 16-17). En una de las ultimas clasificaciones disponibles, se estima que dicho
porcentaje no deberia exceder al 5% en menores de 65 anos, ni ser superior al 10% en los
mayores de esa edad, para considerar de buena calidad a la variable sobre causa basica de
muerte. Si bien en el caso de la Argentina se encuentra en la categoria de poco confiable es
el unico dato disponible para poder realizar un analisis de las caracteristicas propuestas.

Los objetivos especificos 2, 3 y 4 apuntan a:

e Identificar el proceso de envejecimiento de los adultos mayores en la poblacion
argentina.

e Caracterizar las diferentes tipologias de edades de los adultos mayores, a fin de
establecer las necesidades en diferentes ambitos de las politicas publicas de
bienestar.

e Describir el estado de situacion en el que se encuentra el envejecimiento activo en

Argentina y sugerir propuestas de implementaciones de politicas publicas de
bienestar.
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Para alcanzar estos objetivos se realizd una seleccién bibliografica sobre envejecimiento
demografico y su diferencia con el concepto de la vejez. Esto me permitio identificar en
distintos paises las directrices politicas para dar respuestas institucionales a las necesidades
especificas de la poblacion adulta mayor de acuerdo a la dinamica demografica de cada
territorio. Los documentos analizados incluyen publicaciones académicas que reportan datos
sobre envejecimiento, informes oficialessobre las normativas y la trama institucional orientada
a las politicas publicas de bienestar en salud orientadas en los adultos mayores.

Se tomaron ejes de analisis propuestos por la CELADE, OIT, OMS, que estructuraron el
analisis del envejecimiento para comprender el estado de situacion de las politicas publicas
de bienestar en salud en la Argentina y luego proponer como mejorar la situacién de los
adultos mayores.

Capitulo 5: Resultados

LaArgentinatiene uno de losindicadores de envejecimiento poblacional mas altos de América
Latina. De acuerdo a informacion del Instituto Nacional de Estadisticasy Censos (INDEC), la
poblacién de mas de 65 anos se haido incrementando. En 1970 representaba el 7%y en el
2010 el 10,2%. Si se diferencia por sexo se observa que la proporcion de varones es de 6,4%
y 7,6% para mujeres en 1970; mientras que en 2010 se observa un 8,6% para varones y
11,8% para mujeres. Como puede observarse la diferencia entre sexos es importante.

Las personas de mas de 80 afos, en 1970 era el 1% del total de habitantes para pasar en
2010 al 2,5%. El aumento de la edad media de la poblacion se asocia directamente con la
incidencia de patologias que generan dependencia, y por ende una mayor necesidad de
cuidados intensivos. El 0,8% para varonesy 1,2% para mujeres en 1970; mientras que en
2010 para varones alcanza el 1,7% y 3,2% para mujeres. Como puede observarse aqui
también hay una diferencia importante entre sexos. Se observa asi un envejecimiento mas

pronunciado en las mujeres.

Estas tendencias son relevantes al momento de analizar los AEVP por sexo y grupo etario.
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5.1- Resultados demograficos para Argentinaen adultos mayores
de 60 anosy mas.
5.1 Indicadores demograficos de las personas de 60 ailos y mas en Argentina.

Grafico 7: Tasa de crecimiento medio anual (por mil) de la poblacién de 60-69 afios y
de poblaciéon proyectada, por sexo, segun periodos censales seleccionados. Total
pais.
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980 - 2010. Proyeccion y estimacion del Censo
Nacional de Poblacién,Hogaresy Viviendas2010. Serie Analisis Demografico N°35.

Como puede observarse en el grafico N°7, la tendencia de la tasa de crecimiento medio anual
de la poblacion de 60 afios es positiva y, en general, mas elevada en los varones que en las
mujeres.

La proyeccion realizada por INDEC, muestra que esta poblacién ira creciendo con el correr
de los afos. De este modo se vislumbra el surgimiento de las nuevas necesidades asociadas

a los adultos mayores, que requeriran de politicas publicas de bienestar que acomparien
dichos cambios. Sin embargo, el crecimiento no es constante.

Las cohortes que conforman la proyeccion provienen de diferentes afios de nacimientos, de
ahi la importancia de tener en cuenta sus origenes. La migracion de ultramar marco
fuertemente a nuestro pais.

La cohorte de 1930 tiene varias singularidades que la hacen poseer caracteristicas peculiares
y diferentes. Es mas acotada. No tuvo la misma cantidad de migrantes, y se caracteriza por
ser una década con menor cantidad de nacimientos.
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Por ultimo, en esos censos las estadisticas vitales alin poseian muchos problemas de calidad.
Todo ello hace que el proceso en su conjunto provoque un descenso notable del crecimiento
poblacional. Se profundizara mas adelante. Este evento se logra observar en el grafico, mas
alla de los problemas de cobertura que pudieran tener.

Grafico 8 Tasa de crecimiento medio anual (por mil) de la poblaciéon de 70-79 afios 'y
de la poblacién proyectada, por sexo, segun periodos censales seleccionados. Total
pais.
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980 - 2010. Proyeccién y estimacion del Censo

Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas2010. Serie Analisis Demografico N°35.

En la poblacion que posee entre 70-79 afios ademas de tener la misma problematica que la
comentada anteriormente con la cohorte de 1930y siendo observada en un periodo posterior,
podemos ver que en los varones la tendencia al envejecimiento es claramente ascendente.

En las mujeres no esta tan claro. Segunla proyeccion que realizo el INDEC luego de 2025 se
produciria un descenso de esta poblacién. Seria interesante saber los supuestos que
atraviesan esta tendencia en la proyeccion dado que esto es asi sélo para estas edades.

En lineas generales y para el resto de la poblacién la tendencia creciente al envejecimiento
es clara. Habria que seguir esta edad en particular para observarsien elnuevo censo persiste
o se debe a una omision mayor para esta edad particular.
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Grafico 9 Tasa de crecimiento medio anual (por mil) de la poblaciéon de 80 y mas afios,
y poblacién proyectada, por sexo, segun periodos censales seleccionados. Total pais.
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980 - 2010. Proyeccion y estimacion del Censo

Nacional de Poblacién,Hogaresy Viviendas2010. Serie Analisis Demografico N°35.

En las edades para 80 afios y mas se muestra una prolongacion de la vida. Hay fluctuaciones

en el comportamiento de esta poblacion, pero se mantiene mayormente en crecimiento.

En los varones la tendencia marca un claro desarrollo del proceso del envejecimiento. En

cambio, en las mujeres la tendencia es levemente decreciente.

Paralos dos sexos a partirde 2010 se marca segun las proyecciones realizadas por el INDEC

un crecimiento de la poblacién de esta edad. Ello indicaria que las personas vivirian mas,

prolongando su esperanza de vida. Situacion consistente con los graficos que se mostraran

al analizar la esperanza de vida propiamente dicha en los adultos mayores.
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Grafico 10 Tasas de crecimiento medio anual de diferentes grupos etarios segun
periodos censales seleccionados (1980-1991, 1991-2001, 2001-2010) y poblacién
proyectadaparaperiodos seleccionados (2010-2015, 2015-2025y 2025-2040). Total
pais, Argentina.
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Como se muestra en los Graficos N° 10ay 10b y del mismo modo que se observo en la
poblacién de 60 afios y mas, las tendencias del crecimiento poblacional de los adultos

mayores son positivas.
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En la poblacion de 80 afios y mas, dichas tendencias son aun mas pronunciadas,
especialmente en las mujeres, en las que el crecimiento es mayor que en los hombres. En
ambos casos, este comportamiento es sostenido en el tiempo, principalmente a partir del

ultimo censo, y es mas constante en los hombres.

La esperanza de vida se ha incrementado desde aquellos afios hasta nuestros dias: fue de
68,9 afios para ambos sexos en 1980 (65,50 para los varones 'y 72,70 paralas mujeres) y de
75,6 anos para ambos sexos en 2010 (72,08 paralos varones y 78,81 para las mujeres). Este
tema sera oportunamente analizado con mayor profundidad.

El incremento observado, genera las variaciones en los ciclos de vida en el tiempo y hace que
la vejez se manifieste de diversos angulos, que se estan reconsiderando, pero aun se
mantienen algunos conceptos por convenciéon. La adhesion a las edades acordadas en la
Asamblea Mundial antes mencionada es un ejemplo de tales convenciones.

La proporcion de personas adultas mayores en ascenso constante implica la necesidad de
planificar distintas politicas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores y de pensar en sus nuevas necesidades. Y no sélo se requiere del Estado; también
se necesita el compromiso de otras instituciones gubernamentales, asi como de asociaciones

civiles, cientificas, gremiales y organizaciones no gubernamentales (ONG) involucradas en la
proteccion social y la salud para la vejez.

También se vuelven necesarios programas de viviendas para adultos mayores y programas
tanto recreativos como educativos, capacitacion, ocupacion, oficios, etc., a fin de dar
respuestas y soluciones oportunas, factibles, viables y eficientes a las constantes

problematicas que se presentan en la vida cotidiana de los adultos mayores, que hasta ahora
no se habian tenido en cuenta por su menor envergadura.

En las ultimas dos décadas ha habido un desaceleramiento en el descenso de la mortalidad
y una fluctuacién en las tasas de fecundidad que se han mantenido mas constantes de lo
esperado hasta el censo 2010, que tuvouna TGF de 2,4 para el total del pais, asi se encontré
que eran distintas las predicciones hechas de las tasas de fecundidad.

El supuesto de que iban a bajar por debajo del nivel de reemplazo no ocurrié (TGF 1,8). Se
esperaba que la TGF en ciertas provincias se encontrase muy por debajo del nivel de
reemplazo de 2,1.

Por otro lado, llevaron a un envejecimiento global con caracteristicas diferentes a las previstas
en el censo 2001.
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El envejecimiento en las provincias es heterogéneo, aunque siguen las tendencias del total
del pais. Es cierto que hay un enlentecimiento del proceso de envejecimiento que permanece
constante en el tiempo, su variacion es minima. Ello favorece directamente la implementacion
de politicas publicas de bienestary su adaptacién a una poblacién cadavez mas envejecida,
sin observarse procesosde cambios bruscos como sucedio en la mayoria de los paises de
américa latina. El gran dilema es como se va a comportar Argentina frente a esta situacion.

La poblacion envejece por dos grandes motivos: por la caida de la tasa de fecundidad y por
la prolongacién de la esperanza de vida, lo que redunda en un mayor numero de personas de
edades avanzadas.

Cuadro N°2 Evolucién de la tasa global de fecundidad por provincias y diferencia absoluta,
1980-2010 (hijos por mujer).

Diferencia
Jurisdicciones 1980 1991 2001 2010 absoluta
Total Pais 3,3 29 24 24 0,9
CABA 2,2 1,8 1,9 1,9 0,3
Buenos Aires 3,0 2,5 2,3 2,5 0,5
Catamarca 4,7 4.0 3,1 2,3 2,3
Cordoba 3,2 2,7 2,1 2,3 0,9
Corrientes 4.6 3,6 2,9 2,5 2,0
Chaco 4.9 4.4 2,8 2,6 2,3
Chubut 42 3,2 2,5 2,4 1,8
Entre Rios 3,6 3,3 2,7 2,3 1,3
Formosa 5,1 4.8 3,2 2,7 24
Jujuy 52 3,3 29 2.4 2,8
La Pampa 3,4 3,2 2,4 2,3 1,1
La Rioja 47 4,0 2,5 2,2 2,5
Mendoza 3,5 3,1 2,5 2,5 1,0
Misiones 52 3,9 34 2,8 24
Neuquén 4,3 3,6 2,5 2,5 1,7
Rio Negro 3,9 3,1 2,5 2,3 1,6
Salta 49 3,9 3,2 2,8 2,0
San Juan 3,8 3,5 2,9 2,7 11
San Luis 3,7 3,6 29 2,3 1,3
Santa Cruz 3,9 3,5 2,7 2,6 1,3
Santa Fe 29 3,0 2,2 21 0,8
Stgo. del Estero 4,6 3,8 2,6 2,5 2,0
Tierra del Fuego 3,7 3,8 2,7 2,3 1,5
Tucuman 4,2 3,2 2,6 2,5 1,7

Fuente: INDEC, en base a datosde Cristina Massa en Fecundidaden la Argentina, 2013.

En la Argentina se observo en el siglo XX un descenso en el promedio de hijos por mujer, que
paso de 6 a 2,4 en 2010 para el total pais. Del censo 2001 al 2010 la TGF no ha variado
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considerablemente a nivel pais teniendo en cuenta que para 2010 se han incorporado los
nacimientos tardios.

En las provincias, este valor fue mucho mas variable. Ello quiere decir que el ritmo de
descenso ha disminuido en las provincias, pero no de modo constante. La TGF variade 1,9
a 2,8 hijos por mujer.

Esto es muy diferente de lo que sucede en la mayoria de los paises de Latinoamérica, donde
la tendencia se mantiene decreciente, por debajo del nivel de reemplazo, como en el caso de

Cuba, que es el pais que tiene la fecundidad mas baja de América Latina. En menor medida
sucede en Chile y Brasil.

Es evidente que las personas envejecen de manera individual, pero también es destacable
que las sociedades envejecen en la medida que lo hacen sus miembros, y por ello, al hablar
del proceso de envejecimiento desde una perspectiva social, resulta inevitable hacer
referencia al concepto de ciclo vital.

Se envejece tal y como se ha vivido, y la trayectoria biografica culmina con la muerte, que
sobreviene tras un periodo mas o menos prolongado de vejez, etapa que puede relacionarse
con la presencia de algunas enfermedades o de algun tipo de dependencia.

Al analizar el proceso del envejecimiento, se puede comprender a la vejez como un “estado’,

”y

el de ‘ser viejo’, pero sobre todo, como un proceso: el de “envejecer” o “hacerse viejo™. Por
ello, el envejecimiento no puede ser analizado de manera uniforme, sino como un proceso

dinamico y heterogéneo. Tampoco puede ser interpretado en términos individuales, sino en
su dimension histodrica, cultural y social.

Una de las mayores preocupaciones que se derivan hoy en dia del proceso de envejecimiento
poblacional es la creciente demandade cuidados y apoyo por parte de las personas de edad
avanzada, ya que se torna necesario cubrir sus necesidades y prestar atencion a la calidad
de vida de estas personas, cada vezmas longevas.

La duracion de la vida es cada vez mayor y esto crea una problematica nueva, no sélo de
indole individual o social, sino también para el Estado, que tiene la obligacién de hacerse
presente con politicas publicas de bienestar en salud, con una intervencion diferente a la que
planteaba décadas atras.

Las relaciones entre los diferentes grupos etarios y entre las generaciones adquierenun rol
significativo. La vejez trae consigo no solo transformaciones personales por los cambios en
las condiciones fisicas 0 mentales que se producen sino ademas genera una poblacion
dependiente desde lo econdmico y funcional. Hay modificaciones del entorno y de los roles
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dentro y fuera de la familia; asi como también en la participacion familiar y en la
autopercepcion, lo que lleva a pensar en que se necesita un sistema que sea capaz de

contener al adulto mayor activo.

El aumento de la esperanza de vida, exige cada vez mas la necesidad del desarrollo de
sistemas de solidaridad e intercambio intergeneracionales como respuesta al aumento del
numero de personas inactivas en edades avanzadas. (Veron, 2005).

Grafico 11 Porcentaje de poblacion de 60 afos y mas, por sexo, segun aios
seleccionados. Total pais. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones
y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35.

Se puede observar que el envejecimiento en el total del pais para Argentina es creciente,
tendencia que se viene observandodesde hace décadas y que se espera continue en el futuro

segun las proyecciones que realiza el INDEC. Proceso que se ira confirmando o no con el
devenir del tiempo.

Latendencia se desacelera paraambos sexosy, salvo para el aino 2010, que esun afio donde
la desaceleracion pareceria ser mayor, es mas acentuada para las mujeres que para los
hombres. Esto indicaria que las mujeres envejecen mas que los hombres, esto indicaria una
esperanza de vida mayor.

Argentina ha comenzado a impartir politicas publicas que han hecho que su poblacién
comience a rejuvenecer incipientemente.
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Grafico 12 Porcentaje de poblacion de 80 afos y mas, por sexo, segun aios
seleccionados. Total pais. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones
y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, anos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°

35.

La franja etaria de los mayores de 80 afos presenta para el total del pais una tendencia
creciente, mas acentuada aun que la de los mayores de 60 afios, con mayor predominancia
de las mujeres. Si bien las ganancias son fluctuantes, siempre se mantiene la tendencia en
alza. Y mas aun cuando es previsible que la poblacion se encuentre cada vezmas envejecida.
Esta tendencia (al igual que lo observado para los mayores de 60 afios) no es tan acelerada;
por el contrario, segun las proyecciones hechas en INDEC indicarian una tendencia que
estaria mostrando un incremento mas pausado y podria acentuarse recién después del afio
2025.
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Cuadro N° 3 indice de dependencia potencial entre grupos funcionales de edad, segun afios
censales seleccionados. Total pais. Argentina.

Afo Ambos sexos Varones Mujeres
1980 72,79 71,72 73,84
1991

2001 71,52 69,76 73,22
2010 65,99 64,15

2015 66,71 64,87 68,53
2020 66,83 64,64 69,01
2025 66,70 64,02 69,38
2030 ﬁ 68,76
2035 66,22 69,84
2040 68,66 64,59 72,82

Fuente: INDEC. Elaboracion propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones
y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35

Puede destacarse que el avance del envejecimiento poblacional modifica la carga de
poblacioén inactiva que debe ser sustentada por la poblacion activa. Como se advierte al
observar el cuadro N°3, este fendmeno puede medirse a través del analisis de la relacion de
dependencia que se establece entre tres segmentos de edad.

Cuadro N° 4 indice de vejez por afios seleccionados segutin sexo. Total pais.1980-2040

Afio Ambos sexos | Varones Mujeres
1980

1991 22,76 19,97 25,46
2001 23,05 19,75 26,24
2010 23,69 20,47 26,81
2015 24,80 21,41 28,13
2020 26,22 22,62 29,77
2025 27,68 23,84 31,51
2030 29,01 24,96 33,09
2035 31,32 26,99 35,72
2040

Fuente: INDEC. Elaboracion propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda anos 1980-2010 y Proyecciones
y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, anos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35
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Cuadro N° 5 indice de juventud por afio seleccionado segun sexo. Total pais. 1980-2040

Afio Ambos sexosl Varones | Mujeres
1980 52,43 53,52 51,37
1991 | 5405 5549 52,65
2001 48,47 50,01 46,98
2010 42,30 43,68 40,95
2015 41,91 43,45 40,40
2020 40,62 42,02 39,23
2025 39,02 40,18 37,87
2030 36,61 37,55 35,67
2035 34,89 35,65 34,13
2040 33,92 34,53 33,29

Fuente: INDEC. Elaboracion propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda anos 1980-2010 y Proyecciones
y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, aflos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35

En 2001, cada 100 personas potencialmente activas (15-64 afios) debian sustentar a 71.52
personas inactivas (48.47 nifios y 23,05 ancianos). En 2010, cada 100 personas
potencialmente activas (15-64 afios) debian sustentara 65.99 inactivas (42.30 nifios y 23.69
ancianos), lo que da cuenta de unincremento lento del envejecimiento, pero importante. Hacia
2025, esos valores se prevé que seran de 66.70, de los cuales seran 39.02 y 27.68,
respectivamente. Cadavezla proporcion de adultos mayores es mayoryla carga” a mantener

para los sectores activos es mas relevante.

Es importante destacar también que en esa “carga” de adultos mayores tienen mayor peso
relativo las mujeres que los varones. Situacion que es coherente con el hecho que la

esperanza de vida de la mujer supera a la de los hombres.

El envejecimiento demografico (sobre todo, el envejecimiento por la cuspide) es ineludible y
le plantea a la sociedad argentina grandes desafios, que no deberian subestimarse. Y no sélo
en lo referido al funcionamiento de los mercados de trabajo y los sistemas de prevision social,
sino al conjunto de lainfraestructura educativa, sanitaria, habitacional y asistencial, entre otras
tematicas, que deberan readaptarse a las nuevas realidades demograficas. También se vera

afectada la dinamica electoral, ya que la poblacién en edad de acudir a las urnas incluira cada
vez mas adultos mayores y menos jovenes.

Las politicas publicas son las que van a tener que adecuarse para resolver estas tematicas y
adelantarse, de ser posible, a las nuevas problematicas que se presentaran a raizde la gran
cantidad de adultos mayores que conformara la poblacién en el futuro.
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Cuadro N° 6 Razon adultos mayores (60 afios y mas) y Jovenes, segun afios seleccionados
por sexo. Total pais. 1980-2040

Afio A;r:xl::)c;s Varones Mujeres
1980

1991 42,11 36,00 48,35
2001 47,54 39,48 55,85
2010 56,01 46,87 65,46
2015 59,18 49,28 69,63
2020 64,54 53,84 75,89
2025 70,92 59,34 83,20
2030 79,23 66,46 92,76
2035 89,76 75,71 104,66
2040

Fuente: INDEC. Elaboracién propiaen base Censo Nacional De Poblacién, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones
y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35

En el cuadro N°6 se puede observar que a medida que transcurren los afios la relacion de
adultos mayores por cada 100 jévenes es cada vez mayor. Ello coincide en primer lugar con
la tendencia del envejecimiento y en segundo lugar muestra empiricamente porque urge la
necesidad de pensar politicas publicas de bienestar en salud para contener de diversas

maneras a los adultos mayores.
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Cuadro N° 7 indice de dependencia potencial por provincia segin sexo. 1980-2040. Ambos

Sexos
Afo
Provincia/jurisdiccién 1980 1991 | 2001 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040
TOTAL PAIS 72,79(76,81| 71,52 | 65,99 | 66,71 | 66,83 | 66,70 | 65,62 | 66,22 | 68,66
BUENOSAIRES 68,96 73,44 69,29 65,87 67,67 68,11 67,59 66,13 66,82 69,37
CABA 64,84 70,15 63,52 61,33 68,83 69,76 69,45 69,47 72,21 76,98
CATAMARCA 90,90 87,53 77,94 68,01 64,17 62,55 63,33 64,21 66,18 69,60
CHACO 86,19 86,37 81,42 67,72 65,39 6537 6561 64,16 63,44 64,63
CHUBUT 73,72 75,62 67,83 59,90 61,18 61,38 61,31 60,36 61,45 64,99
CORDOBA 70,07 74,15 69,84 66,29 65,63 65,96 66,78 65,88 66,27 68,52
CORRIENTES 87,02 86,52 79,27 68,50 65,62 66,90 68,17 67,21 66,54 67,40
ENTRE RIOS 79,49 81,80 74,85 68,30 66,88 66,66 67,30 66,88 67,57 69,74
FORMOSA 89,76 89,07 84,40 71,13 68,48 67,98 69,01 68,70 68,37 69,14
JUJUY 89,15 86,57 76,19 65,66 64,53 62,99 63,00 62,80 64,13 67,17
LA PAMPA 71,50 77,91 72,02 67,90 67,38 67,51 68,32 68,47 69,44 71,73
LA RIOJA 87,00 84,25 73,83 62,11 59,23 58,95 59,98 60,52 61,41 63,85
MENDOZA 71,38 76,88 72,14 66,99 68,57 68,89 68,19 66,30 66,32 68,28
MISIONES 87,46 89,09 84,07 71,49 67,76 66,06 66,07 64,67 64,29 65,33
NEUQUEN 79,73 75,65 66,11 57,58 61,35 62,89 63,69 63,44 65,21 68,66
RIONEGRO 76,47 77,00 70,32 62,14 63,42 63,79 64,58 64,39 65,54 68,40
SALTA 86,81 85,79 80,16 70,30 68,70 67,05 66,10 64,40 64,12 65,38
SAN JUAN 77,31 78,09 73,03 70,41 68,75 66,93 65,21 64,69 65,64 67,44
SAN LUIS 70,56 77,44 73,07 67,80 65,07 64,06 64,65 65,16 66,37 68,85
SANTA CRUZ 61,42 69,66 66,85 56,71 59,35 58,10 56,93 55,36 55,90 58,81
SANTA FE 71,97 80,01 72,04 65,10 65,01 6592 66,35 65,56 66,08 69,23
SANTIAGO DELESTERO |\98)41" 94,42 83,69 74,02 67,93 6534 6500 64,47 64,75 66,36
TIERRADELFUEGO 47,07 64,63 62,65 51,04 52,41 52,38 54,53 55,36 56,67 59,29
TUCUMAN 78,79 79,87 72,89 66,13 66,15 66,10 65,60 63,82 63,60 65,70
Fuente: INDEC. Elaboracién propiaen base Censo Nacional De Poblacién, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones

y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, anos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35

Se observa en cuadro N°7 que, para las diferentes provincias, a pesar de mostrar ciertas
oscilaciones hay una clara tendencia decreciente, salvo excepciones como Tierra del fuego,

CABA, Buenos aires, y La pampa en menor medida, en donde se muestra una tendencia
creciente.

Al haber menos cantidad de personas pertenecientes potencialmente a la PEA, se demuestra
no sélo que hay un envejecimiento creciente y una eventual reduccion de individuos en edades
centrales sino y mas importante, el Estado contara con menos personas que sostengan las
necesidades de los inactivos. Veamos que ocurre en cada sexo.
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Cuadro N° 8 indice de dependencia potencial por provincia segun sexo 1980-2040. Varones

Ao
Provincia/jurisdiccion | 1980 | 1991 | 2001 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040
TOTAL PAIS 71,72 75,47 | 69,76 | 64,15 | 64,87 | 64,64 | 64,02 | 62,51 | 62,65 | 64,59
BUENOSAIRES 67,40 71,74 67,17 63,66 65,42 65,51 64,49 62,63 62,90 65,00
CABA 62,34 66,04 58,24 56,15 64,01 64,50 63,77 63,44 65,72 70,00
CATAMARCA 91,62 86,41 76,16 66,52 63,07 61,26 61,63 62,02 63,32 65,82
CHACO 86,50 85,61 81,09 67,94 6560 6515 64,64 62,60 61,25 61,75
CHUBUT 69,89 74,23 67,16 58,32 59,83 59,53 58,75 57,29 57,94 61,08
CORDOBA 69,26 72,59 67,66 63,86 63,06 63,20 63,66 62,40 62,49 64,42
CORRIENTES 87,06 87,38 78,72 68,94 65,98 66,89 67,46 65,72 64,19 64,18
ENTRE RIOS 78,87 79,91 72,35 65,83 64,72 64,13 64,26 63,50 63,80 65,46
FORMOSA 90,67 89,55 85,26 72,87 69,51 68,27 68,61 67,44 66,13 65,84
JUJUY 90,43 88,76 77,52 66,27 64,92 62,59 61,75 60,79 61,42 63,78
LA PAMPA 68,43 75,51 69,96 65,76 65,52 65,78 66,32 65,98 66,44 68,26
LARIOJA 87,20 83,06 72,73 61,55 58,78 58,56 59,05 59,13 59,47 61,25
MENDOZA 71,94 77,60 71,91 65,71 66,99 66,76 65,40 63,03 62,59 64,14
MISIONES 87,17 89,51 84,63 72,53 68,46 66,33 65,68 63,53 62,41 62,65
NEUQUEN 75,48 74,66 66,32 57,59 61,31 62,31 62,23 61,11 62,07 64,68
RIONEGRO 74,86 76,13 70,47 61,94 62,99 62,88 62,96 62,16 62,74 64,88
SALTA 87,64 86,84 81,28 71,27 69,19 67,07 65,52 63,22 62,30 62,87
SAN JUAN 79,21 80,64 73,42 69,75 67,58 65,05 62,63 61,62 62,14 63,60
SAN LUIS 68,01 75,14 71,73 66,64 63,72 62,47 62,63 62,79 63,58 65,46
SANTA CRUZ 53,66 66,02 65,60 54,29 57,75 56,69 55,42 53,77 54,24 57,07
SANTA FE 70,87 77,80 68,98 62,08 61,92 62,57 62,86 61,75 61,91 64,63
SANTIAGO DEL ESTERO- 93,24 82,05 73,50 67,79 65,14 64,55 63,74 63,47 64,26
TIERRADELFUEGO 36,60 60,95 61,30 50,36 51,85 51,94 53,78 54,09 54,88 57,14
TUCUMAN 79,63 80,79 72,54 65,73 65,83 65,28 64,17 61,94 61,23 62,80
Fuente: INDEC. Elaboracion propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones

y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35

En el caso de los varones las provincias de CABA, santa cruz, Tierra del fuego son las
provincias que muestran tendencias crecientes, el resto de las provincias la tendencia se

mantiene decreciente. Seria conveniente confirmar con el nuevo censo del 2020 si estas
tendencias contintuan.
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Cuadro N°9 indice de dependencia potencial por provincia segin sexo 1980-2040. Mujeres

Afo
Provincia/jurisdiccion | 1980 | 1991 | 2001 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040
TOTAL PAIS 73,84| 78,11 | 73,22 | 67,76 | 68,53 | 69,01 | 69,38 | 68,76 | 69,84 | 72,82
BUENOSAIRES 70,53 75,10 71,34 68,03 69,88 70,69 70,69 69,68 70,81 73,86
CABA 66,97 73,72 68,17 66,02 73,31 74,70 74,87 75,30 78,55 83,88
CATAMARCA 90,21 88,65 79,74 69,51 65,29 63,85 65,07 66,47 69,15 73,56
CHACO 85,86 87,16 81,74 67,50 65,18 65,59 66,57 65,70 65,62 67,52
CHUBUT 78,06 77,08 68,52 61,52 62,54 63,28 63,98 63,57 65,16 69,14
CORDOBA 70,86 75,66 71,95 68,65 68,16 68,69 69,89 69,38 70,11 72,71
CORRIENTES 86,97 85,70 79,81 68,09 65,26 66,90 68,87 68,69 68,91 70,67
ENTRE RIOS 80,10 83,65 77,33 70,72 69,01 69,18 70,34 70,29 71,39 74,12
FORMOSA 88,84 88,58 83,53 69,46 67,47 67,69 69,40 69,95 70,64 72,53
JUJUY 87,88 84,49 74,91 65,09 64,15 63,40 64,25 64,82 66,88 70,66
LA PAMPA 74,89 80,42 74,12 70,04 69,25 69,24 70,34 70,98 72,48 75,26
LA RIOJA 86,80 85,45 74,95 62,66 59,68 59,33 60,91 61,91 63,38 66,50
MENDOZA 70,84 76,19 72,36 68,22 70,11 71,01 70,98 69,62 70,12 72,53
MISIONES 87,75 88,66 83,51 70,47 67,07 65,80 66,47 65,81 66,21 68,08
NEUQUEN 84,51 76,67 65,90 57,57 61,38 63,46 65,15 65,79 68,41 72,75
RIONEGRO 78,18 77,89 70,17 62,33 63,85 64,71 66,23 66,67 68,42 72,05
SALTA 86,01 84,77 79,07 69,37 68,22 67,03 66,67 6556 65,95 67,92
SAN JUAN 75,53 75,76 72,65 71,04 69,91 68,83 67,84 67,86 69,28 71,46
SAN LUIS 73,23 79,82 74,42 68,94 66,41 65,66 66,69 67,55 69,21 72,33
SANTA CRUZ 72,54 73,86 68,18 59,37 61,08 59,63 58,54 57,07 57,69 60,67
SANTA FE 73,05 82,16 75,04 68,05 68,04 69,24 69,81 69,37 70,28 73,91
SANTIAGO DELESTERO- 95,61 85,35 74,52 68,07 65,55 65,45 65,21 66,02 68,49
TIERRADELFUEGO 66,80 68,98 64,08 [ 51,75 53,00 52,84 55,32 56,68 58,55 61,57
TUCUMAN 77,96 79,00 73,23 66,51 66,46 66,92 67,02 65,71 65,99 68,64

Fuente: INDEC. Elaboracion propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones
y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, anos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35

En el caso de las mujeres se encuentra que las provincias en sumayoria tienen unatendencia
decreciente con excepcion de Buenos aires, CABA, Cérdoba, La pampa, Mendoza que son
las provincias que poseen una tendencia creciente.

Es interesante notar las diferencias que hay entre los sexos. Habria que analizar con mayor
profundidad en que edades se concentran las diferencias, para poder saber con mas exactitud
que parte pertenece a la poblacion local y cuanto influyen los migrantes. Las provincias que
en su mayoria muestran tendencias crecientes son aquellas conocidas por ser receptoras.
Estos hechos quedan por fuera del alcance de esta tesis.
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Cuadro N°10 IDP. Variacién porcentual en absolutos del periodo 1980-2040 por sexo segun

provincia.

Provincia/jurisdicciéon | Ambos sexos Varones Mujeres
TOTAL PAiS 5,68 -9,95 -1,39
BUENOS AIRES 0,59 -3,57 4,73
CABA 18,73 12,28 25,24
CATAMARCA -23,44 -28,16 -18,46
CHACO -25,01 -28,62 -21,36
CHUBUT 111,85 112,61 111,43
CORDOBA -2,20 -6,98 2,61
CORRIENTES -22,54 -26,28 118,75
ENTRERIOS -12,26 -16,99 -7,47
FORMOSA -22,97 -27,39 118,36
JuuY -24,65 -29,47 -19,60
LA PAMPA 0,32 -0,25 0,49
LA RIOJA -26,61 -29,75 -23,39
MENDOZA -4,35 -10,84 2,39
MISIONES -25,30 -28,13 -22,41
NEUQUEN -13,89 -14,30 113,92
RIONEGRO -10,56 113,32 -7,84
SALTA -24,69 -28,26 -21,03
SAN JUAN -12,76 -19,70 5,40
SAN LUIS -2,42 3,75 -1,23
SANTA CRUZ -4,26 6,36 -16,37
SANTA FE -3,80 -8,81 1,17
SANTIAGO DEL

ESTERO -32,56 -35,28 -29,79
TIERRADELFUEGO [ 25,97 -7,83
TUCUMAN 16,61 -21,14 -11,96

Fuente: INDEC. Elaboracion propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones

y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, anos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°

35

Buenos Aires y Tierra del fuego son las provincias que mayor variacion tuvieron durante el

periodo 1980-2040. Las que menos variacion presentan son Santiago del Estero, La rioja 'y

Misiones. También puede observarse que las variaciones entre sexos son importantes. Ello

indicaria que no necesariamente los comportamientos son similares.

Esta variacion presentada es otra confirmacién ademas de mostrar el envejecimiento en

aumento que se provee que la heterogeneidad al interior de la Argentina es importante.
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Cuadro N°11. Envejecimiento de la poblacién de 65 afios y mas (%) para el total del pais
segun censos nacionales 1970 a 2010.

Porcentaje de poblacion de 65afios y mas (1)

Total 1970 1930 1991 2001 2010(2)

del pais| Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
7 64 76 82 712 92 89 76 101 99 83 15 102 86 118

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblaciéon, Hogares y Viviendas, afios 1970 - 2010.
NOTAS:
(1)Personas de 65 afios y mas sobre el total de la poblacién la poblacién por cien

(2)Las Islas Malvinas, Georgias del Sur, Sandwich del Sury los espacios maritimos circundantes forman parte integrante del territorio nacional
argentino. Debido a que dichos territorios se encuentran sometidos a la ocupacién ilegal del REINO UNIDO DE GRAN BRETANA e IRLANDA
DEL NORTE, la REPUBLICA ARGENTINA se vio impedida de llevar a cabo el Censo 2010 en esa area. Por consiguiente, no se considerd la

superficie correspondiente a esas islas.

El indice de dependencia potencial muestra que ayuda a comprender y contextualizar como
se encuentran proporcionalmente determinados grupos etarios en funcion de la PEA
(poblacién econdmicamente activa) (cuadro N°12). Al notar que el IDP de los jovenes desde
1991 esta disminuyendo y que el IDP de los mayores continia en aumento, es importante
analizar cdmo se encuentra la sociedad, para pensarla a futuro y prever la redistribucion de

los gastos que tendra la Nacion con estas poblaciones, que son las mas vulnerables.

Cuadro N°12 indice de dependencia potencial de 65 afios y mas (%) para el total del pais.
Anos 1970, 1980,1991, 2001 y 2010.

Idicede dependencapotenci 1)

Totd 190 1) i 0 m()

delpais| Total Jovenes Meyores | Total  Jovenes Mayores | Totd  lovenes Mayores | Total  Jovenes Mayores | Totd  lovenes  Mayores
N0 &0 u0 67 &4 B3 6L Ny e o 457 K 03 80 13

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas, afios 1970 - 2010.

Nota:

(1) Elindice de dependencia potencial expresa el nimero de personal potencialmente no econdmicamente activas que seran sostenidas
por el total de la poblacién potencialmente activa.

indice de dependencia potencial total: proporcion de menores de 15 afios y mayores de 64 afios respecto a la poblacién de 15-64 afios por
cien.

indice de dependencia potencial los jévenes: proporcidn de poblacién de los menores de 15 afios respecto a la poblacién de 15-64 afios por
cien.

indice de dependencia potencial los mayores: proporcién de mayores de 65 afios y mas respecto a la poblacién de 15-64 afios por cien.
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Si se observa el IDP de la poblacion de 60 afios y mas comparativamente con la de 60 afios
y mas es notorio que laincidencia del envejecimiento aumento con la edad. Hay mas personas
en la poblacion de 60 afios que de 65 afios por ello los mayores se van a ver disminuidos, sin
embargo, es importe destacar que cada vez hay mas personas que llegan a edades mas

avanzadas.

5.2 Envejecimiento poblacional. La Esperanza de vida histérica de la Argentina

La tasa bruta de mortalidad (TBM), como ya se sefald, es un indicador que mide el numero
de defunciones de una poblacién por cada mil habitantes en un periodo determinado y por lo
general se calcula anualmente, pero debido a que no resulta util para comparar poblaciones
con diferentes estructuras etarias a causa de sus variaciones, y a que ademas suele oscilar
en mayor o menor medida de un afo a otro, es que se suelen calcular las tasas especificas

por edad.

En la Argentina, la TBM en 2001 fue de 7,6, mientras que en 2010 fue de 7,9. Dado que el
cambio no es tan significativo como para aseverar que hay una tendencia ascendente, y que
en esta tesis no se abordara esta tematica en profundidad, es que aqui se presenta la
mortalidad como un indicador de la transicion demografica, y soélo se profundizara en el
analisis de ciertos parametros seleccionados, entre los que se encuentran la esperanza de
vida y los afios de esperanza de vida perdidos.

Cuadro N° 13. Esperanza de vida al nacer. Total pais. 1869-2010.

Amplitud Aumento de la € de vida al nacer por

. 0
Esperanza de vida al Nacer € del Afio

Aho
central periodo

Periodo

Total Varones Mujeres Diferencia (enAfios) Ambossexos Varones Mujeres
1869-1895 1883 32,90 32,60 33,30 0,72

1895-1914 1905 40,00 39,50 40,70 1,2 22 0,32 0,31 0,34
1913-1915 1914 48,50 47,60 49,70 2,1 9 0,94 0,90 1,00
1946-1948 1947 61,10 59,10 63,60 4,5 33 0,38 0,35 0,42
1959-1961 1960 66,40 63,70 69,50 58 13 0,41 0,35 0,45
1969-1971 1970 65,60 61,90 69,70 7,8 10 -0,08 -0,18 0,02
1980-1981 1980 68,90 6550 72,70 7,2 10 0,33 0,36 0,30
1990-1992 1991 71,90 68,40 75,60 7,2 11 0,27 0,26 0,26
2000-2001 2000 73,80 70,00 77,50 7,5 9 0,21 0,18 0,21
2008-2010 2009 75,30 72,10 78,80 6,7 9 0,17 0,23 0,14

Fuentes: Somoza (1971), Miller (1978); INDEC (1997); INDEC-CELADE (1995), INDEC, Censos de Poblacién, Hogaresy
Viviendasafios2001-2010.
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Cuadro N°14 Esperanza de vida al nacer y a los 60 afios, por sexo. Total del pais. 1990-2010.

. X . Aumento de la € de vida por afio (al nacery
Afio Varones Mujeres Diferencia entre sexos N
Periodo de 60 afios)
central
e’ e e’ e Total 60 afios y mds | Varones €° Mujeres €° Varones €  Mujeres €%
1990-1991 1991 68,44 16,73 75,59 21,26 7,15 4,53
2000-2001 2000 70,04 17,38 77,54 22,33 7,50 4,95 0,18 0,22 0,07 0,12
2008-2010 2009 72,08 18,45 78,81 23,05 6,73 4,60 0,23 0,14 0,12 0,08

Fuente: Elaboracion propiasobre la base de datosdel INDEC (1995-2004-2013).

Tal como se ve reflejado en el cuadro N°14, la esperanza de vida al nacer se ha ido

incrementando a lo largo de los diferentes periodos; sin embargo, la distancia entre ambos
sexos para las edades avanzadas se va acotando lentamente.

En el caso particular de la Argentina, la disminucion de la mortalidad y su consecuente
aumento en la esperanza de vida al nacer significan, un aumento de la sobrevida, en mayor
medida para las mujeres. Se paso de una diferencia entre sexos de 1,2 afios a una de 6,7
afios en 2010, con un maximo ubicado en el trienio 1969-1971 (afo central 1970), en el que
la diferencia fue de 7,8 afios. Es importante, la calidad de vida en el ambito de salud se esta
incrementando.

A partir de esos anos, las ganancias experimentadas por los varones se vuelven mayores o
similares a las de las mujeres y, por consiguiente, la sobremortalidad masculina comienza a
decrecery se estabiliza en las tres ultimas décadas con una diferencia en las esperanzas de
vida que se encuentra alrededor de 7 anos (Grushka, 2014).
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Cuadro N° 15 Envejecimiento de la poblacion de 60 afios y mas (%) para el total del pais y
provincias segun censos seleccionados 1980-2010 y proyeccion nacional 2010-2040. Ambos

SEexos
Afio

Provincia/jurisdiccion | 1980 | 1991 | 2001 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040
TOTALPAIS 11,78 12,87 13,44 14,27 14,88 15,71 16,60 17,52 18,84 20,60
BUENOSAIRES 11,86 13,42 14,32 14,90 15,47 16,22 17,08 18,00 19,30 20,95
CABA 20,33 22,15 21,95 21,67 20,80 21,42 22,01 22,84 24,58 26,70|
CATAMARCA 9,75 9,90 9,90 11,27 12,62 13,99 1531 16,77 18,75 21,24
CHACO 6,96 7,78 882 10,01 10,98 12,19 13,36 14,42 15,72 17,51
CHUBUT 6,53 7,63 9,61 10,83 11,87 13,08 14,28 1542 17,01 19,19
CORDOBA 11,98 13,52 14,46 15,52 16,09 16,74 17,52 18,24 19,37 21,01
CORRIENTES 9,17 9,26 9,68 11,29 12,55 13,83 1512 16,24 17,54 19,18
ENTRERIOS 11,70 12,51 13,05 14,34 15,18 16,10 17,08 17,99 19,29 21,00
FORMOSA 6,34 7,17 8,07 10,07 11,39 12,94 14,46 1592 17,46 19,28
Juluy 6,00 7,21 865 10,53 11,61 12,77 13,90 15,15 16,97 19,30
LA PAMPA 11,66 12,56 13,68 15,60 16,49 17,45 18,54 19,53 20,76 22,37
LA RIOJA 919 9,36 9,16 10,41 11,64 12,86 14,11 1529 16,88 19,01
MENDOZA 9,67 11,53 12,89 14,47 15,24 1597 16,65 17,41 18,63 20,25
MISIONES 6,20 6,87 7,89 9,16 10,26 11,61 13,02 14,25 15,67 17,42
NEUQUEN 516 596 7,74 9,94 11,39 13,06 14,76 16,40 18,33 20,47
RIONEGRO 6,89 806 10,27 12,38 13,52 14,80 16,10 17,29 18,82 20,74
SALTA 6,89 7,71 862 10,10 10,95 11,90 12,91 14,00 1544 17,25
SAN JUAN 8,38 10,18 11,13 12,60 13,56 14,44 15,27 16,15 17,56 19,24
SAN LUIS 11,12 10,64 10,90 12,54 13,82 15,06 16,28 17,44 18,90 20,79
SANTA CRUZ 539 625 7,87 808 874 9,70 10,76 11,78 13,24 15,34
SANTA FE 13,69 14,91 15,49 16,08 16,61 17,30 18,07 18,79 19,94 21,81
SANTIAGODELESTERO| 9,67 10,03 9,89 10,90 11,81 12,70 13,52 14,44 15,89 17,86
TIERRA DELFUEGO 343 335 4,71 640 7,94 9,93 11,89 13,21 14,67 16,62
TUCUMAN 8,53 9,58 10,32 11,66 12,74 13,80 14,59 15,32 16,51 18,37
Fuente: INDEC. Elaboracién propiaen base Censo Nacional De Poblacién, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones

y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35
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Cuadro N° 16 Envejecimiento de la poblacion de 60 afios y mas (%) para el total del pais y

provincias segun censos seleccionados 1980-2010 y proyeccion nacional 2010-2040.

Varones

Provincia/jurisdiccion

Ano

1980 | 1991 | 2001 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040

TOTALPAIS
BUENOSAIRES
CABA
CATAMARCA
CHACO
CHUBUT
CORDOBA
CORRIENTES
ENTRE RIOS
FORMOSA
JUJUY

LA PAMPA

LA RIOJA
MENDOZA
MISIONES
NEUQUEN
RIONEGRO
SALTA

SAN JUAN
SAN LUIS
SANTA CRUZ
SANTA FE
SANTIAGO DELESTERO
TIERRADEL FUEGO
TUCUMAN

10,60
10,65
17,33
1,04
7,03
6,34
10,90
8,50
10,80
6,47
5,83
11,11
8,84
8,99
6,18
4,86
6,77
6,73
7,99
10,51
5,25
12,48
9,47
3,16
8,25

11,38
11,91
18,45
1,11
7,44
7,27
11,95
8,50
11,02
7,20
7,03
11,65
8,77
10,57
6,81
5,52
7,60
7,48
9,64
9,69
6,14
13,10
9,36
3,24
9,02

11,63
12,38
17,90
1,17
8,04
8,88
12,52
8,61
11,12
7,86
8,18
12,42
8,36
11,53
7,57
7,15
9,61
8,12
10,01
9,87
7,67
13,23
8,98
4,38
9,23

12,47
12,97
17,89
1,27
9,17
9,88
13,50
10,30
12,44
9,69
9,77
14,16
9,57
12,88
8,72
9,24
11,51
9,38
11,21
11,39
7,47
13,79
10,05
5,99
10,46

12,99
13,41
17,09

1,42
10,03
10,70
13,96
11,50
13,22
10,82
10,61
15,07
10,71
13,46

9,66
10,49
12,53
10,04
11,97
12,52

8,05
14,26
10,90

7,59
11,47

13,74
14,09
17,68

1,60
11,10
11,76
14,54
12,64
14,03
12,12
11,49
15,98
11,86
14,03
10,84
11,92
13,65
10,81
12,65
13,62

8,98
14,89
11,70

9,65
12,38

14,54
14,87
18,26

1,91
12,10
12,80
15,26
13,74
14,91
13,43
12,39
16,96
12,97
14,58
12,05
13,33
14,73
11,67
13,34
14,72
10,00
15,60
12,44
11,46
13,02

15,36
15,71
19,11

2,38
12,96
13,78
15,92
14,65
15,76
14,61
13,42
17,79
14,00
15,22
13,04
14,67
15,74
12,59
14,13
15,79
10,95
16,27
13,26
12,52
13,62

16,60
16,95
20,89

2,93
14,04
15,24
17,02
15,69
16,98
15,84
15,06
18,87
15,39
16,35
14,21
16,34
17,09
13,84
15,46
17,14
12,37
17,36
14,54
13,74
14,69

18,26
18,52
3,44
15,61
17,35
18,64
17,07
18,60
17,32
17,24
20,35
17,33
17,92
15,70
18,25
18,82
15,45
17,12
18,88
14,45
19,19
16,25
15,53
16,43

Fuente: INDEC. Elaboracién propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones

y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, anos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°

35
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Cuadro N°17 Envejecimiento de la poblacion de 60 afiosy mas (%) para el total del pais y
provincias segun censos seleccionados 1980-2010y proyeccion nacional 2010-2040. Mujeres

Afio
Provincia/jurisdiccion | 1980 | 1991 | 2001 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040
TOTAL PAS 12,93 14,29 15,15 1598 16,69 17,62 18,60 19,61 21,03 22,87
BUENOSAIRES 13,06 14,86 16,16 16,73 17,44 18,27 19,22 20,22 21,60 23,31
CABA 22,83 2521 2531 24,88 24,04 24,73 2536 26,20 27,93 30,02 |
CATAMARCA 10,22 10,85 11,03 12,37 13,79 1521 16,63 18,24 20,43 23,19
CHACO 6,89 813 9,60 10,84 11,91 13,24 14,58 1583 17,34 19,35
CHUBUT 672 8,01 10,33 11,79 13,05 14,41 1577 17,08 18,80 21,04
CORDOBA 13,03 15,01 16,30 17,43 18,12 18,85 19,69 20,49 21,65 23,31
CORRIENTES 9,83 10,01 10,72 12,23 13,57 14,98 16,45 17,80 19,34 21,23
ENTRE RIOS 12,58 13,94 14,90 16,17 17,07 18,10 19,18 20,16 21,53 23,33
FORMOSA 620 7,15 829 10,44 11,96 13,76 1547 17,21 19,07 21,21
JUIUY 617 7,38 9,11 11,27 12,59 14,01 1539 16,84 18,84 21,33
LA PAMPA 12,25 13,49 14,93 17,00 17,90 18,90 20,09 21,23 22,62 24,34
LA RIOJA 9,54 9,94 9,96 11,22 12,55 13,86 1524 16,58 18,35 20,68
MENDOZA 10,32 12,44 14,18 1598 16,96 17,84 18,67 19,54 20,85 22,53
MISIONES 622 693 821 9,60 10,87 12,38 13,98 1545 17,12 19,12
NEUQUEN 548 6,41 832 10,63 12,29 14,18 16,18 18,10 20,29 22,66
RIONEGRO 7,02 853 10,93 13,23 14,50 1595 17,46 18,84 20,54 22,65
SALTA 7,05 7,93 9,12 10,81 11,85 12,96 14,13 1538 17,01 19,01
SAN JUAN 8,75 10,69 12,19 13,93 1512 16,19 17,17 18,16 19,64 21,36
SAN LUIS 11,75 11,60 11,93 13,66 15,09 16,47 17,81 19,06 20,63 22,67
SANTA CRUZ 557 636 808 873 946 1046 11,58 12,66 14,15 16,27
SANTA FE 14,87 16,63 17,61 18,23 18,83 19,58 20,42 21,20 22,41 24,33
SANTIAGODELESTERO| 9,88 10,70 10,81 11,74 12,71 13,68 14,60 1560 17,22 19,46
TIERRA DEL FUEGO 384 349 505 683 829 10,23 12,34 13,92 1564 17,74
TUCUMAN 8,80 10,13 11,38 12,81 13,98 1519 16,13 16,97 18,30 20,28

Fuente: INDEC. Elaboracion propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones
y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, anos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35

En el caso de los tres cuadros precedentes se puede observar como fue aumentando la
proporcién de poblacion de 60 afios y mas tanto en los censos 1980-2010 como en las
proyecciones realizadas por INDEC. Si bien la heterogeidad sigue siendo destacada, y las

provincias en que mas se percibe un aumento son aquellas que se encuentran en plena
transicién demografica. Por lo que es esperable dicho aumento.

Por otra parte, y dada la feminizacién caracteristica en las mujeres se observa mayor cantidad
de poblacién en el tiempo.
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Cuadro N° 18 Probabilidad de sobrevivirdesde los 60 afios hastalos 80 anos exactos.

Periodo  Ambos sexos  Varones Mujeres Dﬁt:;icma
%

1869-1895 16,78 14,98 18,71 3,73
1895-1914 21,26 18,50 24,56 6,06
1913-1915 26,70 22,80 31,71 8,91
1946-1948 32,30 26,52 39,17 12,65
1959-1961 40,22 33,02 48,65 15,63
1969-1971 37,20 26,44 48,87 22,43
1980-1981 43,51 33,15 53,96 20,80
1990-1992 48,65 37,44 58,93 21,49
2000-2001 51,79 40,22 62,27 22,05
2008-2010 55,53 45,16 65,60 20,44

Fuente: Somoza, J. (1971). La mortalidad en la Argentinaentre 1869y 1960.BuenosAires: Instituto Di Tella- CELADE. Grushlka
basado en Miiller, 1978;INDEC, 1988, 1995, 2005y 2013.

En el cuadroN°18 se da cuenta en primer lugar de las diferenciasimportantes que hay, a nivel

nacional, de la esperanza de vida entre las personas de 60y 65 afios, que llegan a cumplir 80
afos de edad. Este indicador ayuda a ver que el envejecimiento se esta incrementando.

La excepcion se encuentra en los afios de la década de 1970 donde poseen la tendencia
inversa. Tal vez producto del contexto que atravesaba la Argentina de los gobiemos militares.

En el resto de la historia argentina se comprueba que siempre se ha ido en un proceso
creciente del envejecimiento. Segun estos datos entre los censos de 1914y 1947 es donde
se confirma dicho proceso.

Cuadro N°19 Probabilidad de sobrevivir desde los 60 afios hasta los 80 afios exactos.

Porcentaje de variacion relativa entre periodos.

Periodo Varones Mujeres
%

1869-1895

1895-1914 23,43 31,26
1913-1915 23,29 29,11
1946-1948 16,29 23,52
1959-1961 24,52 24,22
1969-1971 -19,94 0,44
1980-1981 25,41 10,41
1990-1992 12,92 9,22
2000-2001 7,44 5,67
2008-2010 12,27 5,34

Fuente: Somoza, J. (1971). La mortalidaden la Argentinaentre 1869y 1960. BuenosAires: Instituto Di Tella- CELADE. Grushka
basado en Miller, 1978;INDEC, 1988, 1995, 2005y 2013.
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En el cuadroN°19 se puede observar que, la variacion entrelos periodos comienza con mayor
amplitud siendo mas importante que la resultante del ultimo censo. Ello estaria indicando que
el envejecimiento se produjo con mayor intensidad en la antigiedad. Este cuadro estaria
demostrando que es correcto decir que el proceso de envejecimiento por estos dias es menor
en su intensidad comparado al inicio del siglo XX, mas acelerado hasta mediados del siglo
pasado, luego su curso fue mas leve.

CuadroN° 20 (ay b)
Porcentaje de la esperanza de vida a los 65 afios que se Porcentaje de la esperanza de vida a los 60 afios que se
transcurre con 80 afios o mas. Total del Pais. Afios 2008-2010 transcurre con 80 afios o mas. Total del Pais. Afios 2008-2010
Provincias Ambos sexos  Varones Mujeres Provincias Ambos sexos  Varones Mujeres
% %
Total pais 28,0 22,7 31,2 Total pais 21,99 17,45 25,08
Ciudad de Buenos Aires 29,5 25,0 32,3 Ciudad de Buenos Aires 22,91 18,83 25,68
Buenos Aires 27,4 22,0 30,7 Buenos Aires 21,00 16,20 24,15
Catamarca 29,3 24,4 32,5 Catamarca 22,64 18,31 25,74
Chaco 26,6 20,9 29,9 Chaco 20,06 15,18 23,22
Chubut 30,0 24,3 33,5 Chubut 23,21 18,15 26,62
Cordoba 27,4 21,8 30,8 Cordoba 21,02 16,10 24,26
Corrientes 28,4 23,2 31,7 Corrientes 21,73 17,12 24,93
Entre Rios 27,8 21,6 315 Entre Rios 21,34 15,90 24,83
Formosa 29,3 25,5 31,8 Formosa 22,57 19,03 25,00
Jujuy 28,6 24,0 31,6 Jujuy 22,02 17,89 24,84
La Pampa 29,2 24,2 32,4 La Pampa 22,55 18,12 25,61
La Rioja 29,2 23,7 32,8 La Rioja 22,45 17,61 25,87
Mendoza 28,3 23,9 311 Mendoza 21,84 17,95 24,49
Misiones 28,0 22,3 31,6 Misiones 21,35 16,38 24,74
Neuquén 30,9 26,0 341 Neuquén 24,09 19,69 27,22
Rio Negro 29,9 25,6 32,7 Rio Negro 23,13 19,32 25,84
Salta 29,0 241 321 Salta 22,35 18,04 25,32
San Juan 26,5 22,5 28,9 San Juan 20,17 16,65 22,47
San Luis 29,3 23,8 32,9 San Luis 22,60 17,81 26,00
Santa Cruz 28,9 22,9 32,4 Santa Cruz 22,17 16,81 25,67
Santa Fé 27,9 21,9 314 Santa Fé 21,37 16,04 24,78
Santiago del Estero 28,0 221 31,6 Santiago del Estero 21,36 16,23 24,80
Tierra del Fuego 29,1 241 32,5 Tierra del Fuego 22,50 18,09 25,69
Tucuman 27,6 22,8 30,6 Tucuman 21,07 16,84 23,94
Fuente: INDEC, elaboracién en base a tablas abreviadas de mortalidad por Fuente: INDEC, elaboracion en base a tablas abreviadas de mortalidad por
sexo y edad 2008-2010. Total del pais y provincias. Serie Andlisis demogréfico sexo y edad 2008-2010. Total del pais y provincias. Serie Andlisis demografico
N° 37. N° 37.

En el cuadro N°20 se observa que unade las diferencias destacables a nivel provincial, de las
esperanzas de vida entre las personas de 60/65 afios a medida que pasan los afios logran
sobrevivir mas en el tiempo, mas personas llegan a cumplir 80 afios de edad. Este indicador
ayuda a ver que el envejecimiento se esta incrementando.

Es importante que la esperanza de vida a los 65 afios sea alta. Mas alla de la heterogeneidad
de las provincias se espera que todas tengan un proceso de envejecimiento cada vez mayor.

Implica pensar enla necesidad de nuevas politicas publicas de bienestarpor parte del Estado.
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La consecuencia mas directa del incremento en la expectativa de vida es el envejecimiento
poblacional, y como resultado de ello se incrementa el indice de dependencia potencial de los
mayores. Como puede observarse en el Cuadro N°21, la Republica Argentina se encuentra
mas envejecida en 2010 que en 2001, con un 10,2 % de poblacién mayor de 65 afios, dentro
de la cual las mujeres superan en proporcion a los hombres en un 3,2 %. Es esperable que
este proceso continle, si bien no se puede saber a qué velocidad.

Cuadro N° 21 Envejecimiento de la poblacion de 80 afios y mas (%) para el total del pais y

provincias segun censos seleccionados 1980-2010 y proyeccion nacional 2010-2040. Ambos

Sexos
Afo

Provincia/jurisdiccion | 1980 | 1991 | 2001 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040
TOTAL PAIS 1,27 1,57 2,08 2,48 2,59 2,75 3,05 3,51 4,01 4,50
BUENOSAIRES 1,27 1,50 2,15 2,59 2,70 2,84 3,13 3,61 4,10 4,56
CABA 2,54 3,58 4,53 509 4,72 4,79 512 565 6,20 6,77|
CATAMARCA 1,29 1,38 1,52 1,79 2,02 223 259 3,12 3,78 4,42
CHACO 066 085 1,10 1,38 1,56 1,76 1,99 2,35 2,90 3,51
CHUBUT 061 077 121 154 1,73 1,9 224 267 3,19 3,72
CORDOBA 1,20 1,58 2,16 2,66 2,79 297 3,31 3,80 4,26 4,67
CORRIENTES 1,08 1,19 1,40 1,67 1,90 2,14 2,47 2,96 3,58 4,21
ENTRERIOS 1,33 1,67 2,07 2,34 254 2,79 3,15 3,63 4,14 4,64
FORMOSA 0,57 0,76 101 1,38 1,63 1,94 2,30 2,78 3,45 4,19
Jusuy 051 0,75 1,01 1,37 1,65 1,94 2,30 2,77 3,32 3,84
LA PAMPA 1,13 1,58 2,17 2,63 2,87 3,17 3,60 4,12 4,63 5,12
LARIOJA 1,10 1,28 1,31 1,55 1,74 1,94 223 2,67 3,24 3,78
MENDOZA 08 1,12 1,8 235 256 2,77 3,15 3,69 420 4,59
MISIONES 056 0,75 095 1,20 1,43 1,66 1,93 2,32 2,86 3,49
NEUQUEN 046 062 09 1,28 1,52 1,80 2,21 2,80 3,47 4,15
RIONEGRO 0,63 087 1,35 1,81 205 232 271 3,26 3,83 4,39
SALTA 065 08 1,11 1,42 1,63 1,8 2,14 254 3,00 3,45
SAN JUAN 0,79 1,01 1,38 1,77 1,9 2,18 2,60 3,13 3,64 4,06
SAN LUIS 1,27 1,40 1,53 1,83 2,11 2,39 2,83 3,38 3,94 4,48
SANTA CRUZ 042 055 078 09 1,05 1,19 1,37 163 1,99 2,41
SANTA FE 1,41 1,85 2,54 3,01 3,14 3,28 3,53 3,97 4,46 4,93
SANTIAGODELESTERO| 1,07 1,33 1,49 1,69 1,83 2,02 228 2,67 3,16 3,63
TIERRA DELFUEGO 0,16 022 034 060 0,72 086 1,07 1,46 203 275
TUCUMAN 0,88 104 137 1,77 1,95 208 2,35 2,84 3,45 3,9
Fuente: INDEC. Elaboracién propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones

y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afnos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35
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Cuadro N°22 Envejecimiento de la poblacion de 80 afiosy mas (%) para el total del pais y

provincias segun censos seleccionados 1980-2010 y proyeccion nacional 2010-2040.

Varones

Provincia/jurisdiccion

Ano

1980 | 1991 | 2001 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040

TOTALPAIS
BUENOSAIRES
CABA
CATAMARCA
CHACO
CHUBUT
CORDOBA
CORRIENTES
ENTRE RIOS
FORMOSA
JUJUY

LA PAMPA

LA RIOJA
MENDOZA
MISIONES
NEUQUEN
RIONEGRO
SALTA

SAN JUAN

SAN LUIS
SANTA CRUZ
SANTA FE
SANTIAGO DELESTERO
TIERRADEL FUEGO
TUCUMAN

0,94
0,93
1,69
1,04
0,59
0,52
0,92
0,79
1,05
0,50
0,43
1,01
0,84
0,71
0,48
0,39
0,57
0,54
0,62
0,97
0,38
1,14
0,88
0,16
0,72

1,15
1,10
2,34
1,11
0,78
0,64
1,18
0,95
1,29
0,70
0,65
1,25
1,04
0,86
0,67
0,46
0,68
0,79
0,85
1,05
0,44
1,39
1,12
0,18
0,88

1,39
1,43
2,80
1,17
0,86
0,86
1,43
1,06
1,36
0,90
0,79
1,55
1,01
1,33
0,77
0,69
1,01
0,89
1,03
1,09
0,58
1,65
1,17
0,27
1,03

1,67
1,72
3,29
1,27
1,00
1,13
1,77
1,22
1,47
1,16
1,08
1,82
1,14
1,71
0,98
0,93
1,35
1,10
1,30
1,27
0,69
1,94
1,24
0,39
1,28

1,75
1,80
3,06
1,42
1,12
1,23
1,87
1,36
1,60
1,38
1,30
2,07
1,25
1,86
1,10
1,11
1,56
1,26
1,44
1,50
0,79
2,02
1,33
0,49
1,38

1,87
1,91
3,12
1,60
1,23
1,37
2,01
1,53
1,81
1,63
1,51
2,32
1,38
2,01
1,26
1,33
1,79
1,42
1,59
1,71
0,87
2,13
1,48
0,62
1,47

2,11
2,14
3,38
1,91
1,41
1,60
2,27
1,82
2,13
1,90
1,77
2,70
1,64
2,30
1,45
1,65
2,11
1,63
1,90
2,06
0,98
2,34
1,70
0,81
1,70

2,48
2,51
3,77
2,38
1,72
1,93
2,65
2,25
2,53
2,26
2,12
3,13
2,02
2,70
1,75
2,11
2,55
1,92
2,30
2,51
1,18
2,68
2,03
1,16
2,11

2,87
2,88
4,17
2,93
2,16
2,33
3,00
2,76
2,94
2,78
2,52
3,57
2,49
3,07
2,19
2,62
2,99
2,27
2,67
2,95
1,48
3,08
2,45
1,67
2,60

3,24
3,24
3,44
2,63
2,74
3,33
3,22
3,31
3,33
2,88
3,96
2,92
3,35
2,68
3,12
3,41
2,61
2,96
3,36
1,84
3,46
2,81
2,30
2,9

Fuente: INDEC. Elaboracién propiaen base Censo Nacional De Poblacion, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones

y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, anos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°

35
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Cuadro N°23 Envejecimiento de la poblacion de 80 afiosy mas (%) para el total del pais y
provincias segun censos seleccionados 1980-2010y proyeccion nacional 2010-2040. Mujeres

Afo
Provincia/jurisdiccion | 1980 | 1991 | 2001 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030 | 2035 | 2040
TOTAL PAIS 1,59 197 2,73 3,25 3,39 3,59 395 451 513 5,72
BUENOSAIRES 1,60 1,88 2,83 3,41 3,57 3,74 4,10 4,68 5,28 5,84
CABA 3,25 462 59 6,63 6,17 6,26 6,68 7,34 8,04 8,73
CATAMARCA 1,53 164 1,86 231 2,63 287 3,27 3,87 4,64 5,40
CHACO 0,72 091 134 1,74 2,00 2,27 2,556 297 3,62 4,36
CHUBUT 0,70 091 155 1,95 2,23 2,52 290 3,42 4,05 4,70
CORDOBA 1,46 19 286 3,50 3,68 39 430 491 547 5,96
CORRIENTES 9,83 10,01 10,72 12,23 13,57 14,98 16,45 17,80 19,34 -
ENTRE RIOS 1,61 2,04 2,76 3,18 3,45 3,73 4,13 4,69 531 5,93
FORMOSA 064 083 1,13 1,60 1,8 2,26 2,70 3,29 4,10 5,04
JUJUY 059 086 123 166 200 236 281 342 411 4,79
LA PAMPA 1,26 1,92 2,78 3,42 3,66 4,01 449 5,09 566 6,25
LARIOJA 1,35 1,52 1,60 19 2,23 249 2,81 3,32 3,98 4,64
MENDOZA 1,00 1,37 2,30 29 3,23 3,50 3,98 465 5,31 5,80
MISIONES 063 083 1,13 143 1,75 2,07 240 288 3,53 4,29
NEUQUEN 054 0,79 1,23 163 192 2,28 2,77 3,47 430 5,16
RIONEGRO 0,69 106 169 2,26 253 284 3,31 39 466 5,37
SALTA 0,77 098 1,34 1,73 2,00 2,27 2,63 3,14 3,72 4,28
SAN JUAN 09 1,16 1,71 2,21 2,47 2,76 3,28 3,96 4,61 5,16
SAN LUIS 1,58 1,75 196 2,38 2,72 3,06 3,58 4,23 492 5,58
SANTA CRUZ 0,47 067 098 1,11 132 1,53 1,79 2,11 2,52 3,00
SANTA FE 1,68 2,28 3,39 4,02 420 438 467 519 5,78 6,35
SANTIAGO DELESTERO| 1,26 1,53 1,82 2,13 2,33 2,57 2,86 3,30 3,87 4,44
TIERRADELFUEGO 0,17 0,27 042 083 09 1,11 1,34 1,76 2,40 3,22
TUCUMAN 1,04 1,19 1,70 2,24 2,50 2,68 298 3,55 428 4,93
Fuente: INDEC. Elaboracién propiaen base Censo Nacional De Poblacién, Hogaresy Vivienda afios 1980-2010 y Proyecciones

y estimacionesdel Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, anos2001-2010. Serie Analisisdemografico N° 31y N°
35

En los tres cuadros precedentes se puede observar un aumento enla proporcién de poblacién
mayor a 80 afnos. Como se viene sosteniendo el aumento de los adultos mayores es una
constante. Las mujeres poseen mayor proporcién que los hombres enla poblacion de 80 afios
y mas.

Este tipo de aumento poblaciones hace repensar las politicas publicas de bienestar que se
deben tener en cuenta en un futuro cercano si se desea mantener o incluso mejorar el
bienestar de las personas mayores. Especialmente esto da cuenta que la revision de la
jubilacion se hace necesaria si se piensa la cantidad de afios que se sobrevive a dicho
momento.
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Cuadro N°24 Esperanza de vida temporaria por sexo segun Provincia.

Jurisdiccion/

Provincia Varones Mujeres
Total Pais 56,22 57,72
CABA 56,93 58,20
Buenos Aires 56,24 57,88
Catamarca 56,49 57,43
Cérdoba 56,64 57,96
Corrientes 55,27 56,92
Chaco 54,92 56,65
Chubut 56,07 57,72
Entre Rios 56,37 57,87
Formosa 55,30 56,35
Jujuy 55,44 57,21
La Pampa 56,79 58,24
La Rioja 56,24 57,25
Mendoza 56,75 58,01
Misiones 55,80 57,29
Neuquén 56,67 58,22
Rio Negro 56,51 57,95
Salta 55,42 57,76
San Juan 56,34 57,55
San Luis 56,59 57,80
Santa Cruz 56,30 57,92
SantaFe 56,44 57,88
Santiago 55,73 57,25
Tucuman 56,06 57,23
Tierra del
Fuego 57,30 58,09

DNI:26540611

Fuente: Elaboracion propiaen base a ProyeccionesNacionalesde los Censos de Poblacion, Hogary vivienda 2001,

2010.Seriede analisisdemograficoN°® 31y 38.

La esperanzade vidate mporaria se puede entender como el numero promedio de afos que

vive una persona de edad x entre la edad x y la edad x+n. En este caso particular se realizd

el calculo para las edades 0-60.

Esto quiere decir que hay un gran porcentaje de personas que sobreviven estas edades. Y lo

que se pierde es muy poco en relacion a otras épocas.

En las provincias que mas viven en estas edades son Tierra del Fuego, CABAy La pampa en

los varones, mientras que en las mujeres La pampa, CABA, Neuquén son las provincias que

tienen mas alta la esperanza de vida temporaria para estas edades.

Por el contrario, para los varones las que poseen una esperanza de vida temporal mas baja

son: Chaco, Corrientes y Formosa; para las mujeres son: Formosa, Chaco y Corrientes.
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La brecha de las que tienen una mayor esperanza de vida temporaria para los varones con

relacion al promedio del Pais es de 1,09 afios, mientras que paralas mujeres ésta disminuye

a 0,52 afos. Eso significa que las mujeres viven mas que los hombres.

Si se observa la diferencia que hay entre el que mas esperanza de vida temporaria muestra

con el que menos tiene, para los varones hay una brecha de 2,38 entre los varonesy 1,89

entre las mujeres.

Cuadro N°25 Esperanza de vida temporaria para las edades de 60-85 en el periodo 2000-

2010 por provincia segun sexo?

Esperanza de vida
temporaria para las
edades 60-85. Afio 2001

Jurisdiccion Varones Mujeres
Total Pais 16,33 19,70
CABA 16,93 20,44
Buenos Aires 16,35 19,91
Catamarca 16,29 19,40
Cérdoba 16,66 20,06
Corrientes 16,07 19,33
Chaco 15,30 18,36
Chubut 15,56 18,75
Entre Rios 16,06 19,92
Formosa 15,98 18,69
Jujuy 16,50 19,62
La Pampa 16,30 20,00
La Rioja 16,31 18,89
Mendoza 16,87 19,68
Misiones 16,48 19,41
Neuquén 16,62 20,06
Rio Negro 16,92 18,86
Salta 16,20 18,18
San Juan 16,45 19,17
San Luis 16,57 19,34
Santa Cruz 15,81 19,20
Santa Fe 16,24 20,00
Santiago 15,94 18,44
Tucuman 15,89 19,27
Tierra del Fuego 17,02 18,89

Esperanza de vida
temporaria para las
edades 60-85. Afio 2009

Jurisdiccion Varones Mujeres
Total Pais 17,12 20,18
CABA 17,79 20,69
Buenos Aires 17,00 20,17
Catamarca 17,63 20,18
Cérdoba 17,07 20,29
Corrientes 16,91 19,71
Chaco 16,10 19,22
Chubut 17,28 20,54
Entre Rios 16,73 20,23
Formosa 17,15 19,91
Jujuy 17,42 19,83
La Pampa 17,69 20,37
La Rioja 17,20 19,90
Mendoza 17,77 20,29
Misiones 16,72 19,53
Neuquén 17,93 20,79
Rio Negro 17,92 20,13
Salta 17,41 19,96
San Juan 17,19 19,62
San Luis 17,39 20,15
Santa Cruz 16,52 20,34
SantaFe 16,72 20,25
Santiago 16,64 19,71
Tucuman 17,10 19,79
Tierra del Fuego 17,89 20,12

® Los periodosque se toman siempre y a lo largo de la tesiscomo promediostrianualesa fin de suavizaralgun efecto particular
que haya afectado a lasdefunciones. Los periodosson 2000.2001 y 2008.2010. Losafios centralesque se tomas son 2001y

2009. Ellotambién se relaciona ensu eleccién con loscensospara esos afios, donde se obtienendatosoficiales.
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Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afios2000 -2010. INDEC.
Censos de poblacién Hogaresy vivienda2001y 2010.

En los cuadros presentados anteriormente se puede observar que en el primer periodo las
provincias que tuvieron una esperanza de vida mas alta en los varones son: Tierra del Fuego,
CABA, Mendoza y Neuquén. Mientras que para las mujeres se ve en las provincias de CABA,
Cérdoba y Neuquén.

En el caso del periodo 2008-2010 se vislumbra que las provincias en que viven mas afios de

la esperanza de vida temporaria son: para los varones Neuquén, Tierra del fuegoy CABA. En
el caso de las mujeres: Neuquén, CABAy Chubut.

En contraposicion para el periodo 2000-2002 los varones presentan la esperanza de vida
temporaria mas baja. Las provincias donde se presenta esta situacion son: Chaco, Chubut y
Santa cruz.

En el casode las mujeres se observa enlas provincias de: Salta, Chacoy Santiago del estero.

Para el periodo 2008-2010 las provincias que viven menos dentro de esos 25 afios y
consecuentemente tienen una esperanza de vida temporal menor son en el caso de los

hombres: Chaco, Santa Cruz, Santa Fe y Misiones.

En el caso de las mujeres las provincias son: Chaco, Misiones y San juan.

La diferencia que se encuentra entre los hombres en relacién a la provincia que posee una
mejor posicidn en comparacion con la del Total Pais es 0,68 y 0,91 respectivamente en cada
periodo y en el caso de las mujeres esta diferencia se manifiesta en 0,74 y 0,61 afios. En esta
situacion llama la atencion que en el ultimo periodo de referencia sea ostensiblemente mas
bajaqueen elperiodo 2000-2001. Latendencia se correspondesise piensa que la esperanza
de vida aumenta para este periodo.

La diferencia que hay entre el minimo alcanzado y el nivel nacional en los varones es -1,03 y
-1,01. La diferencia es minima. Se puede pensar que las provincias con peores condiciones
en salud no han logrado grandes avances. En el caso de las mujeres esta diferencia es algo
mayor: -1,52 y 0,95. Se puede apreciar mejor la diferencia dado que se acerca mas al

promedio nacional.
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Cuadro N°26 Variacion relativa porcentual de la esperanza de vida temporaria paralas edades

60-85. Periodo 2000-2010

Variacion relativa porcentual.

Jurisdiccion Varones Mujeres
Total Pais 4,79 2,44
CABA 5,04 1,20
Buenos Aires 4,00 1,27
Catamarca 8,23 3,99
Cordoba 2,47 1,11
Corrientes 5,22 1,97
Chaco 5,23 4,69
Chubut 11,07 9,54
Entre Rios 414 1,52
Formosa 7,31 6,50
Jujuy 5,57 1,11
La Pampa 8,52 1,87
La Rioja 5,47 5,38
Mendoza 5,34 3,12
Misiones 1,44 0,60
Neuquén 7,86 3,63
Rio Negro 5,95 6,71
Salta 7,47 9,79
San Juan 448 2,38
San Luis 4,94 419
Santa Cruz 4,49 5,95
Santa Fe 2,95 1,21
Santiago 4,41 6,89
Tucuman 7,61 2,71
Tierra del

Fuego 5,14 6,51

Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de laNacion, DEIS. Afios2000 -2010.

INDEC. Censos de poblaciénHogaresy vivienda 2001 y 2010

En el caso de la variacion relativa porcentual se pueden comprender mejor las diferencias

entre los periodos. Chubut en el caso de los varones y Salta y Chubut en el caso de las

mujeres son quienes muestran mayores diferencias.

La que menor diferencia muestra es Misiones para cada sexo. Eso significa que esla provincia

que menos progreso logro.

CABA muestra una diferencia muy grande entre varones y mujeres. Los primeros han

mejorado notablemente mientras que las mujerestuvieron una variacion leve. Puede deberse
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a una cantidad de defunciones reducidas y bajarlas aun mas no es tarea sencilla,
especialmente cuando las causas externas ya comienzan a estar mas controladas y son las
enddgenas en las que hay que modificar los patrones de enfermedad y consecuentemente la

cantidad de decesos.

Chubut, La pampa y Catamarca para los varones son las provincias que mayores cambios
han mostrado en términos absolutos. En el caso de las mujeres son las provincias de Chubut,
Salta, Rio negro y Santiago del estero. En varios casos hay coincidencia con lo expuesto de

la variacion relativa porcentual.

Asi como el indice de envejecimiento es unindicador de la estructurademografica por edades,
y elaumento de su valor pone en evidencia el mayor nivel de envejecimiento de la poblacién,
de la misma manera, la evolucion de la edad mediana de la poblacién4—indicador del grado
de envejecimiento de la estructura por edades— muestra como ha ido en aumento el proceso

de envejecimiento.

* Es una medidaestadistica de posicion, que se expresa como la edad que divide a lapoblacién en dosgruposde igual
numero de personas.
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Cuadro N°27 Edad Mediana de la poblacion. Afios censales 1991,2001, 2010. Argentina'y

provincias del pais.

Mediana
Provincia 1991 2001 2010
Total Pais 27,00 27,00 29,00
Capital Federal 36,00 36,00 36,00
Buenos Aires 28,00 29,00 30,00
Catamarca 22,00 23,00 26,00
Cérdoba 28,00 28,00 30,00
Corrientes 22,00 22,00 26,00
Chaco 21,00 22,00 25,00
Chubut 23,00 25,00 28,00
Entre Rios 26,00 26,00 29,00
Formosa 20,00 21,00 24,00
Jujuy 20,00 22,00 26,00
La Pampa 27,00 28,00 31,00
La Rioja 22,00 23,00 26,00
Mendoza 26,00 26,00 29,00
Misiones 19,00 21,00 23,00
Neuquén 21,00 24,00 28,00
Rio Negro 23,00 25,00 29,00
Salta 20,00 22,00 24,00
San Juan 24,00 25,00 27,00
San Luis 25,00 25,00 28,00
Santa Cruz 24,00 25,00 27,00
SantaFe 28,00 29,00 31,00
Santiago 21,00 22,00 25,00
Tucuman 23,00 24,00 27,00
Tierra Del Fuego 24,00 25,00 27,00

Fuente: Censosde Poblacién, Hogary vivienda 1991, 2001, 2010.

A nivel del total pais se observa un incremento moderado, en cambio en las provincias de

Jujuy, Rio negroy Neuquén (4 afos) fueron las provincias que mas cambio muestran si se

compara 2010 con 1991. Si se compara 2010 con 2001 la provincia que mayor cambio
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muestra es Neuquén (7 anos), seguida un poco mas lejos por las provincias de Rio negro,
Jujuy (6 afios) y Chubut (5 afios).

Como puede verse, en el ultimo periodo censal el cambio fue aun mas trascendente.
Produciéndose un envejecimiento en algunas provincias mas pronunciado que en otras. Este
indicador sustenta lo que se viene sosteniendo sobre que muchas provincias recientemente
consolidan en la ultima década el proceso del envejecimiento y en otras aun es incipiente.

5.3 indice de Swaroop

El indice de Swaroop, que representala proporcién de defuncionesentre personas de 50 afios
0 mas por cada 100 fallecimientos totales en un afio o periodo determinado entiende como
resultado que un valor mas elevado de este indice indica una mejor situacion sanitaria.

El valor 6ptimo de este indice es del 100 %, el cual se obtendria si todas las personas vivieran

mas de 50 anos. En los paises desarrollados, este indice ronda el 90 %. Para la Argentina,
este indice fue de 83,77 % en 2001 y de 86,5 % en 2010.

Se advierte entonces que en la Argentina, pese a que en valores absolutos la cantidad de
muertes ha aumentado, la situacién ha mejorado notablemente. Como ya se mencioné, cada
vez mas los fallecimientos se concentran en las edades mas avanzadas, circunstancia que
—como se analizara mas adelante— trae aparejadas nuevas problematicas, dado que la
demanda en materia de salud varia y requiere de nuevas visiones a la hora de diseiar y
desarrollar las politicas publicas.

El problema de éste indice es que posee un gran sesgo. A medida que nos encontramos con
poblaciones mas envejecidas se va a acercar a 100% sin importar la situacion en que se

encuentre la poblacion. Ello se va a dar principalmente por la concentracién de las muertes
en las edades avanzadas.
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5.4 Analisis poblacional de la Argentina. indice de masculinidad, indice de
dependencia potencial.

Desde el punto de vista Demografico como del socioecondmico, la poblacion en general y la
poblacion de adultos mayores es heterogénea.

Losvalores que asume el indice de masculinidad de la Argentina da cuenta de la considerable
diferencia entre la cantidad de personas de uno y otro sexo, que se profundiza a medida que
se envejece y se amplia en favor del sexo femenino. Se sabe que la mujer, por motivos
biolégicos, socioecondmicos, mayor cuidado y la realizacidén de los tratamientos completos,
hace que vivan mas que el hombre, producto de tomar los problemas mas a tiempo, que en

muchos casos derivan en la cronicidad de una enfermedad, en lugar de producir un deceso
en forma temprana.

Cuadro N° 28. indice de masculinidad por censos de poblacién. Total del pais. Afios censales
1980 a2010

EDAD 1980 1991 2001 2010
Total 96.9 95.6 94.9 94.8
0-4 102.4 102.5 103.5 103.6
5-9 102.2 102.3 102.9 103.3
(10-14 102.0 101.9 103.0 103.2
15-19 100.4 99.0 102.4 101.6
20-24 97.8 97.9 99.8 99.8
25-29 98.3 97.5 97.3 98.3
30-34 98.9 97.7 96.2 96.7
35-39 98.8 97.0 95.1 95.9
40-44 99.1 97.5 95.4 95.0
45-49 99.1 97.1 94.7 94.6
50-54 95.0 94.2 93.7 93.3
55-59 93.8 92.0 91.4 91.6
60-64 87.7 85.5 86.9 88.4
65-69 83.4 82.7 81.9 83.5
70-74 79.3 74.5 73.6 75.9
75-79 73.4 66.8 65.9 67.0
80y mas 58.5 56.0 48.4 48.7

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afioscensales 1980 -2010.

Al observar el indice de masculinidad regional (cuadro N°29), puede verse que, salvo
pequefas excepciones, en las edades de 60 afios y mas, a lo largo del tiempo y para todos
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los casos hay una tendencia decreciente. Esto refuerza la idea de que sigue habiendo una
importante y notable feminizacién de la poblacion. Pese a ello, hay con el correr del tiempo
una preponderante alza de los varones en la sociedad. Ello nos indica, desde otro punto de

vista, que la brecha entre varones y mujeres disminuye lentamente. Sigue siendo muy
importante la presencia femenina en las edades mas avanzadas.

Cuadro N° 29 indice de masculinidad por censos de poblacién segun regiones. Argentina.
Afos 1980 —2010.

Pampeana Patagonica Cuyo Nordeste Noroeste
1980 1991 2001 2010 1980 1991 2001 2010) 1980 1991 2001 2010 1980 1991 2001 2010 1980 1991 2001 2010
Total| 956| 940 933| 936 Total| 109.3{ 103.1f 100.2] 100.2 Total| 967 96.0| 95.6| 955 Total| 101.4] 1007 994| 97.3 Total| 98.8] 981 98.1| 9.7,
0-4{ 1028 102.6| 103.6) 103.7 0-4] 1024 102.7| 104.7) 103.7 0-4] 10255 103.1f 103.4) 103.4 0-4] 1022 102.6[ 103.3 103.8 0-4{ 101.2{ 101.7] 102.9] 1029
5-9| 1027 102.3] 103.2] 103.4 5-9] 101.6] 102.3] 1025 1034 5-9[ 1004] 1025 103.0] 1032 5-9] 102.6] 102.9] 102.8| 1036 5-9| 1009( 101.5] 102.1] 10256

'10-14 102.1] 101.9] 102.9| 103.2 '10-14 1007 102.1] 103.0f 104.3, '1(}14 100.5] 102.1] 103.7| 103.4 '1(}14 102.9] 102.7) 103.3{ 103.1 '10-14 102.1] 101.3{ 102.8f 102.8,
15-19| 100.5| 98.9] 102.1f 101.7 15-19] 1164 100.8 103.8| 1036 15-19| 97.0] 98.4| 1026 1018 15-19| 1006| 99.5) 103.5] 1009 15-19| 97.6| 98.4] 1024 101
20-24| 994| 98.6| 99.8] 100.1 20-24{ 106.3 99.6] 101.5] 1049 20-24{ 92.3| 95.6)100.7] 1013 20-24{ 94.0] 95.7) 99.0] 96.1 20-24 914f 91| 99.3| 983
25-29 o74( 97.9| 97.9| 9838 25-29| 1104 100.3] 97.0] 102.1 25-29 94.3| 95.3| 96.9] 992 25-29| 1007 97.3| 95.2| 946 25-29| o74f 91| 94| 963
30-34| 97.2 97.6[ 966 97.0 30-34( 114.6[ 104.4{ 96.7{ 100.2 30-34) 96.5 946 940 97.1 30-34) 103.8] 996| 942 937 30-34{ 1001 95.8 96.6] 95.1
35-39| 974] 955 950 96.2 35-39( 115.9) 107.1 96.8 99.8 35-39) 96.4] 94.3| 93.0f 954 35-39) 100.6] 1035 962 93.3 35-39| 994] 988[ 952 949
40-441 986[ 956| 945| 94.9 40-441123.2 1109 1026 98.3 40-44( 95.7| 945 925| 944 40-441103.3[ 1069 99.3] 937 40-441 99.9[ 1018 96.3] 955
45-49| 985 953 928 938 45-49(123.1[ 1132 102.0[ 995 45-49[ 1003 953 92.7) 934 45-49( 106.0( 104.8{ 1035 97.3 45-49] 100.6{ 1005 98.7] 955
50-54| 924] 924f 912 923 50-54 121.2f 114.4f 104.4{ 101.0 50-54) 970 929| 923 914 50-54) 106.2] 101.8] 1053 97.7 50-54| 99.1[ 968 99.6] 94.1
55-59| 916 90.0[ 895 895 55-591 120.7} 109.3{ 103.1{ 100.2 55-59) 99.8] 934f 907 90.1 55-59) 105.9] 1024f 99.7f 100.3 55-59( 101.8 957 96.1 963
60-64| 85.7[ 83.0[ 849 864 60-64 106.9[ 1024 101.4f 986 60-64) 924] 88.1| 875 883 60-64) 1032 992 940 97.8 60-64| 90.1[ 940 924f 932
65-69| 804[ 802 796[ 815 65-69( 104.6] 998 938 928 65-69) 89.4] 89.0[ 859 843 65-69) 1006| 94.8| 91.1f 922 65-69| 98.3 91.3[ 879 894
10-74) 752 716| 708| 738 70-74) 1016{ 87.7| 87.9] 87.0 70-74{ 55| 80.5) 77.7| 78.1 70-74] 1012 91.2] 867 833 10-74) 952 87.3| 834| 822
75-79) 71| 634| 63.1] 647 75-79) 949| 03| 79.1| 763 75-79| 68| 76.2| 734 718 75-79) 908f 872 79.0| 759 75-79 89.0( 84| 76.3| 737
80-84| 588| 559| 515| 527 80-84 935( 699| 638 653 80-84 69.7| 66.1 614 60.2 80-84) 818 6.1 69.1| 654 80-84| 765 784| 67.0| 636
85-89| 492 47.9| 38.3] 39.0 85-89| 72| 609| 495| 498 85-89| 57.7| 559| 47.8] 471 85-89| 556| 656| 60.1] 543 85-89| 57.7| 646| 56.1] 50.0

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios 1980 — 2010

Para 1980, en las regiones patagdnica y nordeste, los varones predominaban hasta las
edades de 75 anos, aproximadamente; recién luego de esa edad pasaban a predominar las
mujeres. En el resto de las regiones las mujeres ya predominaban desde edades mas
tempranas, como se advierte al conocer los indices de masculinidad de la region del noroeste,
o incluso casi en la adolescencia, como se observa en la region de Cuyo. Con el correr de las
décadas, este proceso se fue adelantando y la feminizacién ocurrié cada vez a edades mas

tempranas. La ultima regidn que experimentd este cambio fue la patagdnica, siempre
considerando las edades de 60 aflos y mas.

Donde se encontraron menos hombres en las edades mas avanzadas (85 afios y mas) es en

la regiobn pampeana, seguida por la de Cuyo, patagonica, noroestey, en ultimo lugar, la del
nordeste, que es donde mas varones de esa edad se encontraron.
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Para comprender y contextualizar mejor la problematica del envejecimiento en la Argentina,
se propone efectuar una breve descripciéon de como se ha desarrollado la poblacion desde
1980 hasta 2010 (con base en los datos censalesincluidos en la presente tesis), tanto a nivel
nacional como regional, haciendo hincapié en las edades de los adultos mayores, que son las
que aqui nos ocupan.

Otra forma de presentar esta informacién es analizar el indice de femineidad, que brinda otra
vision.

Si se desea representar la estructura por sexo y edad, lo adecuado es recurrir a la llamada
piramide de poblacién, constituida por dos histogramas ubicados horizontalmente en forma
contigua y de signos opuestos, cuyas barras tienen base proporcional a la amplitud del
intervalo de edad y cuyas superficies son proporcionales a la poblacion (o al porcentaje que
estas representan respecto del total de los grupos).

La piramide brinda mucha informacién, la cual caracteriza a la sociedad que se esta
representando y permite poneren evidencia, sise comparan dos o mas piramides, los posibles
cambios que se han sucedido en el tiempo. Asimismo, permite aproximar los grandes
movimientos que dan cuenta del proceso histérico.

La primera percepcién de una piramide permiteidentificarlos rasgos generales de la poblacion
que esta representando: si se observa una piramide de base ancha y que se estrecha
rapidamente, implica poblacidon joven, con alta proporcion de nifios y adolescentes, y con una
poblacion de adultos mayores pequefia, resultado de una alta natalidad y una alta mortalidad.
Contrariamente, una piramide con un perfil mas estrecho en la base y ancho en el centro, y
con la cima también ensanchada, representa una estructura mas madura o envejecida.

Como se dijo en relacion con el total pais, cuanto mayor es la esperanza de vida de una

poblacién, mayor suele ser la desigualdad por sexo en la cima de la piramide (mas amplia del
lado de las mujeres, por su mayor nivel de supervivencia).

En el mismo sentido, pero de forma tedrica, se puede pensar a la piramide poblacional no
como un objeto grafico que por si mismo da respuestas, sino como una fuente que invita al
investigador a plantear las preguntas pertinentes, y es el investigador quien debe ser capaz
de hacerlo, y de comprender las respuestas que de ella surgen. Es una primera aproximacion
ala poblacion en estudio.

Las explicaciones que justifican y dan lugar al perfil de la piramide deben buscarse en la
historia dellugar que se estudia; enlas transformaciones sociales, politicas y econdmicas que

dicho lugar ha experimentado y que generan consecuencias en el devenir demografico;
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también enlas variables de lafecundidad, la mortalidad o la migracién, que son los fenémenos
que modelan el contorno y el contexto, y, ademas, determinan el tamafo de la poblacion.
Estos fendmenos, asimismo, tienen una interpretacion en funcién de la edad, periodo y
cohorte.

El indice de femineidad expresa el numero de mujeres por cada cien hombres. Permite
identificar cambios en la distribucidén por sexos de la poblacion y facilita la lectura de género
de eventosrelacionados con la salud y otros de naturaleza social y econdmica. Es interesante
ver las diferencias al mostrarlo en su versién original como el indice de masculinidad

tradicional.

La importancia de considerar este indicador radica en el hecho de que la relacién numérica
entre las personas de distinto sexo tiene implicancias en una amplia variedad de fenémenos

demograficos y sociales como son, entre otros, la conducta reproductiva de la poblacién e
indirectamente la dinamica familiar via los matrimonios.

Se afirma que una poblacién mantiene una relacion natural de 97 varones por cada 100
mujeres. Este es el indice de masculinidad natural de una poblacién, no obstante, por razones
sociales puede ser superior o inferior ya sea que se muestre a nivel nacional, por regiones,
provincias o incluso areas menores.

Al respecto, las condiciones de equilibrio o desequilibrio en que se encuentra la composicion
por sexo de una poblacion dada, vendria a afectar la frecuencia e, indirectamente, la manera
en que se forman las parejas y por consecuencia la formacion, reproduccion y estabilidad de
las familias a lo largo de su ciclo vital.

En el caso de la Argentina y sus regiones se puede observar el siguiente resultado:
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Cuadro N° 30 indice de femineidad por regién. Total Pais. Afio 2010.

DNI:26540611

Pampeana| Patagénica| Cuyo Nordeste | Noroeste
60-64 115,79 101,42 113,28 102,29 107,34
65-69 122,77 107,76 118,65 108,46 111,83
70-74 135,49 114,99 127,99 120,11 121,72
75-79 154,56 131,05 139,20 131,76 135,62
80y mas 215,68 171,16 183,09 164,75 173,35

Fuente: Elaboracion propiaen base a datosCenso Nacionalde Poblacion, hogaresy vivienda 2010. INDEC.

En el afio 2010 en las diferentes regiones el indice de femineidad posee una tendencia

ascendente a medida que aumenta la edad de las personas. Ello confirma el hecho que a

medida que se es mayor aumenta la cantidad de mujeres por hombre.

La regidén que mas ha cambiado es la Pampeana, seguida con bastante diferencia por la

Patagonica y luego el resto. Esto tiene sentido si se piensa que por un lado la primera

mencionada es la mas grande del pais y la mas moderna. Con mayor acceso a la tecnologia

y la salud.

Por otro lado, la region patagdnica es la region que mas cambios ha tenido durante el paso

del tiempo, por ello también es factible que su variacidon sea mayor a la cuyana. Aunque son

bastantes similares.

Cuadro N° 31 Variacion porcentual relativa. Argentina segun regiones. Periodo 1980-2010.

Pampeana|Patagénica| Cuyo Nordeste |Noroeste
60-64 -0,81 8,44 4,66 5,61 6,38
65-69 -1,27 12,71 6,03 9,12 9,98
70-74 1,94 16,85 9,43 21,57 15,87
75-79 9,91 24,40 6,87 19,67 20,76
80y mas 18,98 45,39 19,13 15,32 18,87

Fuente: Elaboracion propiaen base a datosCenso Nacionalde Poblacion 1980, 1991, 2001,2010. INDEC.
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Si observamos el cuadro N° 31de la variacién porcentual donde se ve las diferencias entre los
censos 1980 — 2010 puede observarse que todas tuvieron su cambio mas significativo en la
edad mayor (80 anos y mas). Posiblemente esto esté en consonancia a que es la edad que

mas aumento su proporcion en la piramide poblacional.

La regién que mas cambios ha tenido en el periodo observado es la Patagonia. Salvo en la
edad de 70-74 que es la region del Nordeste quien posee la mayor variacién. Esto
posiblemente observando latrayectoria de las diferentesregiones tenga una estrecha relacion
que recientemente ha ingresado a ser catalogada como una regién envejecida. Aun posee
mucha poblacién en diferentes quinquenios. Es esperable que en un futuro su poblacion
mayor aumente.

Todas las regiones a excepcion de la Pampeana han experimentado cambios muy
importantes. Es de esperarse como se dijo anteriormente que a medida que la poblacién
envejezca la cantidad de mujeres enrelacion alos hombres crezcay a su vez que la poblacion

en estudio aumente considerablemente en todas las regiones del pais.

Grafico 13 indice de femineidad segtin grupos etarios seleccionados. Censos
nacionales de poblacién afios: 1980 — 1991 -2001 — 2010. Regiéon pampeana.

300,00
200,00
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—=@—1991
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100,00 2010
0,00 T T T T 1
60-64 65-69 70-74 75-79 80 y mas

Fuente: Elaboracion propiaen base a datosCenso Nacional de Poblacion 1980, 1991, 2001,2010. INDEC.

En la regiébn pampeana como puede observarse en el grafico las edades que mas cambios
han tenido en este periodo son las edades mas avanzadas. Cada vez hay mas personas
adultas mayores femeninas. Pese a ello también es importante destacar que la brecha entre

mujeres y varones es menor en 2010 que en censos anteriores.
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Esta regidn es la que tiene el indice mas alto para las personas de 80 afios y mas en
comparacion con el resto de las regiones. Le sigue Cuyo y en tercer lugar noroeste, luego la
Patagonia y por ultimo la del nordeste.

Grafico 14 indice de femineidad seglin grupos etarios seleccionados. Censos
nacionales de poblacién afos: 1980 — 1991 -2001 — 2010. Region patagoénica.
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Fuente: Elaboracion propiaen base a datosCenso Nacional de Poblacion 1980, 1991, 2001,2010. INDEC.

En la regidon patagonica es donde hay mayores diferencias entre periodos. Su poblacion se
ha envejecido y eso se percibe en el grafico, aunque la diferencia es menor entre los dos

ultimos censos.

Hay mayor proporcidén de mujeres que de varones. Situacion esperable dado que ademas de
ser una region que ha envejecido mucho en el ultimo periodo muestra que las mujeres viven

mas que los hombres. Es importante destacar que la brecha entre sexos va disminuyendo
lentamente, aunque comienza a reducirse.
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Grafico 15 indice de femineidad segtin grupos etarios seleccionados. Censos
nacionales de poblacién anos: 1980 — 1991 -2001 — 2010. Regién de Cuyo.
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Fuente: Elaboracion propiaen base a datosCenso Nacionalde Poblacion 1980, 1991, 2001,2010. INDEC.
En laregion cuyanatambién se observa que la mayor diferencia se encuentraentre los censos

de 1980y 2010.

Esta region viene envejeciendo ya hace mucho tiempo al igual que la region pampeana. En
menor proporcion hay mas mujeres que varonesy a su vez esta brecha disminuye lentamente.

Es por ello que la mayor diferencia puede verse especialmente en la poblaciéon de 75 afios y
mas. Por otro lado, la poblacién de estas edades ha crecido, especialmente la de las mujeres.

Grafico 16 indice de femineidad seguin grupos etarios seleccionados. Censos
nacionales de poblacién afios: 1980 — 1991 -2001 — 2010. Regién nordeste.
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Fuente: Elaboracion propiaen base a datosCenso Nacionalde Poblacion 1980, 1991, 2001,2010. INDEC.
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En la poblacién del nordeste puede observarse que los mayores crecen mas lentamente que
las tres regiones mencionadas anteriormente. Es notorio que las poblaciones se encuentran
menos envejecidas. Es esperable que si bien la poblacion ha crecido en los adultos mayores
lo hizo mas paulatinamente. Consecuentemente la brecha entre mujeres y varones aun es
importante.

Hay mas mujeres que varones en todas las edades de los adultos mayores, especialmente
enlos de 70 y mas.

Grafico 17 indice de femineidad segtin grupos etarios seleccionados. Censos
nacionales de poblacién ainos: 1980 — 1991 - 2001 — 2010. Regién noroeste.
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Fuente: Elaboracion propiaen base a datosCenso Nacional de Poblacion 1980, 1991, 2001,2010. INDEC.

La region noroeste, como es sabido, es la region mas postergadadel pais. De ello se deduce
que al ser la mas joven de todas las regiones y recientemente haber pasado el nivel minimo
del 7% segun la OPS, para ser catalogada de poblacion envejecida, hay menos diferencias

entre los periodos de estudio.

La mayor diferencia que se puede observar es en las personas mayores de las edades mas

avanzadas.

Si bien la poblacién de mujeres ha aumentado considerablemente la brecha aca no se
despega como en el resto de las regiones.
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Grafico 18 Piramides de poblacién argentina. Aihos censales 1980-2010.
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Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afos 1980 -2010.

En las piramides de poblacién que se presentan para la Argentina, puede observarse un

importante cambio en la distribucion de esta poblacién a lo largo del periodo analizado, en

ambos sexos (Grafico N°18). Se puede notar que ha habido una reduccion en la tasa de la

natalidad, un sustancial incremento poblacional en las edades centrales y un trascendente

crecimiento de las edades adultas mayores, lo que da cuenta de un envejecimiento avanzado.

En todos los casos, el incremento es mayor en las mujeres que en los varones.

La TBN se calculé dividiendo la cantidad de nacimientos promedio de los tres anos por el total

de poblacién del afio censal correspondiente a cada periodo (2001y 2010, respectivamente).
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Entre los ultimos dos periodos analizados, 2000-2002 y 2008-2010, la TBN descendio6 de
20,67 por mila 19,02 por mil (ver Cuadro N° 80).

La TBM, que se calculé de manera similar pero considerando la cantidad de defunciones, para
ambos sexos paso en el mismo periodo de 7,85 por mil a 7,68 por mil. Para los varones, la
TBM fue de 8,76 por mil en el periodo 2000-2002y de 8,27 por mil en el periodo 2008-2010,
es decir, se advierte un pequefio descenso de la tasa.

En el caso de las mujeres, la tasa en ese mismo lapso ascendié de 6,99 por mil a 7,12 por

mil, crecimiento moderado que no impactoé tanto en la baja que obtuvo la tasa para el total
poblacional del pais.

Grafico 19 Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por sexo segun anos
seleccionados. Total del pais. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por sexo, segtin afios seleccionados. Total del pais. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de los Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas 1980-2010y de
lasProyeccionesy estimacionesdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, 2001 y 2010. Serie Analisisdemografico
N° 31y N° 35.

Cuadro N° 32. Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por sexo, segun aflos seleccionados.
Total del pais. Argentina.

1980 1991 2001 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040
Total 11.78 12.87 13.44 14.27 14.88 15.71 16.60 17.52 18.84 20.60
Varones 10.60 11.38 11.63 12.47 12.99 13.74 14.54 15.36 16.60 18.26
Mujeres 12.93 14.29 15.15 15.98 16.69 17.62 18.60 19.61 21.03 22.87

Fuente: INDEC. Elaboracion propiasobre la base de los CensosNacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas 1980-2010 y de

lasProyeccionesy estimacionesdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, 2001 y 2010. Serie Analisisdemografico

N° 31y N° 35.
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Al observar el grafico N° 19 y el cuadro N° 32, se nota el sostenido incremento de la poblacion
adulta mayor desde el afio 1980, y como se proyecta esta evolucién hasta el afio 2040. Este
incremento es mas importante en las mujeres que enlos hombres, producto de la feminizacion
del envejecimiento.

Lo mismo ocurre si se considera sélo la poblacion de 80 afos y mas, tal como lo muestra el
grafico N° 20, en el que se aprecia la tendencia creciente de dicha poblacion.

Grafico 20 Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo segun afios
seleccionados. Total del pais. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo, seguin afios seleccionados. Total del pais. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propiasobre la base a Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas 1980-2010 y de las
Proyeccionesy estimacionesdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, 2001 y 2010. Serie Analisisdemografico
N° 31y N° 35.

Cuadro N° 33. Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo, segun afios seleccionados.
Total del pais. Argentina.

1980 1991 2001 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040
Total 1.21 1.57 2.08 2.48 2.59 2.75 3.05 3.51 4.01 4.50
Varones 0.94 115 1.39 1.67 1.75 1.87 2.1 248 2.87 3.24
Mujeres 1.59 1.97 2.73 3.25 3.39 3.59 3.95 4.51 5.13 5.72

Fuente: INDEC. Elaboracion propiasobre la base de los CensosNacionalesde Poblacion,Hogaresy Viviendas 1980-2010 y de
lasProyeccionesy estimacionesdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, 2001 y 2010. Serie Analisisdemografico
N° 31yNe° 35.

La poblacion de 80 afios y mas esta en constante ascenso (grafico N° 20 y cuadro N° 33),
aunque el crecimiento no es para nada constante en el transcurso del tiempo estudiado. Es

una poblacién que requiere de cuidados diferentes y politicas publicas y de bienestar en salud
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particulares. Su incremento implica la necesidad de prever y estar alertas a los importantes
cambios que estan ocurriendo en la sociedad.

Por otro lado, la esperanza de vida estd aumentando y, como es sabido, este es un indicador
fiel que refleja este proceso de envejecimiento poblacional. Si bien es mas lento de lo que se
suponia, sin duda debe ser tenido en cuenta por el Estado, dado que es una poblacién que
se encuentra en ascenso, al igual que sus necesidades.

Cuadro N° 34 Tasa de crecimiento demografico en los periodos censales seleccionados. Total
del pais. Argentina.

1980-1991  1991-2001  2001-2010 20102015  2015-2020  2020-2025 2025-2030  2030-2035 2035-2040
Total 23.38 32.44 19.25 443 6.16 10.88 15.25 14.35 12.02
Varones 22,03 20.87 19.80 4.88 7.00 12.85 17.34 15.78 13.05
Mujeres 23.79 38.70 18.95 4.53 5.83 9.97 14.24 13.64 11.51

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de los Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas 1980-2010y de

lasProyeccionesy estimacionesdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, 2001 y 2010. Serie Analisisdemografico

N° 31y N° 35.

Como se observa en el cuadro N°34, se acentua el crecimiento que tuvieron las mujeres,
especialmente entre los censos de los afios 1991y 2001, seguido del que mostraron entre los
censos de los afios 1980 y 1991. Luego desciende, y se estima que volvera a crecer después
del afio 2020. En el caso de los varones, esta tasa asume su maximo en el primer periodo
estudiado, parabajarlentamente y retomar su ascenso luego del afio 2015 segun se proyecta
para el pais.

Ademas de las grandes variaciones que se observan entre los periodos, son destacables las
diferencias intercensales. Seria interesante confirmar si ello se debe a cambios propios de la
poblacién, a problemas de cobertura (teniendo en cuenta que se esta trabajando con datos
censales y no corregidos por omision) o simplemente al movimiento natural de la poblacion.

Como ya se mencion6 anteriormente, hay que tener en cuenta que la cohorte nacida en 1930

fue mas pequefia y recibi6 menos migracion que las cohortes que la sucedieron y la
antecedieron, lo cual puede también impactar en la cohorte analizada en 2010.
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Cuadro N°35 indice de envejecimiento (vejez) seglin afio censal por sexo. Total del pais.

Argentina.
indice de envejecimiento (60) indice de envejecimiento (65)
Ano Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
1980 38,83 34,01 43,75 27,01 23,04 31,06
1991 42,11 36,00 48,35 29,02 24,06 34,08
2001 47,54 39,48 55,85 35,01 28,00 42,23
2010 56,01 46,87 65,46 40,15 32,23 48,35
2015 59,18 49,28 69,63 42,74 34,24 51,72
2020 64,54 53,84 75,89 47,32 38,10 57,10
2025 70,92 59,34 83,20 52,81 42,73 63,49
2030 79,23 66,46 92,76 59,75 48,51 71,65
2035 89,76 75,71 104,66 66,88 54,52 79,99
2040 102,42 87,05 118,71 75,78 62,24 90,15

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base de losCensosNacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Aflos 1980-
2010.

Para analizar el indice de envejecimiento, también conocido como indice de vejez, se decidié
elaborar y comparar dos indices, tomando en un caso la poblacién de 60 afios y mas, y en

otro la poblacién de 65 afios y mas como los numeradores del indice, y en ambos casos a los
menores (poblacion de 0 a 14 afos) en el denominador (cuadro 9).

Este indice relaciona la poblacién de los adultos mayores que tiene el pais, que puede ser de
60 aflos 0 mas o de 65 afios 0 mas, con la poblacidn de menores, que en este caso esta por
debajo de la edad de 15 anos (0-14), y tiene por objetivo referir sila poblaciéon de mas edad
de un lugar en particular es mayor, igual o menor que la poblacién mas joven.

La importancia de este indicador reside en que muestra la relacién numérica entre aquellos
que mas prestaciones sociales van a necesitar en un futuro mediato y los que ya las estan
utilizando. Lo importante es observar la cantidad de poblaciéon de adultos mayores por cada
100 menores; es decir, el indicador intenta medir el peso que recae desde un sector sobre
otro. Esto ayuda a la implementacion de politicas publicas adecuadas para una poblacion
cada vez mas envejecida.

Como puede observarse, han surgido interesantes diferencias como para tener en cuenta.

Las divergencias se incrementan con el paso del tiempo y se fortalece la tendencia,
acentuando esas diferencias, mas en las mujeres que en los hombres.

Afortunadamente, en nuestro pais este no es un proceso que ocurre en forma drastica, sino
mas bien lo contrario, es decir, paulatino. Esto le da tiempo al Estado para planificar qué va a

poder realizar y cdmo. En otros paises, en cambio, no hubo un tiempo para pensar qué se
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podia hacer, y tuvieron que actuar conjuntamente con los acontecimientos, complejizandose
mucho mas todo el desarrollo del proceso.

En este caso, se podria decir que es mucho mas acelerado el indice de envejecimiento de los
de 60 afios y mas que el de los de 65 afios y mas, especialmente si se mira a futuro, donde
ya para 2030 el primero sera una preocupacion muy importante, principalmente si se toma en
cuenta la poblacién de mujeres mayores.

Cuadro N° 36 indice de dependencia potencial seguin afio censal, por sexo. Total del pais.

Argentina.
indice de dependencia potencial (60)|indice de dependencia potencial (65)
Ano Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres

1980 72,79 71,72 73,84 62,71 62,21 63,20
1991 76,81 75,47 78,11 65,13 64,56 65,66
2001 71,52 69,76 73,22 61,70 60,54 62,81
2010} 65,99 64,15 67,76 55,55 54,28 56,77
2015 66,71 64,87 68,53 55,97 54,75 57,16
2020] 66,83 64,64 69,01 55,93 54,42 57,40
2025 66,70 64,02 69,38 55,69 53,76 57,61
2030] 65,62 62,51 68,76 54,60 52,25 56,94
2035 66,22 62,65 69,84 53,93 51,22 56,66
2040] 68,66 64,59 72,82 54,68 51,60 57,81

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de losCensosNacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios 1980-
2010.

Por ultimo, se analiza el indice de dependencia potencial, que también fue considerado en
sus dos versiones, con las franjas etarias de 60 afios y mas o de 65 afos y mas en el
numerador, y las franjas etarias tope en el denominador, segun cada caso (15-59 afioso 15-
64 anos, respectivamente) (cuadroN° 10).

Se advierte en el cuadro 10 que este indice se incrementa constantemente, a excepcion del
afio 2001, donde decrece. La variacion es mayor en las mujeres que en los varones.

En este caso en particular, era de esperar que el indice para los de 60 afios y mas fuese
mayor que para la poblacién de 65 afios y mas, dado que hay mayor cantidad de personas
que conforman la poblacién econdmicamente activa, y, por consiguiente, para sostener a los
inactivos potenciales.
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Es importante destacar, que no todos aquellos que en teoria conforman la masa en edad
activa o inactiva efectivamente lo estan, pero es una forma de estimar la poblacion que
idealmente deberia incluirse en este grupo. Es sabido también, que al realizar un estudio
econdmico en profundidad, las categorias que deben tomarse en cuenta son mas amplias,
pero aquise decidio limitarlas al hecho de ser o no activo mas alla de su condicién reallaboral.
Muchos jubilados trabajan y muchos menores también lo hacen, pero, como en toda
investigacién, se hace necesario delimitar la poblacion de estudio para poner un punto de
partida, sin perder de vista que existen excepciones a lo previsto.

Entre otras cosas, este indice se utiliza habitualmente para medir el impacto social y
economico de las distintas estructuras de edades. Observar la estructura de edades es lo que
permite estar alerta e ir delineando estrategias factibles y adecuadas para atender a las
necesidades de la sociedad en su conjunto; por otra parte, la estructura de edades expresa el

desafio de como gestionar los recursos, que suelen ser escasos, segun las condiciones
existentes.

El indice de dependencia potencial se relaciona con diversos componentes de la dinamica
demografica, como la fecundidad, la esperanza de vida en constante aumento y las
migraciones, especialmente en las edades activas. Es un indicador que puede proporcionar
informacién clave y vital paralas politicas en materia de salud, de seguridad social (jubilacion,
pension, invalidez, desocupacion, etc.), de empleo y de educacion.

En relacion con la EPH, se observa que la revision efectuada sobre los distintos procesos de
trabajo y datos publicados con anterioridad (2007-2015), ha encontrado problemas en lo
referido a la omision en la cobertura geografica, la discrepancia en las proyecciones de
poblacion, la falta de capacitacion conceptual y operativa del personal responsable del
proceso de recoleccion de datos, la utilizacion de practicas sesgadas para la realizacion del
trabajo de campo, la no explicitacién de criterios conceptuales para la reclasificacion de
grupos poblacionales especificos, la clasificacion errénea de algunos agrupamientos tomando

en cuenta las recomendaciones internacionales de la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT) y la eliminacién de circuitos de trabajo integrados, entre los principales inconvenientes.®

Para el uso de esta tesis se tomaron en cuenta las bases de 2003, a partir de aqui cambié la
EPH y dado que iba a ser un dato para comparar no parecié correcto utilizar la del afio 2000.
También se utilizé la base del afio 2010 teniendo los recaudos pertinentes recomendados en
el anexo metodologico.

® Para mayordetalle consultar el anexo delinforme de prensa disponible en:
http://www.INDEC.gob.ar/ftp/cuadros/sociedad/anexo_informe eph 23 08 16.pdf
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Para ambas bases se utilizaron las del 3er. Trimestre dado que se considera que es el
trimestre que menos cambios estacionales posee.

Grafico 21 Porcentaje de varones que trabajan de 60 afiios y mas segun grupos
quinquenales.
Ainos 2003y 2010.

45,00
40,00
3500 5581
30,00
25,00 28,45
20,00
15,00

10,00

5,00 6,23 1,44

0,00 4,11 0,07

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85y més

e=@um\/arones 2003  ==@==\/arones 2010

Fuente: estimacionespropiassobre la base de datosde la EPHdel INDEC. 3ertrimestre afios2003 y 2010.

Grafico 22 Porcentaje de mujeres que trabajan de 60 afilos y mas segun grupos
quinquenales. Aios 2003 y 2010.
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Fuente: estimacionespropiassobre la base de datosde la EPHdel INDEC. 3ertrimestre afios2003 y 2010.

Como puede observarse para los varones de 65-74 afios trabajan mas en 2010 que en 2003,
en relacion al resto de las edades. Estaria evidenciando los efectos de la crisis del 2008.
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En el caso de las mujeres se ve un aumento en la cantidad de personas que trabajan en las
2 primeras edades. Pero si se toma en cuenta que la mujer se retira a los 65 afos, que es el
inicio de su periodo jubilatorio se puede suponer que se quedan trabajando 5 afios mas. Esto
ocurre con mayor intensidad en 2010.

En el resto de las edades explicitadas en cada sexo, se observa que se trabajaba mas en

2003 que en 2010. La coyuntura en 2003 era mas favorable en lo laboral, recién se salia de
una crisis muy importante para la argentina, en 2010 este “viento a favor” no era tal.

En lineas generales las variaciones relativas de los varones fueron mas destacadas y en su
mayoria a la baja para el 2010 en relacion al 2003. En el caso de las mujeres las variaciones
tienen un comportamiento similar en las ultimas edades. El ingreso al mundo jubilatorio es

diferencial por sexo.

Cuadro N°37 Porcentaje de tenencia de algun tipo de cobertura segun grupo etario. 3er
trimestre 2003.Argentina.

Mutual /
Prepaga/ | Planesy | No paga ni Obra social y
Obra | Servicio de | seguros le mutual/prepaga/servicio
Edad Social |emergencia| publicos | descuentan de emergencia.

60-64 66,22 10,59 0,00 12,54 10,65
65-69 70,43 17,20 0,00 3,91 8,47
70-74 67,06 17,89 0,00 1,41 13,63
75-79 60,17 21,68 1,79 10,56 5,80
80-84 59,80 34,61 0,00 0,00 5,58
85ymas| 30,12 57,31 0,00 0,00 12,57
Total 66,14 17,41 0,18 5,89 10,38

Fuente: estimacionespropiassobre la base de datosde la EPHdel INDEC. 3ertrimestre afio 2003.
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Cuadro N°38 Porcentaje de tenencia de algun tipo de cobertura segun grupo etario. 3er
trimestre 2010. Argentina.

Mutual /
Prepaga/ | Planesy | No paga ni Obra social y
Obra Servicio de | seguros le mutual/prepagalservicio
Edad Social |emergencia| publicos | descuentan de emergencia.

60-64 79,84 8,76 0,30 6,75 4,34
65-69 88,14 4,05 0,00 1,12 6,68
70-74 77,45 11,14 0,00 2,19 9,21
75-79 88,69 6,84 0,00 0,52 3,95
80-84 73,77 19,04 0,00 0,00 7,19
85y mas 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total 83,09 7,62 0,09 2,86 6,34

Fuente: estimacionespropiassobre la base de datosde la EPH del INDEC. 3ertrimestre afio 2010.

Como puede observarse para cada afio es muy dispar la distribucién de cobertura por grupo
etario. Sin embargo, la concentracién mayor se encuentra en Obra Social, aunque en 2010
con mayor representatividad.

Es interesante destacar que para el 2003 los mayores de 85 afios poseen mas de la categoria:
Mutual / Prepaga / Servicio de emergencia que obrasocial.

El hecho que haya mas personas con Obra Social en 2010 que en 2003 y se observe una
importante disminucion de la categoria: Mutual / Prepaga / Servicio de emergencia puede
asumirse que esta relacionado directamente con la condicién econdmica de los individuos en
ambos periodos. Téngase en cuenta que, poseer Obra social es mas econémico, pero aun se

preservan ciertos privilegios en relacion con el resto de las categorias exceptuado a la
segunda categoria citada en el cuadro.

Es de destacar que en 2010 ya se encontraba en vigencia la ley que aumenté la base
jubilatoria.
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5.5 Condiciones y cobertura de salud. La Situacion previsional en los adultos
mayores de 60 afios y mas.

El envejecimiento se correlaciona con un incremento en la demanda de salud y un cambio

importante en la programacion futura de la implementacion de politicas publicas de bienestar.

En la ultima década, se encontraban vigente la Ley 24.476, aprobada en 2006 que modificd
el mapa de la salud a nivel Pais. Para 2001 habia 3.830.685 personas, mientras que para
2010 se encontraban jubiladas 6.030.721 personas. Asimismo, se refleja en la cantidad de
poblacién que posee alguntipo de cobertura de salud.

Cuadro N°39 Alcance de la cobertura en salud (%) en la poblacion residente en viviendas
particulares. Total del pais, 2001-2010.

Poblacién en Cobertura de salud
Afio censal viviendas .
. Si No
particulares
2001 36260130 51,95 48,05
2010 39671131 62,09 37,91

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datoscensales2001 y 2010.

Como puede observarse en el cuadro N° 39, en 2010 hubo un 10,15 % mas de individuos que
poseian algun tipo de cobertura de salud. De igual modo, si se focaliza este analisis en la
poblacion de 65 afios y mas, se visualiza el incremento de individuos que tienen cobertura de
salud, que erade 61,73 % en 2001 y paso a 94,03 % en 2010. Hubo un aumento del 32,3 %
en la proporcién de personas pertenecientes a dicho grupo etario.

Cuadro N° 40 Alcance de la cobertura en salud (%) en la poblacion de 65 afios y mas residente
en viviendas particulares. Total del pais, 2001-2010.

Cobertura de salud
Afio censal .
Si No
2001 61,73 38,27
2010 94,03 5,97

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datoscensales2001 y 2010.

En la percepcion de jubilacion es donde se destaca el importante cambio que se produjo en

el periodo intercensal 2001-2010, en el que un 34,35 % mas de la poblacion pasé a recibir
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jubilacion. Esto evidencia cémo influyé la ley, que hizo que una parte importante de la
poblacion que se encontraba invisibilizada en materia jubilatoria pudo regularizar su situacion.

Cuadro N°41 Percepcion de jubilacion o pension (%) en la poblacién residente en viviendas
particulares, segun sexo. Total del pais, afios 2001 y 2010.

2001 2010
Poblacién en Percibe jubilacion o pension Poblacién en Percibe jubilacién o pension
Sexo viviendas ; viviendas .
particulares Si No particulares Si No
Total 36.260.130 10,56 89,44 39.671.131 15,20 84,80
Varones 17.659.072 9,04 90,96 19.276.217 11,46 88,54
Mujeres 18.601.058 12,02 87,98 20.394.914 18,74 81,26

Fuente: INDEC. Elaboraciéon propia sobre la base de datoscensales2001 y2010.

En el periodo intercensal analizado, las diferencias mas notorias se advierten en las mujeres
de 60 afiosy masy en los hombres de 65 afios y mas, cuadro N°41).

Para el total poblacional de estos grupos etarios y teniendo en cuenta la edad a la que cada
sexo se jubila en la Argentina, se puede concluir que la brecha se ha modificado un 28,69 %
(varones: 25,17 %; mujeres: 15,09 %). Es importante destacar que es aqui donde mas influye
la nueva ley.

Cuadro N° 42 Percepcion de jubilacion o pensién (%) en la poblacion residente en viviendas
particulares, segun sexo y grupo de edad seleccionado. Total del pais, afio 2010.

2001 2010
Poblacién en Percibe jubilacion o pension Poblacién en Percibe jubilacion o pension
Sexo y grupo de edad viviendas . viviendas o
particulares Si No particulares Si No
Total 4274698 60,08 39,92 4.834.296 88,77 11,23
Varones (65 afios y mas) 1456892 64,55 35,45 1.632.039 89,72 10,28
Mujeres (60 aiios y mas) 2817806 73,19 26,81 3.202.257 88,29 11,71

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datoscensales2001 y 2010.

Es interesante observar la distribucion de la poblacién segun el tipo de cobertura de salud
para el ano 2010 (Cuadro N° 42). Dentro de este gran grupo encontramos que la categoria
que concentra la mayor cantidad de personas es la obra social, seguida de quienes tienen

una cobertura prepaga a través de obra social y, en menor medida, los que voluntariamente
contratan una cobertura prepaga, independientemente de sus ingresos laborales.

Las personas que poseen planes sociales o estan adheridas a programas de salud
pertenecientes al Ministerio de Bienestar Social, representan a quienes suelen identificarse
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como aquellos provenientes de los sectores mas vulnerables, de menores recursos. Es
importante destacar que planes como la asignacion universal por hijoy por embarazo lograron
acercar a dicho grupo social la salud.

Aun queda una parte de la poblacién que no posee ninguna cobertura de salud; sin embargo,
dado que la Argentina se caracteriza por tener la salud gratuitay al alcance de todo aquel que
la necesite, nadie se encuentra desamparado. Aun asi es necesario mejorar la calidad de los
servicios de salud y precisamente hacia eso apuntan las politicas publicas de salud en el
presente.

Cuadro N° 43 Cobertura de salud (%) en la poblacién residente en viviendas particulares,
segun sexo. Total del pais, afio 2010.

Tipo de cobertura de salud

Sexo v arupo de Poblacion en 3 " P No tiene obra
gd%d P viviendas Obra Social (1) PrePaga a través repa?a tso 0 por | rograrr:ats Iy social, prepaga o
particulares raSocial () " " cial contratacion  planes estatales olan estatal
voluntaria de salud
Total 39.671.131 18.410.964 4.192.827 2.029.716 722.942 14.314.682
Varones 19.276.217 44,54 10,86 5,11 1,70 37,79
Mujeres 20.394.914 48,17 10,30 5,12 1,94 34,47

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base de datoscensales2001 y 2010.

Nota: (*) Incluye PAMI.

Seincluye alaspersonasviviendoen la calle.

Las Islas Malvinas, Georgiasdel Sur, Sandwichdel Surylosespaciosmaritimoscircundantesforman parte integrante del
territorio nacional argentino. Debidoa que dichosterritorios se encuentran sometidosa la ocupacionilegaldel Reino Unidode
Gran Bretafia e Ilanda del Norte, laRepublica Argentinase vio impedida dellevara cabo el Censo 2010 en esa area. Por

consiguiente, no se considerd la superficie correspondiente a esasislas.

Los datosque aqui se publicanse remiten al cuestionarioampliado,esse aplicé a una partede la poblacion. Losvalores

obtenidosson porlo tanto de una muestra contemplan elllamado error maestral.
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Capitulo 6

6. Factores de Influencia en la Salud para los adultos mayoresde
60 anos y mas.
6.1 Influencia de los factores de riesgo en la salud de los adultos mayores.

La salud ha sido concebida como un estado de bienestarfisico, psiquico y social, que implica
un “normal” funcionamiento organico y una adaptacién biolégica del individuo a su ambiente,
todo lo cual le permite realizar su trabajo habitual. Esta concepcion representa una situacion
ideal, que se alcanzaria solo por excepcion. Es necesario concebir ala salud como un proceso

esencialmente dinamico.

Siendo el sistema de salud la respuesta organizada para las diversas problematicas que se
presentan, el analisis de los factores de riesgo puede contribuir a esclarecer situaciones poco

visibilizadas.

Sus condiciones son estar “sano” o “enfermo”, que son dos momentos de un mismo proceso.
Como objeto de estudio, este proceso puede considerarse en un plano individual o en un
plano colectivo. La mortalidad se analiza en los que se encuentran dentro de la categoria
“enfermo”, condicidn no excluyente.

Cada grupo familiar desarrolla una serie de conductas como pautas de consumo y
distribucion, o de formacién de uniones y procreacion, a través de las que intenta asegurar la
reproduccion del grupo (a veces llamadas “estrategias de sobrevivencia”) (Frenk, 1991).

El papel de los llamados “estilos de vida”, son comportamientos compartidos por un grupo

social en un contexto especifico, con componentes ideoldgicos y relacionados a la situacion
del mercado.

Reflejan la forma en que los grupos sociales traducen las condiciones materiales de vida en
pautas de comportamiento, como consumo de alcohol, tabaco y drogas siendo estos factores
de alto riesgo para la salud.

Los métodos analiticos de los que se dispone para identificar el rol de aquellos en la
determinacién de la muerte tienen un alcance limitado. Comprender que no pueden “explicar’
la génesis del proceso sino de un modo fragmentario.

Las condiciones que prevalecen en las economias subdesarrolladas y dependientes que

caracterizan a la regién latinoamericana, deberia esperarse que las diferencias sociales ante
la muerte sean importantes (Frenk, 1991).
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Se denomina incidencia aquella medida de frecuencia epidemiolégica que indica el nUmero
de casos nuevos de una enfermedad, de un determinado suceso o evento, que aparece en
un grupo susceptible a lo largo de un periodo de tiempo dado. Este valor absoluto, cuando lo

consideramos en funcion del tiempo y con respecto al total de la poblacién con probabilidad
de padecer el suceso en estudio, expresa el riesgo individual.

El riesgo es la probabilidad de enfermar o morir a causa de una determinada patologia o
accidente, condicionada a la probabilidad de que el sujeto no muera por otra causa. Los
factores de riesgo son el conjunto de fendmenos de los cuales depende dicha probabilidad.
Se analizan en la encuesta de factores de riesgo realizada en forma conjunta por el INDEC y
el Ministerio de Salud de la Nacién en 2005 y 2009, para intentar comprender la implicancia
que pueden tener en el area de la salud en la Argentina.

El indicador de riesgo o signo precursor de enfermedad pone de manifiesto la presencia
temprana de aquella. Es una caracteristicaunida a la enfermedad en su estadio preclinico,
sin influencias en su produccion. Los factores de riesgo son los que mas interés tienen en

salud publica, modificandolos se puede interrumpir el desarrollo de la enfermedad y lograr
considerables avances.

Es importante destacar que las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), entre las
que suelen identificarse las cardiovasculares, respiratorias, tumorales y diabetes, entre ofras,
han ido en aumento, en detrimento de las enfermedades infecciosas. Si se conocen estos

factores y como influyen en la sociedad, se puede lograr a través de la prevencion y las
campanas educativas propicias una disminucion en la mortalidad poblacional.

La hipertension arterial suele presentarse mas asiduamente en los grupos etarios de mayor
edad. Como puede observarse, este factor de riesgo en las mujeres es mayor que en los
hombres (Grafico N°23), y lo mismo ocurre con la diabetes. En el caso del hipercolesterolemia,
se observa el fenédmeno inverso, es decir, los hombres presentan mas frecuentemente
colesterol alto que las mujeres.
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Grafico 23 Prevalencia de medicion de factores de riesgo, segun sexo. Total
pais. Aino 2009.
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Fuente: Encuesta Nacional de Factoresde Riesgo 2009 (ENFR-2009). Secretariade Promocion y Programas Sanitarios
Ministerio de Salud. Secretaria de Deporte, Ministerio de Desarrollo Social. Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC).

El peso corporal es un indicadorimportante a la hora de analizar al individuo, dado que puede
acelerar, acrecentar, el desarrollo de diversas enfermedades. Si bien por si mismo puede no
ser un problema (salvo en casos de obesidad extrema), el sobrepeso si puede ser un factor
desencadenante o complejizar el cuadro de presentacion de ciertas enfermedades. El caso
mas comun y paradigmatico es el de la Diabetes Mellitus, enfermedad en que la asociacion
entre estas variables es considerablemente alta.

Grafico 24 Peso corporal de la poblacion de 18 ailos y mas, por sexo.
Total pais. Aiio 2009. (%).
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(1) Elnivel de actividad fisica se constituye a partirde la cantidad de diasporsemana de actividadfisica y el tiempoempleado
enrealizarla.
Fuente: INDEC. Encuesta nacional de factoresde riesgo 2009.

Secretaria de promocion y programassanitarios. Ministerio de saludde la Nacién.

Secretaria de deporte. Ministeriode desarrollo social.
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Puede observarse en el grafico N°25, que mas del 40% de los encuestados consideran que
se encuentran en buenas condiciones de salud, es algo mas elevada en las mujeres que en
los hombres. Una proporcién de 28,8% y 25,2% de varones y mujeres, respectivamente,

sostienen que poseen un estado “muy bueno’, y solo el 14,5 % de los hombres y el 19,4 % de
las mujeres consideran que su salud es “regular”.

Grafico 25 Estado de salud general de la poblacion de 18 afos y mas, por sexo. Total pais. Afio 2009.
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(1) Elnivel de actividad fisica se constituye a partir de la cantidad de dias por semana de actividad fisica y el tiempo empleado en realizarla.
Fuente: INDEC. Encuesta nacional de factores de riesgo 2009.

Secretaria de promocién y programas sanitarios. Ministerio de salud de la Nacién. Secretaria de deporte. Ministerio de desarrollo social.

La actividad fisica en un indicador muy importante para poder comprender de un modo
indirecto el cuidado personal de los individuos. Hacer deporte beneficia al estado de salud, se
observan mejores indicadores de colesterol y peso, entre otros, siendo una condicion
excluyente.

Quienes realizan actividad fisica regularmente, conlleva a una mejor alimentacion y mejor
calidad de vida.

En la Argentina mas del 50% de la poblacién tiene un nivel de actividad fisica insuficiente.
Como puede observarse en el grafico N°26, las mujeres se encuentran en una situacion mas
desfavorable.

Este indicador se encuentra altamente relacionadocon el riesgo de tener enfermedades como
cardiopatias isquémicas, cerebrovasculares, o diabetes, entre otras, con una relacién directa
con el sedentarismo.
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Grafico 26 Nivel de actividad fisicade la poblacién de 18 afios y mas, por sexo. Total
pais. Aho 2009. (%)
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Nota: El indice de masa corporal (IMC) es el cociente del peso y la talla al cuadrado del encuestado. Las categorias de pe
corporal son resultado del agrupamientodel IMC. Peso normal: IMC menorde 25; sobrepeso: IMC mayoro igual a 25y menor
que 30; obesidad: IMC mayoro iguala 30.

Fuente: INDEC. Encuesta nacional de factoresde riesgo 2009.

Secretaria de promocién y programassanitarios. Ministerio de saludde la Nacion.

Secretaria de deporte. Ministeriode desarrollo social.

6.2 NBl y sus consecuencias en Salud

Las personas que poseen algun tipo de NBl se acercan a una pobreza estructural.

Aquellas que no poseen ningun tipo de coberturade salud, plan o prepaga: son las que poseen
NBI tanto de hacinamiento como de condiciones sanitarias o vivienda. Las politicas publicas
para esta tematica son complejas y muy profundas, y quedan por fuera del alcance de esta
tesis.

CEPAL recalca que “el envejecimiento saludable se encuentra estrictamente asociado al
control adecuado de los factores de riesgo y a la practica de actividades de prevencién en
salud” (CEPAL, 2008, pag. 45).
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Cuadro N°44. Cobertura de salud segun condicion de NBI® . Afio 2010.

DNI:26540611

Capacidad de Asistencia . . Condiciones L
. . . Hacinamiento I Vivienda
Tipo de NBI subsistencia escolar sanitarias
No cumple condicién NBI
1. Obra social (incluye PAMI)
77,85 78,31 77,85 77,53 77,60
2. Prepaga a través de obra
social 5,57 5,58 5,56 5,54 5,55
3. Prepaga solo por
contratacion voluntaria 4,89 4,90 4,89 4,88 4,89
4. Programas o planes
estatales de salud 1,20 1,22 1,20 1,18 1,19
5. No tiene obra social,
prepaga o plan estatal 9,69 9,83 9,52 9,39 9,46
Total 99,21 99,84 99,02 98,53 98,69
| Cumple condiciéon NBI |
1. Obra social (incluye PAMI)
0,57 0,10 0,57 0,89 0,82
2. Prepaga a través de obra
social 0,01 0,01 0,03 0,05 0,04
3. Prepaga solo por
contratacién voluntaria 0,01 0,00 0,01 0,02 0,01
4. Programas o planes
estatales de salud 0,02 0,00 0,02 0,04 0,03
5. No tiene obra social,
prepaga o plan estatal 0,18 0,05 0,35 0,48 0,41
Total 0,79 0,16 0,98 1,47 1,31
| Total |
1. Obra social (incluye PAMI)
78,42 78,42 78,42 78,42 78,42
2. Prepaga a través de obra
social 5,59 5,59 5,59 5,569 5,59
3. Prepaga solo por
contratacion voluntaria 4,90 4,90 4,90 4,90 4,90
4. Programas o planes
estatales de salud 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22
5. No tiene obra social,
prepaga o plan estatal 9,87 9,87 9,87 9,87 9,87
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Eaboracion propia en base a datos redatam. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

Como puede observarse en el cuadro N°45, la mayoria de la poblaciéon adulta mayor de 60

afios no posee NBI y aquellos que si carecen de alguna necesidad basica insatisfecha se

concentran en los que poseen obra social, y a su vez tienen NBI de condiciones sanitarias o

de vivienda, impidiendo a veces poder recibir la atencién minima necesaria en domicilio,

siendo estas las dificiles de corregir. Este indicador se asocia a un mayor riesgo de mortalidad

en la ancianidad.

® Los hogarescon NecesidadesBasicasInsatisfechas (NBI) son los hogaresque presentan al menosuno de lossiguientes

indicadoresde privacion:

« Vivienda:hogaresen una viviendade tipo inconveniente (piezade inquilinato, vivienda precaria u otro tipo,lo que excluye
casa, departamentoyrancho). (NBI 1)

» Condicionessanitarias: hogaresque no tuvieranninguntipo de retrete. (NBI 2)
» Hacinamiento: hogaresque tuvieran masde trespersonas porcuarto. (NBI 3)

« Asistencia escolar: hogaresque tuvieranalgun nifoen edad escolar (6 a 12 afios)que no asistiera a la escuela. (NBI 4)
» Capacidad de subsistencia: hogaresque tuvieran cuatro o maspersonaspormiembro ocupado y, ademas, cuyo jefeno haya
completado tercergradode escolaridad primaria. (NBI 5).
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Aquellos que no poseen ni plan, ni obra social y prepaga, utilizan directamente los servicios
publicos hospitalarios que en Argentina son de caracter universal.

CuadroN° 45 Personas de 60 afios y mas sin cobertura de salud seguntipode NBl. Ao 2010

Capacidad de | Asistencia . . Condiciones .
. . . Hacinamiento . Vivienda
Tipo de NBI subsistencia escolar sanitarias
5. No tiene obra social,
prepaga o plan estatal 22,96 28,70 35,80 32,80 31,33

Fuente: Elaboracion propia en base a datos redatam. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

Conjuntamente, este acelerado proceso de envejecimientoplantea un desafiomayoralahora
de implementar y monitorear politicas publicas tendientes a mejorar el bienestar de las
personas mayores.

La proporcion de necesidades insatisfechas en salud estd en aumento debido al estado
sanitario, econémico, con influencia de lo regional mostrando al menos la presencia de un
indicador de NBI.

Existen aun importantes problemas en lograr la equidad en la atencién sanitaria en su

conjunto.

Capitulo 7

7. Categoriade causas de muertey sus AEVP.

7.1 Categorias de Causas de muerte enlas personas de 60 afios y mas a nivel
provincial para Grandes grupos de causas. AEVP. Por sexo. Periodos 2000-
2002 y 2008-2010.

Las diferencias entre ambos periodos 2000-2002 y 2008-2010 de estudios, cuyos afios
medios son 2001 y 2009, en los cuales se calculan los AEVP de las edades entre 60 a 85
anos dan cuenta de un analisis diferencial por sexo.

Otro concepto importante que se tiene en cuenta es la velocidad de cambio del promedio
anual, que permite visualizar el esfuerzo que se ha hechoy un cambio relativo para seguir

reduciendo la mortalidad.

Cuanta mas alta sea la velocidad, indica que se ha conseguido un mayor esfuerzo, el cual

logro bajar la mortalidad y perder menos AEVP. Si la provincia tiene aun mucha mortalidad,
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es posible que muestre una magnitud mas elevada de AEVP, independientemente de la
velocidad, pudiendo observar un cambio rapido o no.

La velocidad estd mas vinculada al desarrollo de las variables de la mortalidad y como
interactuan éstas con las politicas publicas propuestas por el Estado. Sifuesen de alto impacto
y efectivas, lograrian un descenso y un control de las categorias de causas de muerte,
impactando en los AEVP y en su velocidad de cambio promedio anual directamente.

Cuadro N° 46 AEVP por provincia segun sexo. Afios 2001 y 2009.

AEVP
Varones NMujeres

Provincia 2001 2009 EDDll 2009
TOTAL DEL PAIS 8,67 7,88 5,30 4,82
CABA 8,07 7,21 4,56 4,31
BUENOS AIRES 8,65 8,00 5,09 4,83
CATAMARCA 8,71 7,37 5,60 4,82
CORDOBA 8,34 7,93 4,94 4,71
CORRIENTES 2,93 8,09 5,67 5,29
CHACD 9,70 8,590 6,64 5,78
CHUBUT 9,44 7,72 6,25 4,46
EMTRE RIOS 2,94 8,27 5,08 4,77
FORMOSA 5,02 7,85 5,31 5,09
Ty 2,50 7,58 5,38 5,17
LA PARMPA 2,70 7,31 5,00 4,63
LA RICIA 8,69 7,80 65,11 5,10
MEMN DOZA 813 7,23 5,32 471
MISIOMNES 852 8,28 5,59 5,47
MEUQUEM 8,38 7,07 4,94 4,21
RIC MEGRO 8,08 7,08 6,14 4,87
SALTA 8,80 7,59 6,82 5,04
S5AM JUAN 8,55 7,81 5,83 5,38
S5AN LUIS 843 7,61 5,66 4,85
S5ANTA CRUZ 8,19 8,48 5,820 4,66
SANTA FE 8,76 8,28 5,00 4,75
SANTIAGO DEL ESTERO 9,06 8,36 6,56 5,29
TUCUMAN 9,11 7,90 573 521
TIERRA DEL FUEGO 7,98 7,11 5,11 4,88

Fuente: INDEC. Elaboracién Propia en Base a datos suministrados por Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afios 2000 - 2010.
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Cuadro N° 47 Velocidad del cambio promedio anual de la mortalidad en porcentaje por
provincia segun sexo. Afios 2001 y 2009.

VELOCIDAD CAPEBID
AMNAUL PROMEDIO DEL
PERIODO (POR CENTO)
Hombres Mujeres
Provincia 2000 | =008
TOTAL DEL PAIS -1,33 -1,18
CA RS -1,58 -0,69
BUEN OS5 AIRES -1,12 -0, 64
CATAMARCA -2,36 -1,284
CORDOBA -0,72 -0,58
CORRIENTES -1,40 -0,87
CHACDO -1,22 -1,72
CHUBUT -2,84 -4,12
ENTRE RID5 -1,10 -0,76
FORMOSA -1,596 -2,64
Juay -1,62 -0,51
LA PAMPA -2,45 -0,97
LA RIOUA -1,54 -2,25
MENDOZA -1,66 -1,52
MISIONES -0,40 -0, 26
NEUJUEN -2,39 -1,97
RID NEGRO -1, 88 -2,84
H5ALTA -2,09 -3,71
5AN JUAN -1,28 -1,01
5AM LUIS -1,45 -1,52
S5ANTA CRUZ -1,14 -2,71
5ANTA FE -0, 80 -0, 62
SANTLIAGD DEL ESTERD -1,15 -2,66
TUCUMAN -2,01 -1,19
TIERRA DEL FUEGD -1,65 -2,77

Fuente: INDEC. Elaboracion Propia en Base a datossuministradospor Ministeriode Saludde la Nacién, DEIS. Aflos2000 -
2010.

La situacion en las mujeres:

Para el caso de las mujeres en el Total del pais de la poblaciéon adulta mayor de 60 a 85 afios
de edad, en el afno 2001 se perdian 5,30 AEVP, mientras que en 2009 la pérdida fue de 4,82
anos. Esto implica que se dejaron de perder 0,48 AEVP en el periodo 2000-2010. Es de
importancia el descenso por la magnitud que representa.

La contribucién a la esperanza de vida entre las edades de 60 a 85 afios por el descenso de
la mortalidad fue importante para cada provincia para los afos: 2000-2002 y 2008-2010. El
maximo descenso (mejorando su condicion al dejar de perder tantos AEVP en el periodo
mencionado), lo logré la Provincia de Chubut en 1,79 AEVP mientras que, Misiones fue la
provincia que menos progreso obtuvo, y sélo pudo dejar de perder 0,12 AEVP.

135



Nathaly Ravinovich Universidad Nacional de Cérdoba DNI:26540611

Las provincias que mas AEVP perdian en los principios de los afios 2000 son: Salta y Chaco,
por el contrario, los que menos lo hacian eran: CABA Cérdoba y Rio Negro, en ese orden. En
el Periodo 2008-2010, las provincias que menos AEVP lograron dejar de perder eran las de

CABA Neuquén y Chubut. Por otra parte, las provincias que mas AEVP perdian son las de
Saltay Chaco.

Las mayores diferencias entre ambos periodos de estudios para 2001 corresponden a las
provincias de Chubut y Salta, con menor diferencia las provincias de Santiago del Estero, Rio
Negro, Tierra del Fuego y Formosa. Las provincias que menor diferencia muestran en 2009,
y por consiguiente cambian su situacién en el descenso de la mortalidad son Misiones,
Formosa, Corrientes, Santa Fe, Buenos Aires y Catamarca.

Para el Total del pais las dos primeras causas son iguales en el ordenamiento en ambos
periodos — insuficiencia cardiaca (0,54 AEVP en el afio 2001 pasa a perder 0,44 en 2009) y
enfermedades cerebrovasculares (0,49 AEVP en el afio 2001 pasa a perder 0,33 en 2009) —
pero disminuyen la cantidad de afos de esperanza de vida que se pierden en cada causa.

La tercera, cuarta y quinta causa de cada periodo, cambian su ordenamiento, dando lugar a
que las respiratorias superiores sean las categorias de causas que ocupen un lugar
preponderante seguidas por las categorias de causas tumorales.

Diabetes mellitus, para Total pais muestra unatendencia que no es necesariamente uniforme
ala que se observara en cadaunade las provincias. En muchas provincias esta causa mejord
y en otras sucedié lo contrario. A nivel nacional, para el primer periodo 2000-2002, se
encontraba en el noveno lugar, mientras que para el periodo 2008-2010, descendio al
doceavo lugar. Si bien se encuentra dentro de las quince primeras causas de muerte en
ambos periodos, esta causa dejé de perder AEVP. Su situaciéon mejoro tanto en AEVP como
en valores absolutos.

Esto es consecuencia de las campafas de concientizacion realizadas por parte del Estado.
Poseer esta enfermedad no implica, cuidado mediante, que sea mortal.

En el periodo de los afios 2000-2002, los AEVP que las mujeres pierden mayormente, son
debido al grupo de la categoria de causas del sistema circulatorio, luego los tumoresy en

tercer lugar otras categorias clasificadas que incluyen diabetes, deficiencias nutricionales,
entre otras causas.

Para el periodo siguiente: 2008-2010, se mantiene el mismo ordenamiento. La velocidad de
cambio del promedio anual de la mortalidad cambia. Representa el esfuerzo que se realizd

para poder obtener resultados en el descenso de la mortalidad. Se observa que el sistema
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circulatorio tiene un ritmo de desaceleracion importante. Las enfermedades infecto-
parasitarias tienen un cambio positivo que se acelera y muestra que la situacion empeoro,
pese a que se dejan de perder AEVP.

La categoria de la causa tumor maligno de mama, si bien no se ha modificado en el
ordenamiento, pierde mas AEVP para elano 2009 de los que perdiaen 2001. También sucede
lo mismo en valores absolutos. Esta causa es una de las que mayores variaciones presentan
entre las provincias. En algunas se observa un descenso muy pronunciado mientras que en

otras se ve un crecimiento intenso.

De modo similar, puede observarse en la causa otras enfermedades de las vias respiratorias
superiores, que bajan en el ordenamiento una posicion en el lugar que muestran,

manteniéndose los AEVP que pierden para cada periodo, pero aumentan en absolutos.

En el primer periodo representabanun 7,75% de las muertes de todas las causas mientras
que para el segundo un 8,36%. Es importante entender que los valores absolutos por si
mismos, no siempre dan una vision real de la magnitud que representa en el nivel de la
mortalidad, de ahi su importancia. Observando s6lo los valores absolutos, se estaria
incurriendo en un error, asumiendo que fue mas importante la variacion; paraambos periodos
su peso en afios de esperanza de vida perdidos es la misma para el total pais.

La causa de las infecciones respiratorias agudas es una de las causas que mas ha subido en
el ordenamiento, paso de estar en la posicion 13 al 8 en el afo 2009. Pierde mas AEVP 0,16
a 2,24 anos, también aumentaron en valores absolutos la cantidad de muertes de un periodo

a otro.

En el caso de las mujeres y para el Total del Pais, la TBM (tasa bruta de mortalidad), tuvieron
las variaciones mas importantes en las categorias de las siguientes causas: enfermedades
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca. Aqui se observan la menor cantidad de
defunciones. Contrariamente, las categorias de las causas que mas ascendieron son las
infecciones respiratorias agudas; signos, sintomas y afecciones mal definidas y otras
enfermedades de las vias respiratorias superiores. Es interesante observar que, tanto la
primera como la tercera causa que se ha mencionado, se encuentra relacionada con el

aparato respiratorio.

Las enfermedadesisquémicas del corazdn son otras que han descendido en el ordenamiento,
ya que pasaron del 3er al 6to lugar en el afio 2009, mejorando su situacion, ya que perdieron
menos afos de esperanza de vida que en 2001.

137



Nathaly Ravinovich Universidad Nacional de Cérdoba DNI:26540611

Grafico 27 Tasas brutas de mortalidad para las principales categorias de muerte.
Periodo 2000-2002 y 2008-2010. Mujeres. Total del Pais. Argentina.

Tasas Brutas de Mortalidad para las principales categorias causas de muerte. Periodos 2000-2002 y
2008-2010. Mujeres. Total del Pais. Argentina.
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Fuente: Elaboracion Propia en Base a datos suministrados por Ministerio de Salud de la Nacion, DEIS. INDEC. Afios 2000 -
2010.

La situacion en los varones:

En el caso de los varones, los AEVP en el Total del Pais descendieron de 8,67 a 7,88; la
diferencia entre ambos periodos de estudio 2000-2002 y 2008-2010 es de 0,78 AEVP,
divergencia mayor a la hallada en las mujeres. En cada provincia la contribucién a la

esperanza de vida entre las edades 60 a 85 afnos por el descenso de la mortalidad fue
importante.

El maximo descenso es el logrado en la provincia de Chubuten 1,72 AEVP, apenas menor
que el de las mujeres; mientras que Misiones, es la provincia que menos progreso obtuvo y
so6lo pudo bajar sus AEVP en 0,24 anos (aunque es el doble de lo que pudieron disminuir las
mujeres).

Hay similitudes relevantes con los datos presentados para las mujeres en cuanto a los
comportamientos que muestran las provincias. Las que mas afios de esperanza de vida
perdidos muestran, entre el periodo 2000-2002 son Chaco y Chubut. Las que mas dejan de
perder AEVP son las provincias de Tierra del Fuego en primer lugar, secundadas por CABA
y Rio Negro. En el periodo 2008-2010, las provincias que menos AEVP presentan, y pudiendo
mejorar su situacion son: Neuquén, Rio Negro y CABA en orden de importancia. Las
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provincias que mas AEVP muestran son: Chaco y Santa Cruz, dando cuenta de un
empeoramiento de la situacion provincial.

Las mayores diferencias entre los periodos de estudios son Chubut, seguidas por las
provincias de La Pampa, Cérdoba, Neuguén, Tucuman y Salta. Las provincias, que por el
contrario muestran menores diferencias, incluso un menor descenso de la mortalidad son
Misiones y Santa Fe.

En el periodo de los afios 2000-2002 para el caso de los varones se pierden la mayor cantidad
de AEVP con el sistema circulatorio, luego con los tumores y, en tercer lugar, otras categorias
clasificadas que incluye diabetes, deficiencias nutricionales, entre otras. Para el periodo:
2008-2010, se mantiene el mismo orden, aunque se acercan la tercera a la segunda causa.

Se distingue la velocidad de cambio promedio anual de la mortalidad en los hombres, donde
se muestra que el sistema circulatorio tiene la velocidadde cambio mas baja, que la observada
en las mujeres seguida por las causas externas; en cambio las enfermedades infecto-
parasitarias tienen un cambio positivo que se acelera, empeorando la situacion tanto por el
signo de su velocidad como por lo acelerado del proceso. Para cada uno de los sexos, el
grupo de causas de signos, sintomas y afecciones mal definidas se incrementa.

El ordenamiento ha variado en las principales causas. Otros tumores malignos de otras
localizaciones y de las no especificadas para el periodo 2008-2010 pasé a ocupar la primera
posicion, mientras que antes se encontraba en el tercer lugar; el segundo, permanece igual
(insuficiencia cardiaca) en ambos periodos. En el caso del tercero, se invirtié con el periodo
anterior, quedando las enfermedades isquémicas del corazdén para el 2008-2010 - que
anteriormente eran la primera categoria de causa de muerte - ahora en el tercer lugar, y
pasando otros tumores malignos de otras localizaciones de las no especificadas al primero
cuando para el 2000-2002 eran el tercero.

La categoriade causas: Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores, ascendieron
del 6to al 5to lugar, tendencia que se observa en muchas provincias. Este hecho puede

vincularse algrado de contaminacién ambiental, polucién,y otras causas que afectan el medio
ambiente Se presume que los individuos se enferman mas por diferentes causas respiratorias.

Como ya se explicod previamente en el marco teorico, la Tasa Bruta de Mortalidad (TMB) es
un indice sencillo para calcular, que determina cuantas personas mueren de una poblacién
en un momento determinado, en este caso por cada cien mil personas. Se intenta determinar
la frecuencia de muertes en relacién a una determinada poblacion y particularmente por cada
categoria de causa de muerte de la lista 6/67 de la CIE10 de la OPS.
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Dado que este indice se encuentra afectado por la estructura etaria, las comparaciones que
se realizaran aqui, seran para 60 y mas afios de edad, sin distinguir los grupos etarios y para
promedios trianuales. Evitando las distorsiones posibles que se puedan encontrar.

A partir de los 80 afos hay mayor riesgo de muerte que en las edades mas jovenes, riesgo
que aumenta légica y proporcionalmente con la edad. La poblacion de estos grupos etarios

es muy variable y por lo tanto no puede reflejar correctamente las variaciones de la poblacién
en estudio.

En comparacién con las mujeres para el Total del Pais, los varones tienen variaciones en las
TBM de las causas de mortalidad con mayor relevancia. Las causas que mas se
incrementaron son infecciones respiratorias agudas, seguidas por signos, sintomas y
afecciones mal definidas.

Seria deseable realizar un estudio para ver las particularidades de dicha enfermedad, pero
queda por fuera del alcance de esta tesis; Por el otro lado, aquellas causas entre las que mas
descendieron se hallan las cerebrovasculares, enfermedades isquémicas del corazon,
insuficiencia cardiacay diabetes mellitus. Esta ultima es la que mas llama la atencion, aunque
habria que tener en cuenta que en la ultima década hubo campafas, aunque no continuas,
para la toma de conciencia sobre los cuidados de dicha enfermedad.

Grafico 28 Tasas brutas de mortalidad para las principales categorias de muerte.
Periodo 2000-2002 y 2008-2010. Varones. Total del Pais. Argentina.

Tasas Brutas de Mortalidad para las principales categorias causas de muerte. Periodos 2000-2002 y
2008-2010. Varones. Total del Pais. Argentina.
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Fuente: Elaboracion Propia en Base a datos suministrados por Ministerio de Salud de la Nacion, DEIS. INDEC. Afios 2000 -
2010.

Cuadro N°48 Comportamiento de los AEVP segun edad y provincia. Varones. Afios 2001 y
2009
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Varones

Jurisdiccion | AEVP 0-60 (2001) | AEVP 0-60 (2009) |AEVP 60-85 (2001) | AEVP 60-85 (2009)
Total Pais 3,78 3,12 8,67 7,88
CABA 3,07 2,40 8,07 7,21
Buenos Aires 3,76 3,12 8,65 8,00
Catamarca 3,51 2,98 8,71 7,37
Cordoba 3,36 2,81 8,34 7,93
Corrientes 4,73 3,40 8,93 8,09
Chaco 5,08 3,96 9,70 8,90
Chubut 3,93 3,22 9,44 7,72
Entre Rios 3,63 3,26 8,94 8,27
Formosa 4,70 4,07 9,02 7,85
Jujuy 4,56 3,45 8,50 7,58
La Pampa 3,21 2,99 8,70 7,31
La Rioja 3,76 3,15 8,69 7,80
Mendoza 3,25 2,83 8,13 7,23
Misiones 4,20 3,55 8,52 8,28
Neuquén 3,33 2,71 8,38 7,07
Rio Negro 3,49 2,94 8,08 7,08
Salta 4,58 3,60 8,80 7,59
San Juan 3,66 2,82 8,55 7,81
San Luis 3,41 2,81 8,43 7,61
Santa Cruz 3,70 3,13 9,19 8,48
Santa Fe 3,56 3,25 8,76 8,28
Santiago 4,27 3,54 9,06 8,36
Tucuman 3,94 3,13 9,11 7,90
Tierra del Fuego 2,70 2,45 7,98 7,11

Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de laNacion, DEIS. Afos2000 -2010.
INDEC. Censos de poblacionHogaresy vivienda 2011y 2010

Los AEVP de personas menores a 60 afios estan indicando que se pierden menos afios que
en el caso de la poblacién adulta mayor. Esto es muy importante que suceda de este modo,
dado que la mortalidad de los menores es la que suele mostrar cierto estancamiento cuando
las causas de mortalidad que la caracterizan pertenecen a las endégenas. Cuando las tasas
de mortalidad ya se encuentran muy bajas suelen descender muy lentamente o se estancan.

Para lograr otro estadio de descenso es necesario factores externos, como nuevas
tecnologias aplicadas a la mejoria en salud.

Cuando la concentracion de la mortalidad se observa en los adultos mayores es un buen
indicio en lo que a envejecimiento refiere. Cuando esto sucede es necesario politicas publicas
en salud para que ayuden a controlar la mortalidad en los mayores. Las causas externas son
mas sencillas de disminuir si la concientizacién social es buena en temas como realizar
deporte, mantener una alimentacién sana, no tomar mucho alcohol, no consumir tabaco,

realizarse controles de salud anualmente o cuando el médico lo indique entre otros factores
de riesgo que pueden ser controlados.

Hay enfermedades que pueden pasar a ser cronicas y no mortales, especialmente si son
detectadas a tiempo.
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Las patologias relacionadas con causas enddgenas son mucho mas dificiles de controlar en
igual o mayor proporcion que la poblacion mas joven, primordialmente porque hay muchos
habitos que son dificiles de cambiar en las personas mayores.

Todo esto sucede tanto en varones como en mujeres.

En los dos sexos se observa que en 2009 se pierden menos afos que en 2001 en distinta
proporcién. Este panorama es alentador. Esta intimamente relacionado con el tipo de

sociedad y el grado de envejecimiento que poseen.
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Cuadro N°49 Comportamiento de los AEVP segun edad y provincia. Mujeres. Afios 2001 y

2009

Jurisdiccion

AEVP 0-60 (2007) [AEVP 0-60 (2009) | AEVP 60-85 (2001) | AEVP 60-85 (2009)

Total Pais
CABA
Buenos Aires
Catamarca
Coérdoba
Corrientes
Chaco
Chubut
Entre Rios
Formosa
Jujuy

La Pampa
La Rioja
Mendoza
Misiones
Neuquén
Rio Negro
Salta

San Juan
San Luis
Santa Cruz
Santa Fe
Santiago
Tucuman
Tierra del Fuego

2,28
1,80
2,12
2,57
2,04
3,08
3,35
2,28
2,13
3,65
2,79
1,76
2,75
1,99
2,71
1,78
2,05
2,24
2,45
2,20
2,08
2,12
2,75
2,77
1,91

Mujeres
1,90 5,30 4,82
1,41 4,56 4,31
1,90 5,09 4,83
2,07 5,60 4,82
1,70 4,94 4,71
2,40 5,67 5,29
2,60 6,64 5,78
1,80 6,25 4,46
1,87 5,08 4,77
2,93 6,31 5,09
2,18 5,38 5,17
1,80 5,00 4,63
2,13 6,11 5,10
1,71 5,32 4,71
2,18 5,59 5,47
1,53 4,94 4,21
1,71 6,14 4,87
2,23 6,82 5,04
1,86 5,83 5,38
1,82 5,66 4,85
1,70 5,80 4,66
1,76 5,00 4,75
2,21 6,56 5,29
1,98 5,73 17,18
1,48 6,11 18,08

Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de laNacion, DEIS. Afos2000 -2010.
INDEC. Censos de poblacionHogaresy vivienda 2011y 2010

En el caso de las mujeres se puede observar que pierden menos afios de esperanza de vida

que los varones. En ambos periodos, esto sigue siendo distintivo en las mujeres dado que

bioldgicamente en especial ademas de otros factores, destacan que el envejecimiento tiene

un predominio femenino.

Seria indagar mas porqué en las mujeres de las provincias de Tucumany Tierra del fuego

han aumentado de modo tan significativo. Si bien Tierra del fuego es una provincia en la que

las defunciones son muy pocas ello puede hacer que con pocos decesos haya una oscilacion

muy importante en las tasas o mayor aun en los AEVP producto que la casuistica poblacional

tiene una incidencia mayor.
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7. 2 Categorias Causas de muerte en las personas de 60 aiilos y mas a nivel
provincial para Causas Especificas de causas de muerte. Por sexo. Periodos
2000-2002 y 2008-2010.

7.2.1 Comparacion de categorias de causas de muerte segun AEVP para el periodo de
estudio 2000-2010, en las provincias argentinas.
o Insuficiencia Cardiaca

Entre la poblacion femenina, la insuficiencia cardiaca es la principal categoria de causa de
muerte del Total del pais, pero la segunda en importancia para los varones. En los AEVP por
esta categoria de causas de muerte, los varones pierden mas afios que las mujeres. Ellas
lograron dejar de perder por esta causa 0,10 AEVP, mientras que los hombres pudieron
avanzar mas y dejaron de perder 0,14 AEVP. La variacion relativa del cambio’” que se muestra
en cada sexo son los AEVP que dejan de perder durante el periodo 2000-2010, en este caso
para las mujeres es de 18,05% en cambio para los varones es de 16,37 %.

En el caso de las mujeres, a nivel provincial, se encuentran con menores diferencias en el
periodo de estudio aquellas que mas lograron avanzar, con lo cual dejaron de perder mas
AEVP, entre las que se hallan: Santa Cruz, Rio Negro, San Juan, Formosa, en menor medida

CABA, Santa Fe, y Neuquén. En contrapartida, aquellas que siguieron perdiendo mas AEVP
son las provincias de Tierra del Fuego, Chubut y La Rioja.

En los varones hay un panorama similar, pero con mayor diferencia entre los afios 2001 y
2009 que enlas observadas enlas mujeres. Enlas provincias cuyo descenso de la mortalidad
hizo aumentar menos la esperanza de vida de los adultos mayores son: Formosa, San Juan,
Misiones, Salta, Jujuy, y en menor proporcion Buenos Aires, Santa Fe, y Rio Negro. Las

provincias que perdieron mas afios en el periodo de estudio 2000-2010 son Tierra del Fuego,
Chubut, La Riojay La pampa.

La tasa de cambio mas destacadas para las mujeres que se pueden notar, son en las
provincias de Neuquén, San Juan, Rio Negro, Formosa, Santa fe, y Corrientes, en las cuales
mas desarrollo se halogrado en esta categoria de causa aldescender la cantidad de muertes.
En sentido contrario, se encuentran las provincias de: Tierra del Fuego, Chubut, Mendoza y
Entre Rios. En ellas es a través de la cual, la categoria de la causa insuficiencia cardiaca
menos progreso pudo mostrar.

” Se entiende porvariacionrelativade cambio o variacién de cambio o tasa de cambioa la diferencia existente entre losAEVP
(2010-2001)/2001.
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Las mayores tasas de cambio de los hombres entre periodos, se observa en las provincias de
San Juan, Formosa, y Jujuy por una parte las menores variaciones de cambio se dan en las
provincias de Tierra Del Fuego, La Rioja, Chubut, y La Pampa donde no lograron mejorar su

situacioén, sino por el contrario, empeoraron, perdieron mas AEVP del 2001 al 2009.

El crecimiento relativo de AEVP que mayor se presenta para el periodo 2000-2010 es en la

provincia de La Rioja con 1,42, seguido por Chubut. En contraposicién la provincia que menor
crecimiento relativo ha tenido es San Juan con 0,41 seguida por Formosacon 0,47.
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Grafico 29 AEVP por provincia segun sexo. Insuficiencia Cardiaca. Afios 2001-2009.
Argentina.
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Fuente: Elaboracion Propia en Base a datos suministrados por Ministerio de Salud de la Nacion, DEIS. INDEC. Afios 2000 -
2010.
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o Enfermedades Isquémicas del Corazon

En las mujeres, es la tercera en importancia y pasa a ser la sexta en el ordenamiento de
causas. En cambio, paralos hombres, es la principal causa de muerte en el periodo 2000-
2002; sin embargo, en el periodo 2008-2010 pasa a ser la cuarta en el ordenamiento. Si bien
en ambos caso se encuentra dentro de las diez causas principales de muerte, cada vez su
peso relativo es menor. En el 2001 en el caso de las mujeres la diferencia es casi la mitad
(0,09 AEVP) que la observada en los varones, dado que inicialmente los AEVP que muestran
son de 0,36 anos, y para el aino 2009 son de 0,28.

Para los varones, se da cuenta que perdian para el Total del pais 0,83 AEVP en el afio 2001,
mientras que para el 2009 s6lo perdian 0,64 AEVP. Esta diferencia de 0,20 afios entre ambos
periodos es lo que contribuyé a la disminucion de los afios de vida perdidos por esta causa.
Es decir, es productode lo que se dejé de perder por la mejoria lograda, alnofallecer por esta
categoria de causa de muerte. Igualmente que para ambos sexos, pero para el sexo femenino
se pierden menos personas por esta causa en el afio 2009 respecto el 2001.

Las mujeres muestran una situacién disimil a la de los hombres, dado que en las provincias
se encuentran mas repartidas, en cuanto al aporte en el mejoramiento y la contribucion al
descenso en la mortalidad por esta categoria de causa de muerte. Las provincias que mas
diferencias muestran entre ambos periodos son: La Rioja, La Pampa, y Santa Cruz, seguidas
por Rio Negro, Cérdobay Chubut. Mientras que, las provincias que han incrementado su
AEVP son Tierra del Fuego, Misiones y CABA.

Para los varones en cambio, las diferencias de AEVP entre el periodo comprendido por los
anos 2000-2010, las provincias que mas han contribuidoa este mejoramiento son, de acuerdo
al ordenamiento en que aparecen para esta causa: en primer lugar La Pampa, con una
diferencia muy elevada, la cual se distingue ampliamente del resto de las provincias; seguida
por Neuquén, Formosa, Cordoba, Chubut, Rio Negro, y mas alejadas, Tierradel Fuego, Santa

Fe, y Buenos Aires. Misiones, es la unica provincia que no pudo mejorar sus condiciones. El
resto de las provincias lo hizo pero en menor proporcion.

En las mujeres, la tasa de cambio de AEVP que mayor diferencia presenta son, las provincias
de Santa Cruz, Chubut, Rio Negro, La Rioja, y Salta; variaciones que resultan ser muy
representativas si se compara con las que presentan otras causas. En cambio, presentan un
valor muy notorio, los AEVP que perdieron, situacion que preocupa dado que empeora el
estado de la provincia entre las que se encuentran: Tierradel Fuego (esta deberia tomarse
con cuidado dado que presenta pocos casos), Misiones, y en menor medida CABA.
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Los varones muestran una tasa de cambio de AEVP menor en lineas generales a la
presentada por las mujeres. Aquellas provincias en las que se observa una mayor variacion
dando cuenta de una disminucién de AEVP, mostrando un mejoramiento en las enfermedades
isquémicas del corazén son: Chubut, Neuquén, La Pampa, Tierra del Fuego entre las mas
destacadas. Asimismo, las que menos AEVP lograron mejorar, y aumentar la pérdida de los
mismos entre los aflos 2001 y 2009 son las provincias de Misiones, y CABA.

El crecimiento relativo de las mujeres para la enfermedad isquémica del corazon es similar al
que muestranlos hombres. Y salvo algunas excepciones, que corresponde para ambos sexos
para la misma provincia. Es deseable que las provincias crezcan, en el sentido que a mayor
crecimiento mas AEVP habran dejado de perder y mas desarrollo genuino podra observarse
en esta causa en la provincia. Cuanta menor mortalidad tenga la causa, las provincias se
encuentran en unasituacion en la cual se evidencia una mejor calidad de vida en la sociedad

en su conjunto.
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Grafico 30 AEVP por provinciasegun sexo. Enfermedades Isquémicas del Corazén.
Ainos 2001-2009. Argentina.
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o Otras enfermedades de las Vias Respiratorias Superiores

Es una de las categorias de las causas de muerte mas interesantes para analizar. Hay
diferentesfactores, tantoexternos como internos del mismo organismo que afectan al sistema
respiratorio produciendo distintas patologias.

Si bien queda por fuera del alcance de esta tesis realizar un analisis exhaustivo de esta
situacion. Estas causas estan directamente relacionadas, entre otras cosas, con la
contaminacion ambiental que esta en permanente aumento en Argentina. Las neumonias,
podrian ser disminuidas a través de politicas publicas de bienestar; entre ellas podria darse a
conocer y aplicar masivamente la vacuna para dichofin.

El Estado podria hacerse cargo de su alto costo, en los casos en que el adulto mayor no lo
pueda hacer por si mismo. Muchas gripes mal curadas y/o mal tratadas, pueden terminar en

neumonias, y sila persona se encuentra muy debilitada, ser un caso fatal. Evento totalmente
evitable.

Para el Ministerio de Salud y la OMS, las enfermedades respiratorias cronicas (ERC) son
enfermedades crénicas como su nombre lo dice, que comprometen al pulmén y/o a las vias
respiratorias. Dentro de ellas se encuentra el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC), la rinitis alérgica, las enfermedades pulmonares de origen laboral, la
hipertensidn pulmonar y las producidas por el distrés.

Las causas que implican factores de riesgo importantes de las ERC (Enfermedades
Respiratorias Crdonicas) son: fumar, contaminacion del aire en espacios cerrados por ejemplo,
la exposicion pasiva al humo del tabaco, contaminacién ambiental, exposicidon a alergégenos,

inhalacién de polvo y productos quimicos en el medio laboral, antecedentes familiares de
asma u otras alergias.

Es una delas categorias de causas que casino hatenido variacién entre periodos. En el caso
de las mujeres, no hubo variacidén pues se mantuvo en 0,32 AEVP paraambos periodos. Para
los varones, los AEVP han pasado de 0,53 afios en 2001 a 0,51 en 2009. Esto implica una
variacion de cambio de 0,02 AEVP en el Total del pais. Es importante comprender como esta
categoria de causas de muerte contribuye, ya sea con un descenso o un incremento a la
proporcion de anos de la esperanza de vida entre los 60 a 85 afios de edad, que es nuestro
grupo de estudio, en la mortalidad en cada provincia en el periodo comprendido por los afios
2001 y 20009.

Para las mujeres, las provincias donde mas afnos de esperanza de vida se pierden entre los
afos 2001y 2009 revelando una diferencia destacable son La Pampa, Tierra del Fuego, Jujuy,

Santa Cruz, Santiago del Estero, San Juan, Tucuman, Buenos Aires, Chubut, y Mendoza. De
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manera yuxtapuesta San Luis, Catamarca, Neuquén, CABA, Chaco, y Misiones entre las mas
destacadas, presentan un mejoramiento de la situacion con respecto a esta causa.

Las provincias que mas han contribuido a la diferencia que se pone de manifiesto, en el caso
de los varones, y se observa una baja de los AEVP, en relacién al aio 2001 - 2010,
produciendo un mejoramiento de la situacién provincial y /o jurisdiccional, son: Catamarca,
CABA, Misiones, Jujuy y San Luis, entre las mas destacadas.

En las que mas se visualiza un deterioro y por lo tanto han incrementado el riesgo de muerte
por esta categoria de causa, aumentando los AEVP en el periodo de estudio son: La Rioja,
Tierra del Fuego, Santa Cruz, San Juan, Chubut, Tucuman, y Buenos Aires entre los que
poseen diferencias mas acentuadas. Es de notar que varias de ellas sean provincias con
actividad especialmente minera y petrolera.

En las mujeres se puede observar una tasa de cambio del periodo 2000-2010 con marcadas
diferencias entre las provincias. En este caso podria decirse que es una de las causas en las
cuales, la ganancia ha sido mayor que en el resto de las principales causas en estudio. Se ha
mejorado y avanzado, pero solo en el caso de las mujeres y en determinadas provincias.

La amplitud que existe al interior de esta causa es muy grande para poder generalizar la
mejora del Total pais. Entre las provincias que mas AEVP han dejado de perder se
encuentran: San Luis (-73,67%), Neuquén (-59,23%), Catamarca (-21,98%), y Chaco
(-21,49%). En contraposicion, las que mas afios de esperanza de vida perdieron y provocaron
un detrimento de la situacién para esta categoria de causa son principalmente: La Pampa
(162,34%), Santa Cruz (47,41%), y Jujuy (38,51%).

La tasa de cambio de AEVP entre los afnos 2000-2010 paralos varones, muestra variaciones
importantes en las provincias, principalmente deja una brecha muy importante entre la que
mas AEVP dejaron de perder: San Luis (-39,28%) y Catamarca (-25,07%), y aquellas que
incrementaron su pérdida, como el caso de Tierra del Fuego (225,38%) y La Rioja (58,30%),
en menor medida.

La tasa de cambio posiblemente influenciada porla cantidad de casos que la hacen fluctuar,
no es representativa con la magnitud que muestra, esto se puede notar en el crecimiento

relativo de una situacién moderada en cada sexo.

En el caso de las mujeres, las provincias que muestran un mayor crecimiento relativo son La

Pampa, Santa Cruz, Jujuy, Santiago del Estero, y San Juan. Las que mas decrecieron por su
parte son San Luis, y Neuquén.
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En los hombres se observa que aquellas provincias que mayor crecimiento hantenido son La
Rioja, Santa Cruz, y Chubut mientras que, tuvieron un descenso las provincias de San Luis,
Jujuy, y Misiones. La diferencia entre el que mas crecio y el que menor crecimiento tuvo en el

periodo intercensal en AEVP, se puede dar cuenta en las mujeres para quienes la diferencia
ha sido mas importante.

Grafico 31 AEVP por provinciasegun sexo. Otras enfermedades de las Vias
Respiratorias Superiores. Aiios 2001-2009. Argentina.
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o Enfermedades Cerebrovasculares
En ambos sexos descendieron silos comparamos entre los periodos en estudio.

En el caso de las mujeres, pasan del segundo al tercer lugar en el ordenamiento general de
las categorias de causas en el Total pais.

En los varones lo hacen de un cuarto a un sexto lugar. En las mujeres se pierden

proporcionalmente mas anos de esperanza de vida por esta causa que en los hombres en
ambos periodos, si bien los dos tuvieron una mejora.

En el primer caso, las mujeres pasan de 0,49 a 0,33 AEVP, dejando de perder-0,16 anos. En
los varones, por su parte, tenian 0,71 enelano 2001y 0,50 AEVP en 2010, hay unadiferencia
de -0,21 afios. Ambas situaciones son positivas. Muestran una mejora reflejada en la

disminucion de muertes es valores absolutos.

En ambos casos hay un aumento de la esperanza de vida entre las edades de 60 a 85 afios

con el descenso de la mortalidad en promedio de las provincias argentinas por esta categoria
de causas en los afios 2000-2010.

En el caso de las mujeres, las diferencias encontradas en las provincias y/o jurisdicciones
donde mas AEVP se mostraban pérdidas para 2001 son: Chaco, Corrientes, Formosa y Salta
y las que menos lo hacian eran las de CABA, Chubut, Tierradel Fuegoy Santa Cruz.

Para el ano 2010, se observa que las provincias y/o jurisdicciones con mas pérdidas son las
de Formosa, Misiones, Chaco y Santiago del Estero, en contrapartida las que mejor situacion
y que pierden menos AEVP son: CABA, Santa Cruz, Mendoza y Neuquén, mostrando
marcadas variaciones en el periodo 2000-2010. Las mas destacadas son aquellas que mas
afos de esperanza de vida perdieron: Tierra del Fuego y en menor medida Santiago del Estero
y Catamarca. En sentido opuesto las que mas dejaron de perder AEVP son Chaco, Corrientes,

Mendoza, Salta, Rio Negro y, Neuquén.

En el caso de los hombreslas diferencias donde mas AEVP se perdian en elafio 2001 ocurria

en las provincias y/o jurisdicciones de Tucuman, Chaco, Corrientes, La Rioja, Saltay Santa
Fe,ylas que menos lo hacianeran CABA, Tierra del Fuego, Catamarca, Chubut, y Rio Negro.

En el afio 2010 las provincias y/o jurisdicciones que se encontraban en peor situacién eran
Catamarca, Misiones, Formosa, Corrientes y Santa Fe. Las que menos AEVP tienen son
CABA, Rio Negro, La Pampa, Mendoza y Chubut.
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Para el caso masculino, la tasa de cambio que se puede observar es minimamente inferior a
la que muestran las mujeres, siendo las provincias mas afectadas en el periodo intercensal:
Mendoza, Tucuman, La Pampa, Cérdoba y Salta.

Aquellas que han logrado mejorar su situacion al dejar de perder mas AEVP y en sentido
opuesto las que manifiestan un empeoramiento, son Catamarca, y Tierra del Fuego. En una

situacion intermedia se encuentran las provincias de Misiones, San Luis y Santiago del Estero
las cuales, no pudieron avanzar demasiado en el 2009 en relacién al afio 2001.

El crecimiento relativo de AEVP en mujeres, las provincias que mayor crecimiento han tenido
en el periodo de estudio son Tierra del Fuego, Santiago del Estero, Catamarca, y Jujuy. Por
el contrario las que menor crecimiento lograron son las provincias de Mendoza, Neuquén, Rio

Negro, y Salta.

En el caso de los varones las provincias varian, observandose con mayor crecimiento relativo
de AEVP a Catamarca, Tierra del Fuego, Misiones, San Luis, y Santiago del Estero. Las
provincias que menor crecimiento manifiestan son Mendoza, Salta, Cérdoba, Rio Negro,
Buenos Aires, Entre Rios, y Santa Cruz.

Entre ambos grupos de provincias la brecha es muy amplia lo que demuestra que hay una
diversidad importante en el comportamiento de las provincias para igual periodo.

La informacion completa del tema tratado se encuentra en el Anexo de Causas de Muerte.
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Grafico 32 AEVP por provincia segun sexo. Enfermedades cerebrovasculares. Aiios

2001-2009. Argentina.
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Capitulo 8

8. Analisis regional de la Argentina. Periodo 2000-2010.
Los resultados obtenidos para las diferentes regiones muestran una diversidad significativaa

lo largo y ancho del pais, pero ya no como suposicion sino de modo empirico. Por ello es
importante analizar el interior de la Argentina. En este apartado se analizaran las regiones
que componen el pais, a fin de dar cuenta de las particularidades que pueden hallarse en las
tematicas que nos competen.

8.1 Las regiones estan compuestas por las siguientes provincias:

Regiéon Pampeana: Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Buenos Aires, Cordoba, Entre Rios,
La Pampa, Santa Fe.

Regién Patagonica: Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz, Tierradel Fuego.
Regién de Cuyo: Mendoza, San Juan, San Luis.
Region Nordeste: Chaco, Corrientes, Formosa, Misiones.

Region Noroeste: Catamarca, Jujuy, La Rioja, Salta, Santiago del Estero, Tucuman.

La heterogeneidad es una de las principales caracteristicas de la Republica Argentina y
también de sus regiones; esto se evidencia en su composicién y en el comportamiento de sus

poblaciones. Los avances en materia de salud, porun lado, y el desarrollo de enfermedades,
por el otro, dan cuenta de esta marcada heterogeneidad.

Uno de los primeros indicadores que pueden ser analizados para comprender la diversidad
que se plantea es la esperanza de vida, y dado que nuestro analisis se centra en los adultos
mayores, resulta interesante ver el comportamiento de este indicador para las edades de 60,
70y 80 anos en cada una de las regiones sefialadas.

En todos los casos, con excepcion del noroeste, la esperanza de vida de las personas de 80
afosy mas aumentd de un periodo al otro, tanto en hombres como en mujeres. En el noroeste
la esperanza de vida descendié minimamente, lo que pudo haber estado influenciado por la
calidad de las estadisticas provinciales, como es el caso de Santiago del Estero.
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La region que mayor diferencia presenta en su esperanza de vida entre los periodos
analizados, tanto en el caso de los varones como de las mujeres, es la regién del nordeste
(cuadro N° 53). Esta brecha es muy notoria y elevada en relacién con el resto de las regiones.
Se debe tener en consideracion que estaregion, a su vez, es la que tiene la menor esperanza
de vida de todas las regiones del pais (cuadro N° 53). Podria implicar, entre otras cosas, que
es la que tiene menor calidad de vida, mayores necesidades basicas insatisfechas, de salud
y de educacién, entre otras. Es el region mas retrasada del pais y la que mas aumentd la
diferencia entre varones y mujeres en la esperanza de vida en los sucesivos periodos,
especialmente en las edades de 60, 70 y 80 afos (0,61; 1,15; 1,32 puntos porcentuales,
respectivamente).

En el resto de las regiones, para las edades de 60 y 70 afios disminuyo la brecha entre los
sexos. Para la edad de 80 anos, las regiones de Cuyo y noroeste aumentaron levemente la
diferencia entre varones y mujeres (0,10 y 0,06 puntos porcentuales, respectivamente).

En lo que respecta a la esperanza de vida al nacer, la mayor diferencia entre sexos en el
periodo 2000-2002 se observa en la region patagonica y la menor en la del noroeste (cuadro
N° 53). Para las edades de 60, 70 y 80 anos, la diferencia mas grande entre sexos también
se registra en la regién patagdnica, mientras que la menor se observa en la region del
nordeste, en los tres casos por igual.

En el periodo 2008-2010, la mayor diferencia de la esperanza de vida al nacer entre sexos se

encuentra en la regidn patagénica y la menor en la region de Cuyo. Para las edades de 60,
70y 80 anos, la situacién es similar.

Cuadro N°50 Esperanza de vida al nacer segun regién. Periodos 2000-2002 y 2008-2010.
Argentina.

Regién Periodo 20002002 Periodo 2008-2010 | Diferencia entre sexos | Diferenciaentre sexos |  Diferencias de Diferencia Diferencia
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | periodo 2000-2002 periodo 2008-2010 | periodos por sexo | entre Mujeres | entre Varones
Cuyo e 71.85 7R3l 79.12 6.43 581 -0.62 127 1.89
Nordeste 62.17 68.80) 70.88 71.43 6.63 6.55 -0.08 8.63 871
Noroeste .13 71.53 72.20 7853 6.40 6.33 -0.07 1.00 1.07
Pampeana 70.29 78.28 7231 9.3 7.9 6.92 -1.07 0.95 202
Patagnica 7134 79.52 73.57 80.79 8.18 7.2 -0.9 127 223

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas, afios 2001y 2010
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Cuadro N°51 Esperanza de vida a la edad de 60 afos segun regién. Periodos 2000-2002y
2008-2010 Argentina.

Region Periodo 2000-2002 Periodo 2008-2010 | Diferencia entre sexos | Diferencia entre sexos| Diferencias de Diferencia Diferencia
Varones | Mujeres Varones Mujeres periodo 2000-2002 periodo 2008-2010 | periodos por sexo | entre Mujeres | entre Varones
Cuyo 18.00 22.32 19.10 23.04 4.32) 3.94 -0.38 0.72] 1.10
Nordeste 11.98 15.89) 18.13 22.65) 3.9 4.5 0.61] 6.76) 6.15
Noroeste 18.53 22.89 18.82 23.11 4.36) 4.29 -0.07] 0.22 0.29
Pampeana 17.45 22.79 18.51 23.30 5.34 4.79 -0.55) 0.51] 1.06
Patagonica 18.26 23.75) 19.44 24.40 5.49) 4.96) -0.53] 0.65) 1.18

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre |a base de datos del Censo Nacional de Poblacidn, Hogares y Viviendas, afios 2001y 2010

Cuadro N°52 Esperanza de vida a la edad de 70 afios segun region. Periodos 2000-2002 y
2008-2010. Argentina.

Region Periodo 2000-2002 Periodo 2008-2010 | Diferencia entre sexos | Diferencia entre sexos | Diferencias de Diferencia Diferencia
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres periodo 2000-2002 periodo 2008-2010 | periodos por sexo | entre Mujeres | entre Varones
Cuyo 11.64 14.65) 12.26 15.15) 3.01 2.89 -0.12) 0.50} 0.62
Nordeste 7.03 9.23 11.86 15.21] 2.20 3.35 1.15 5.98 4.83
Noroeste 12.24 15.46) 12.30 15.47, 3.22 3.17 -0.05) 0.01 0.06}
Pampeana 11.30 15.02] 11.96 15.40) 3.72 3.44 -0.28 0.38 0.66)
Patagonica 11,97 15.93) 12.76 16.42| 3.96 3.66 -0.30) 0.49 0.79

Fuente: INDEC. Elaboracidn propia sobre |a base de datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas, afios 2001y 2010

Cuadro N°53 Esperanza de vida a la edad de 80 afios segun region. Periodos 2000-2002 y
2008-2010. Argentina.

Region Periodo 2000-2002 Periodo 2008-2010 | Diferencia entre sexos | Diferencia entre sexos |  Diferencias de Diferencia Diferencia
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres periodo 2000-2002 periodo 2008-2010 | periodos por sexo | entre Mujeres | entre Varones
Cuyo 6.93 8.46 7.17 8.80) 1.53 1.63 0.10 0.34 0.24
Nordeste 3n 4.33 7.24 9.18] 0.62 1.94 1.32) 4.85 3.53
Noroeste 7.59 9.50) 731 9.28] 1.91] 1.97 0.06] -0.22] -0.28)
Pampeana 6.50 8,51 6.96 8.80) 2.01 1.84 -0.17, 0.29 0.46)
Patagonica 7.28 9.72 7.81 9.80) 2.44 1.99 -0.45 0.08 0.53

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre |a base de datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas, afios 2001y 2010

Al igual que lo propuesto respecto del Total pais, se propone el analisis de un indice de
relevancia al realizar la sintesis regional, especialmente en los adultos mayores: el indice
potencial de dependencia y sus dos componentes: el indice de adultos mayores y el indice de
la juventud.® Para complementar este analisis se agregaron el indice de envejecimientoy la
relacion entre adultos mayores y nifios. De este modo, sabiendo qué porcentaje de la
poblacion representa la poblacién de estudio, se puede observar su comportamiento en el
tiempo.

®indice de dependencia potencial: esel cociente entre el niimero de personassupuestamente pasivas(menoresde 15y mayores
de 60 afos) porcada cien personassupuestamente activas(15 a 59 afios)en una poblacién. Indice de juventud: proporcién de
poblacién menorde 15 afiosrespecto de la poblacién de 15 a 59 afios. indice de adultosmayores: proporcién de pobladén de
60 aflosy mas respecto de la poblaciénde 15 a 59 afios.
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Al igual que ocurre con el total del pais, a nivel regional el envejecimiento es mas lento con el
paso del tiempo, producto de que el proceso de la fecundidad se desacelerd pero su baja no
ha sido tan pronunciada como habia sido prevista, y como lo es en muchos otros paises de la
region, que incluso hoy muestran tasas globales de fecundidad mas bajas que la Argentina
(como Chile y Uruguay).

Se observa una mortalidad general que se concentra en la poblacién de mayores de 50 afos,
mas aun si se tiene en cuenta que el 70% de las defunciones ocurren entre los mayores de
60 anos. Estas poblaciones son las que se ven mas afectadas por las enfermedades cronicas
y degenerativas. De este modo, el envejecimiento ve incrementado su peso relativo en las

personas adultas mayores, especialmente en las de 80 afiosy mas, cuyo deterioro es aun
mayor y necesitan apoyo médico, institucional y familiar, dependiendo de cada caso.

El porcentaje de la poblacion de 60 afios y mas (discriminado por sexo) en cada una de las
regiones nos permite visualizar su peso relativo en el total poblacional y, de este modo, nos
permite saber cémo este grupo poblacional fue variando en el tiempo y cobrando importancia

para nuestro pais.
A continuacion, se vera con mas detalle parte de la informacién presentada anteriormente.

En 1991, la esperanza de vida aumenta para ambos sexos, en comparacion con afos
anteriores, sin embargo, la diferencia entre ambos sigue siendo alta. Los indices registrados

para hombres y mujeres para el censo citado fueron de 68.44 anos y de 75.55 anos
respectivamente, siendo la diferencia de 7.2 afnos en detrimento de los varones.

En elcenso 2001, laesperanza de vida aumenta paraambos sexos, sin embargo, la diferencia
entre los sexos se acentua. Los indices registrados para mujeres y hombres para el citado
afio fueron de 77.50 afios y de 70.00 anos respectivamente, siendo la diferencia de 7.5 afos
en detrimento de los varones.

En 2010, la esperanza de vida al nacimiento para las mujeres de todo el pais erade 78.80
afos, mientras que para los hombres era de 72.10 anos, siendo la diferencia de 6.7 afios a
favor de las mujeres. Hay que tener en cuenta que los periodos intercensales varian, aunque
en la mayoria de los casos levemente, y no son constantes. Por ello es importante tenerlo en
cuenta al ver el crecimiento entre los diferentes censos.

Para el caso de las variaciones que ocurren en los adultos mayores las experiencias son

similares, observaremos los cuadros con los distintos valores por region y por diferentes
edades, en los periodos 2000-2002y 2008-2010.
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Cuadro N°54 Esperanza de vida al nacer segun regién. Periodos 2000-2002 y 2008-2010.

Argentina.

Periodo 2000- Periodo 2008- Diferencia Diferencia

Region 2002 2010 en’tre sexos en,tre Sexos
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres periodo 2000- | periodo 2008-

2002 2010

Cuyo 71,42 77,85 73,31 79,12 6,43 5,81
Nordeste 62,17 68,80 70,88 77,43 6,63 6,55
Noroeste 71,13 77,53 72,20 78,53 6,40 6,33
Pampeana 70,29 78,28 72,31 79,23 7,99 6,92
Patagonica 71,34 79,52 73,57 80,79 8,18 7,22

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base de datosdel Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas,
afos2001y2010

Se observa un mayor crecimiento en el periodo 2000-2002 en varones en la region de Cuyo

con71,42 anosy el menor crecimiento se encuentraenlaregiéndelnordeste siendode 62,17
anos.

En mujeres, el mayor crecimiento se muestra en la region patagénica 79,52 afios y el menor

crecimiento coincide con los varones en la region nordeste con 68,80 afios.

La mayor diferencia de crecimiento entre sexos se encuentra en la regién patagénica 8,18

afos y la menor en la region noroeste siendo esta de 6,40 afios.

En el periodo 2008-2010 en varones, el mayor crecimiento se halla en la regién patagonica,
73,57 afios y el menor en la region nordeste 70,88 afos.

En mujeres, el mayor crecimiento se encuentraen la region patagénica 80,79 afios, el menor

en la region noroeste 77,43 afios, en coincidencia con los varones de la region.

La mayor diferencia de crecimiento que no puede perdersede vista entre sexos es en la region
patagodnica 7,22 afosy la menor en la regién de Cuyo 5,81 afios. Esto da cuenta que, si bien

las diferencias son cada vez menores, aun la esperanza de vida de las mujeres es
predominantemente femenina.

En el siguiente cuadro se puede observar la esperanza de vida de los 60 afios y las
diferencias de crecimiento segun la regién en los periodos 2000-2002 y 2008-2010.
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Cuadro N°55 Esperanza de vida a la edad de 60 afios segun region. Periodos 2000-2002 y
2008-2010. Argentina.

Periodo 2000-2002 | Periodo 2008-2010 Diferencia
Regi6n entre sexos | Diferencia entre
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | periodo 2000- | sexos periodo
2002 2008-2010
Cuyo 18,00 22,32 19,10 23,04 4,32 3,94
Nordeste 11,98 15,89 18,13 22,65 3,91 4,52
Noroeste 18,53 22,89 18,82 23,11 4,36 4,29
Pampeana 17,45 22,79 18,51 23,30 5,34 4,79
Patagonica 18,26 23,75 19,44 24,40 5,49 4,96
Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas

afnos2001y2010.

Se observa un mayor crecimiento en el periodo 2000-2002 en varones en la regién de

noroeste con 18,53 afios y el menor crecimiento se encuentra en laregion del nordeste siendo
de 11,98 anos.

En mujeres, el mayor crecimiento se observa en la regidén patagdnica 23,75 afios y el menor

crecimiento coincide con los varones en la regiéon nordeste con 15,89 afos.

La mayor diferencia de crecimiento entre sexos se encuentra la region patagonica 5,49 anos

y lamenor en la region nordeste siendo estade 3,91 afnos.

En el periodo 2008-2010 en varones, el mayor crecimiento se halla en la region patagonica,
19,44 anos y el menor en la region nordeste 18,13 afios.

En mujeres, el mayor crecimiento se encuentraen la region patagdnica 24,40 afios, el menor

en la region noroeste 22,65 anos, en coincidencia con los varones de la region.

La mayor diferencia de crecimiento observada entre sexos es en la region patagénica 4,96

afios y la menor en la regiéon Cuyo 3,94 afos. Esto da cuenta que, si bien las diferencias son
cadavez menores, aun laesperanza de vidade las mujeres es predominantemente femenina.

En el siguiente cuadro se puede observar la esperanza de vida de los 70 afios y las
diferencias de crecimiento segun la regién en los periodos 2000-2002 y 2008-2010.
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Cuadro N°56 Esperanza de vida de los 70 afos y las diferencias de crecimiento segun la
regién en los periodos 2000-2002 y 2008-2010

Periodo 2000-2002 | Periodo 2008-2010 | Diferencia
Regi6n en,tre sexos | Diferencia ’entre
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres |periodo2000-| sexos periodo
2002 2008-2010
Cuyo 11,64 14,65 12,26 15,15 3,01 2,89
Nordeste 7,03 9,23 11,86 15,21 2,20 3,35
Noroeste 12,24 15,46 12,30 15,47 3,22 3,17
Pampeana 11,30 15,02 11,96 15,40 3,72 3,44
Patagonica 11,97 15,93 12,76 16,42 3,96 3,66

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datos del Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas
afos2001y2010.

Se observa un mayor crecimiento en el periodo 2000-2002 en varones en la regién de

patagodnica con 11,97 ainos y uno menor se encuentra en la regién del nordeste siendo de
7,03 anos.

En mujeres, el mayor crecimiento se observa en la region patagénica 15,93 afios y el menor

coincide con los varones en la region nordeste con 9,23 afos.

La mayor diferencia en el crecimiento entre sexos se encuentra la regién patagdnica 3,96 afos
y la menor en la region nordeste siendo esta de 2,20 afos.

En el periodo 2008-2010 en varones, el mayor crecimiento se halla en la regidén patagonica,
12,76 afios y el menor en la regidén nordeste 11,86 afos.

En mujeres, el mayor crecimiento se encuentraen la region patagénica 16,42 afios, el menor

en la region noroeste 15,21 afios, en coincidencia con los varones de la region.

La mayor diferencia del crecimiento se puede ver entre sexos es en la region patagénica 3,66
afios y la menor en la region Cuyo 2,89 afos. Ello muestra, que las diferencias son cada vez
menores, aun la esperanza de vidade las mujeres es predominantemente femenina, como ha
de esperarse.

En el siguiente cuadro se puede observarla esperanza de vida de los 80 afios y las diferencias
de crecimiento segun la region en los periodos 2000-2002 y 2008-2010.
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Cuadro N°57 Esperanza de vida a la edad de 80 afios segun region. Periodos 2000-2002 y
2008-2010. Argentina.

Periodo 2000-2002 | Periodo 2008-2010 Diferencia
Regi6n en,tre sexos |Diferencia <’—:-ntre
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres |periodo 2000-| sexos periodo
2002 2008-2010
Cuyo 6,93 8,46 7,17 8,80 1,53 1,63
Nordeste 3,71 4,33 7,24 9,18 0,62 1,94
Noroeste 7,59 9,50 7,31 9,28 1,91 1,97
Pampeana 6,50 8,51 6,96 8,80 2,01 1,84
Patagdnica 7,28 9,72 7,81 9,80 2,44 1,99

Fuente: INDEC. Elaboraciéon propia sobre la base de datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas
afos2001y2010.

Se percibe un mayor crecimiento en el periodo 2000-2002en varones en laregién de noroeste
con 7,59 afios y el menor crecimiento se halla en la regidén del nordeste siendode 3,71 afos.

En mujeres, el mayor crecimiento se observa en la region patagénica 9,72 afios y el menor
crecimiento coincide con los varones en la region nordeste con 4,33 afios.

La mayor diferencia de crecimiento entre sexos se encuentra la region patagonica 2,44 anos
y la menor en la region nordeste siendo estade 0,62 afos.

En el periodo 2008-2010 en varones, el mayor crecimiento se halla en la region patagonica,
7,81 afos y el menor en la region pampeana 6,96 afios.

En mujeres, el mayor crecimiento se localiza en la regién patagénica 9,80 afios, el menor en
la regidn pampeana 8,80 afios, en coincidencia con los varones de la region.

La mayor diferencia de crecimiento observada entre sexos es en la region patagoénica 1,99
anos y la menor en la region Cuyo 1,63 afios. Esto se deja ver en las diferencias son cada vez

menores, aun la esperanza de vida de las mujeres es también aqui predominantemente
femenina.
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Grafico 33 Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por sexo segun aiios

seleccionados. Region Pampeana. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas, por sexo segun aiios seleccionados. Region
Pampeana. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblaciéon, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,

2001y 2010.

Grafico 34 Porcentaje de poblacion de 60 afos y mas por sexo segun aiios

seleccionados. Region Patagénica. Argentina.

Porcentaje de poblacién de 60 afios y mas, por sexo segun afios seleccionados. Regién
Patagdnica. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracién propia en base a Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991, 2001 y

2010.
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Grafico 35 Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por sexo segun afios
seleccionados. Regiéon Cuyo. Argentina.

Porcentaje de poblaciéon de 60 afios y mas, por sexo seguin aiios seleccionados. Regiéon de
Cuyo. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblaciéon, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y 2010.

Grafico 36 Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por sexo segun aiios
seleccionados. Region Nordeste. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas, por sexo seguin afios seleccionados. Region
Nordeste. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblaciéon, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y 2010.
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Grafico 37 Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas por sexo segun afios
seleccionados. Region Noroeste. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas, por sexo segun afos seleccionados. Region
Noroeste. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblaciéon,Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010.

Cuadro N°58 Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas, por sexo segun afos
seleccionados. Por regiones. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 60 afios y mas, por sexo segun afios seleccionados. Por regiones. Argentina.

Region Pampeana Region Patagdnica Region Cuyana Region Nordeste Region Noroeste

Afio | Total [Varones|Mujeres| Total |Varones|Mujeres| Total |Varones|Mujeres| Total |Varones(Mujeres| Total |Varones|Mujeres
1980) 1335 1184 1479 613 592 636 951 89 1009 733 716 750 817 793 841
1991 14721 1283 1650 699 660 739 1109 1023 119 78| 75 8200 890 84o 937
201 1529 1304 1739 883 823 94y 1218 109 1339 868 803 933 950 868 1030
2100 1584 1364 1790 1044 964 124 1373 1225 514 1011 941 1079 12087 994 11,77

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y 2010.

La regién donde mas ha crecido el total de la poblaciéon de 60 afios y mas es la patagdnica
(grafico N°58), seguida por la regién cuyana, si comparamos los valores desde 1980 a 2010.
Si se analiza por sexo, se advierte que enlos varones se mantiene esta tendencia global, pero
en el caso de las mujeres hay un cambio, dado que las diferencias mas importantes se

evidencian en la regidén cuyana, seguida por la patagonica. El resto de las regiones muestran
pocas diferencias entre si.
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La regién pampeana conserva una poblacion mas envejecida, con un mayor porcentaje de
adultos mayores de 60 afios y mas en todos los periodos, para los dos sexos. Le sigue la
region cuyana, la del noroeste, luego la region patagonica, y por ultimo la regién nordeste,
que es la mas joven, si bien ha envejecido mucho en las ultimas dos décadas.

La tendencia de la feminizacion del envejecimiento se mantiene en todas las regiones para
todos los periodos en estudio (cuadro N°58). Con excepcion de la regién pampeana, si se
compara el aino 2001 con 2010, se observa que persiste una tendencia mas predominante del

envejecimiento femenino en puntos porcentuales.

En lacomparacion delperiodo de 1980a 1991, el envejecimientoes claramente mas favorable
a las mujeres. Aqui se observa una diferencia mas acentuada que en el resto de los periodos.
Es enel periodo 1991-2001donde se ven las mayores variaciones, tantoentre los sexos como
entre las regiones. La que mayor diferencia en puntos porcentuales registra es la region
cuyana (0,78), y la menor diferencia se advierte en la regién patagoénica (0,39).

CuadroN° 59 Porcentaje de poblacion de 80 afnosy mas por sexo segun afios seleccionados.
Por regiones. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas, por sexo seqin afos seleccionados. Por regiongs. Argentina,

Region Pampeana Regidn Patagonica Region Cuyana Region Nordeste Region Noroeste

Mio | Total | Varones | Mujeres | Total | Varomes | Mujeres | Total | Varones | Mujeres | Total | Varomes | Mujeres | Total | Varones | Mujeres
o 1S 0 04 o8y 0% o 1§ OM 08 08y 0% 0% 101
) . N 1 A I N N 1 N N/ ) N 9 N 1 11 I IR
wy oo L 3 1w oM 1% L8 1wy 1B 0% 1% 19 g 1%
)10 A | N ' N N1 A€ N " D/ N P N N N /) BN X RN |

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010.

La regién con mayor poblacion de adultos mayores de 80 afios y mas es la region pampeana
(cuadro N°59), seguida por la region cuyana, patagonica, noroeste y, por ultimo, la region del
nordeste, cuyo comportamiento es muy similar al de aquella que la antecede.

En ambos sexos sucede lo mismo; sin embargo, en todos los casos hay mas mujeres que
varones. La mayor diferencia porcentual siempre se encuentran en la regién pampeana; la
menor se observa en la region del nordeste, con la excepcién del aino 1980, en el que esto

sucede en la regién patagonica.

En los graficos que se presentan a continuacion se puede observar como se han ido
incrementando las poblaciones de los adultos mayores de 80 afios y mas, en algunos casos
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con mayor intensidad que en otros. El tema de la velocidad de cambio sera tratado con mayor
detenimiento mas adelante; sin embargo, no puede dejar de destacarse la diferencia que se
observa en todos los casos de estudio.

Antes de comenzar el analisis general de las regiones, es importante realizar una aclaracion.
En este apartado se analizan la tasa bruta de natalidad (TBN) y la tasa bruta de mortalidad
(TBM) para cada region. En general, al utilizar estas tasas, tanto paralas regiones como para
las provincias, existe la posibilidad de que las poblaciones sean muy pequefias o la cantidad
de eventos ocurridos sea muy baja. De suceder ello, no es recomendable su utilizacion, y si
se utilizan, hay que tomar ciertas precauciones.

La primera de ellas es advertir al lector que puede haber algun tipo de distorsion en las tasas,
por no contar con el tamano suficiente. Existe la posibilidad de afectacion de la estructura
poblacional por diferentes movimientos; en nuestro caso, en los periodos 2000-2002 y 2008-
2010 se han producido crisis nacionales muy importantes;ademas, hay elementos migratorios
que podrian alterar de alguna manera la cantidad de eventos ocurridos en una regién en
particular, y que por ello no lleguen a ser percibidos. En poblaciones pequefias, ademas, suele
obtenerse un niumero muy reducido de defunciones, lo cual podria modificar la inestabilidad
de las tasas especificas de mortalidad por edad y, mas aun, si se toman las tasas brutas. Por
esta razon se decidio utilizar la informacion de la mortalidad y la natalidad de periodos
trianuales, con el objetivo de estabilizar las tasas y evitar cambios bruscos provocados por
eventos de salud o de otra indole (epidemias, fuertes crisis socioecondémicas, etc.), que, si
son tomadas en un sélo afio, podrian distorsionar la tendencia de la mortalidad y la natalidad.

Como se observa en algunas regiones, como la patagdnica, se percibe la situacion descripta.
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Grafico 38 Piramides de poblaciéon. Region pampeana. Aios censales 1980 — 2010.
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Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios 1980 -2010.

En la region Pampeana se observa que la TBN se ha incrementado de forma notable. Si se

toman los ultimos dos censos y se calculan los nacimientos trianualmente (para disminuir su

posible variacion por particularidades regionales), se puede ver un leve ascenso en la tasa al
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comparar el periodo 2000-2002 con el periodo 2008-2010: pasé de 17,46 por mila 17,62 por
mil. Estas variaciones minimas también se manifiestan al analizar cada sexo por separado.

La TMI pampeana logré descender comparando los periodos 2000-2002 con el periodo 2008-
2010, elemento muy positivo, si se lo asocia con los beneficios sociales que esto trae
aparejado. La tasa pasé de 14,63 por mil a 11,54 por mil. En el caso de los varones su
descenso fue mas pronunciado que en las mujeres que se observa mas moderado (Varones:
15,95a12,65; Mujeres: 13,20a 10,39). Esto también da cuenta que si se analizaranlos AEVP
de toda la poblacién la pérdida seria menoraun de lo que se encontrara para la poblacion de
los adultos mayores de 60 afos y mas que es la que ocupa a esta tesis en lo particular.

Cuadro N°60 indice potencial de juventud segun afio censal. Regién Pampeana. Argentina.

indice potencial de juventud (60) indice de juventud (65)

Ano Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
1980 46,72 47,98 45,50 43,76 45,12 42,44
1991 48,63 50,15 47,17 45,12 46,78 43,54
2001 43,41 44,98 41,90 40,73 42,36 39,17
2010 39,25 40,61 37,95 36,62 38,03 35,27

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios 1980 -2010.

El indice potencial de juventud da cuenta de la proporcion de jovenes que hay en la sociedad
sobre la poblacion de personas de 15 a 64 afios o de 15 a 59 anos, dependiendo de lo que
se haya tomado como denominador. A esta ultima se la conoce como poblacion
econdmicamente activa, puesindependientemente de que una parte de esa poblacion tal vez

esté desempleada o no busque empleo, a los fines metodolégicos se la toma como un
conjunto poblacional en condiciones de poder formar parte del mercado laboral.

A medida que la sociedad se desarrolla, este indice tiende a descender. Segun la OPS, un
indice potencial de juventud menor del 33% representa un problema, dado que se puede
pensar que en ese caso no se va a contar con la cantidad suficiente de jovenes para sostener
a los mayores, en un futuro. Ademas, cuantos menos jovenes haya, mas se contrae la masa
laboral futura.

En el caso de la regidn pampeana, si bien se advierte un descenso sostenido de este indice
(cuadro N° 60), aun se encuentra dentro de los parametros normales en los dos sexos. Sin
embargo, es importante comenzar a delinear politicas publicas futuras, capaces de revertir la
baja constante de este indice, para que la sociedad se pueda mantener en un equilibrio
saludable.
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Como se observa en el cuadro N° 60, especialmente en las mujeres el indice de juventud se
encuentra cercano a 33 %, valor limite que marcala necesidad de que el Estado se preocupe
seriamente del tema, segun la OPS. Y no muy lejos de ese limite se encuentran los hombres.
Por ello se dice que se esta en un punto de quiebre, en el que es tiempo de ocuparse de esta
problematica. También hay que tener en cuenta que es la region mas grande de la Argentina,
por ello es necesario que su tendencia comience a ser corregida.

Se observa que la proporcion de adultos mayores de la regidn pampeana fue

incrementandose de un modo mas acentuado para las mujeres que para los hombres (cuadro
N° 60).

Cuadro N°61 Porcentaje de poblacién de 60 afios y mas, segun anos seleccionados. Region
pampeana. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 13,35 14,72 15,29 15,84
Varones 11,84 12,83 13,04 13,64
Mujeres 14,79 16,50 17,39 17,90

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010.

Cuadro N°62 Porcentaje de poblacidon de 65 afios y mas, segun anos seleccionados. Region
pampeana. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 9,35 10,25 11,41 11,49
Varones 8,06 8,65 9,34 9,47
Mujeres 10,58 11,76 13,33 13,39

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblaciéon, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010.

En sintonia conlos procesos de envejecimiento que se presentan al considerar la franja etaria

de 60 afios y mas, sucede lo mismo con los de 65 afios y mas, pero en menor escala (cuadro
62).
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Cuadro N°63 Tasa de variacidén demografica, segun periodos seleccionados. Regién

Pampeana. Argentina.

Tasa de variacion demografica (60) | Tasa de variacion demografica (65)

1980-1991 1991-2001 2001-2010 | 1980-1991 2001-2010
Total 10.28 3.89 3.57 9.66 0.76
Varones 8.40 1.64 4.56 7.30 1.35
Mujeres 11.52 5.44 2.91 11.14 0.42

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,

2001y 2010.

Puede notarse en el cuadro N°63 que la tasa de variacion fluctia mucho entre periodos, para

ambos grupos etarios y ambos sexos. La menor variacion de losde 60 afiosy mas se produce

en el periodo 1991-2001, en los varones. Las mujeres tienen la menor tasa de variacion en el

periodo siguiente (2001-2010). En la poblacion de 65 afios y mas, la variacion mas baja se

encuentra en el periodo 2001-2010 para ambos sexos, y son las mujeres la que exhiben la

tasa mas reducida (cuadro N°63). Las edades intermedias se fueron ampliando, proceso
probablemente influido por la migracion, tanto interna como externa, que recibe la region.

172



Nathaly Ravinovich

Universidad Nacional de Cordoba

DNI:26540611

Grafico 39 Piramides de poblaciéon. Region patagénica. Aios censales 1980-2010.
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Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios 1980 -2010.

El grafico N°39 muestra la evolucién de la poblacion de la regidn patagdnica. Es esta una de

las regiones que mas cambios han tenido en estas cuatro décadas. Laregion patagénica esta

compuesta por provincias que se han transformado considerablemente, con procesos

importantes de migracion. Incluso muchas de ellas estan atravesadas por el desarrollo de
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grandes empresas petroleras o mineras, asi como por el avance de la industria del turismo y
de otros tipos de empresas, que han modificado, en muchos casos, la estructura de la
sociedad, su coyuntura y, consecuentemente, su estilo de vida. Esto se percibe en las
estructuras piramidales, donde los cambios son muy notorios € incluso han sido incentivados
por politicas publicas en determinados periodos, como desde 2003 a 2010, que alentaron la
migracion hacia estas provincias, como es el caso de Tierra del Fuego y Santa Cruz.

La TBN, si tomamos los ultimos dos periodos (2000-2002 y 2008-2010), varia de 20,67 por
mil a 25,83 por mil; un crecimiento similar ocurre en los dos sexos, como se muestra en el

cuadro N° 80 al final de este apartado.

Las edades centrales se han incrementado, transformandose en regiones no tan expulsoras,
como lo eran tradicionalmente. Por el contrario hoy dia también atraen poblacién, por temas
laborales, en especial poblacién joven.

Cuadro N° 64 indice potencial de juventud segun afio censal. Region patagénica. Argentina.

indice potencial de juventud (60) indice de juventud (65)

Ano Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
1980 63,14 59,45 67,39 60,83 57,35 64,83
1991 62,66 61,88 63,48 60,06 59,34 60,81
2001 52,91 53,63 52,19 50,54 51,22 49,86
2010 42,37 42,88 41,85 40,19 40,70 39,67

Fuente: INDEC. Elaboracion propia en base a Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991, 2001 y
2010.

El indice potencial de la juventud de la regién patagdénica demuestra un descenso en la
proporcion de jovenes en relacion con la PEA (poblacién econdmicamente activa), ya sea que
se tome a esta como la de 15 a 64 anos o la de 15 a 59 anos (grafico N° 64). Esta baja es
mayor en las mujeres que en los varones. Puede observarse que hay una aceleracién del
descenso a partir del censo de 2001, hecho que se acentua en el afio 2010.

Es interesante ver que los valores aun no se encuentran lo suficientemente bajos como para
preocuparse, pero si ameritan comenzar a ocuparse. Son las mujeres quienes se van
aproximando con mayor velocidad al valor limite de 33 %; de todos modos, el descenso no ha
sido diferente enlos varones. Si la tendencia descendente continta, posiblemente la situacion
sea compleja en no muchos afnos mas. Por ello seria importante plantear politicas publicas
tendientes a enfrentar esta problematica.
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Cuadro N° 65 Porcentaje de poblacion de 60 afnos y mas, segun afios seleccionados. Region
patagonica. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 6,13 6,99 8,83 10,44
Varones 5,92 6,60 8,23 9,64
Mujeres 6,36 7,39 9,42 11,24
Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010.

Cuadro N°66 Porcentaje de poblacidon de 65 afios y mas, segun anos seleccionados. Region
patagonica. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 3,95 4,51 6,03 7,03
Varones 3,76 4,13 5,42 6,26
Mujeres 4,15 4,90 6,64 7,81

Fuente: INDEC. Elaboracion propia en base a Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas 1980,1991, 2001 y 2010.

El cuadroN°65y el N°66 evidencian el envejecimiento de estaregion,con un claro crecimiento
de las poblaciones de 60 afios y mas y de 65 afios y mas, de un modo mas acentuado en las
mujeres que en los hombres. En ambos grupos etarios la tendencia creciente al
envejecimiento es la misma, pero difieren en intensidad, como se vera al analizar la tasa de
variacion. Aunque pareceria que la poblacion adulta mayor de 60 anos lo hace mas rapido,
esto no ocurre necesariamente de ese modo, si bien representa una proporcion mayor de
poblacion con dicha edad, como resulta I6gico. Hay mas poblacion de 60 afios y mas que de
65 anos y mas, producto de que la mortalidad crece con la edad, ademas, la piramide

l6gicamente no se encuentra invertida y la poblacién, a medida que asciende en edad, se
reduce hasta extinguirse.

La mayor tasa de variacion para los adultos mayores de 60 afios y mas (cuadro N° 67) se
observa en el periodo 1991-2001, la menor en el periodo 1980-1991. En todos los casos, la
tasa de variacién es mas marcada en las mujeres que en los hombres; esto ultimo también
ocurre en la poblacion de 65 afios y mas (mismo cuadro).
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Cuadro N°67 Tasa de variacion demografica segun los periodos seleccionados. Regién

Patagonica. Argentina.

Tasa de variacion demografica (60) | Tasa de variacion demografica (65)

1980-1991 19912001 2001-2010 | 1980-1991 2001-2010
Total 14.03 26.25 18.30 14.33 16.62
Varones 11.46 24.73 17.07 9.84 15.45
Mujeres 16.28 27.42 19.37 18.22 17.58

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblaciéon, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,

2001y 2010.

En los adultos mayores de 65 afios y mas, también se advierte la tasa de variacién mas
elevada en el periodo 1991-2001, pero esta variacién es mucho mas relevante que la del

grupo etario anterior y que la que se observa en el resto de los periodos. La menor tasa de

variacion registrada corresponde al primer periodo de estudio y a los varones. En la poblacién
femenina, la tasa de variacion del periodo 1980-1991 se ubica algo por encima de la del 2001-
2010; en los hombres, por el contrario, esta es muy inferior.
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Grafico 40 Piramides de poblaciéon. Region cuyana. Aios censales 1980—-2010.
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Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios 1980 -2010.

El grafico N°38 muestra la evolucién de la poblacion de laregion de Cuyo. Puede considerarse

ala region cuyana la mas prospera del pais; los avances de sus indicadores son destacables,
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con varios de ellos similares o aun mejores que los de la regién pampeana, que suele ser
tomada como ejemplo de region de avanzada.

En la region de Cuyo se han desarrollado muchas politicas publicas para apoyar a los adultos
mayores, por lo que ha pasado a ser unade las regiones que ‘mas cuidan a sus mayores’, tal
y como se vera en el apartado correspondiente.

La regién tiene una TBN para ambos sexos de 20,05 por mil para el periodo 2000-2002 y de
19,99 por mil para el periodo 2008-2010 (cuadro N° 80). Una variacion similar ocurrié en cada
uno de los sexos: la TBN descendié de 21 por mil a 20,92 por mil en los varones y de 19,14
por mil a 19,11 por mil en las mujeres. Si bien puede considerarse a este un cambio minimo,
es importante decir que habiendo atravesado dos grandes crisis nacionales (la de 2001y la
de 2008), la tendencia continue siendo descendente.

La poblacion correspondiente a las edades centrales de la piramide ha ido creciendo
ininterrumpidamente, esto indica que, en lineas generales, es una regidén receptora de
poblacion, que tiende a su envejecimiento, sobre todo de la poblacién femenina.

Cuadro N°68 indice potencial de juventud segun afio censal. Regién Cuyana. Argentina.

indice potencial de juventud (60) indice de juventud (65)

Ano Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
1980 53,40 54,85 52,01 56,29 57,75 54,88
1991 54,01 56,20 51,94 57,58 59,76 55,50
2001 48,64 50,63 46,75 51,48 53,44 49,60
2010 41,99 43,52 40,51 44,86 46,37 43,41

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblaciéon, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010.

El indice potencial de juventud de la regién de Cuyo muestra un descenso mas lento que el
de la regién patagonica, y mas lento aun que el de la regiéon pampeana. Hacia 2010, si bien

se advierten indices similares a los de la regidén patagonica, tanto en varones como en
mujeres, hay que considerar que los valores de partida de Cuyo son mas bajos.

Se podria decir que aun hay mas tiempo en esta regién del pais que en la regién pampeana
para pensar en politicas publicas tendientes a lograr que la composicién de la poblacién siga
en equilibrio. Pero no hay que perder de vista que la tendencia es descendente y que el ritmo
es considerable, siempre con predominancia de poblacién femenina, cualquiera sea el
denominador que se tome para elaborar este indice. La diferencia reside en que si se toma
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como denominador a la poblacién de 15 a 64 afios, es mayor el indice y el ritmo de descenso
que si se tomara como denominador a la poblacién de 15 a 59 afios.

Cuadro N°69 Porcentaje de poblacién de 60 afios y mas, segun anos seleccionados. Region
Cuyana. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 9,51 11,09 12,18 13,73
Varones 8,92 10,23 10,92 12,25
Mujeres 10,09 11,92 13,39 15,14

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afos 1980 -2010.

Cuadro N°70 Porcentaje de poblacién de 65 afios y mas, segun anos seleccionados. Region
Cuyana. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 6,39 1,37 8,80 9,65
Varones 5,86 6,67 7,69 8,34
Mujeres 6,89 8,04 9,86 10,90

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios 1980 -2010.

La poblacion cuyana se ha envejecido en las ultimas cuatro décadas, emulando el fendmeno
que se da a nivel pais, donde los adultos mayores de 60 afnos y mas son el 14,27 % (varones
12,47 %; mujeres 15,98 %). Se podria decir que esta region muestra valores muy cercanos a
la media nacional, con 13,73 % para ambos sexos, 12,25 % para los varones y 15,14 % para
las mujeres en el total de la poblacion, es decir, siempre con predominancia femenina.

La poblacion mayor de 65 afios y mas también tiene alta representatividad en esta region y
se va incrementando de modo constante. A lo largo de estas cuatro décadas, siempre estuvo
entre las poblaciones regionales con mayor representatividad, si comparamos las diferentes
regiones. Por ello, podemos decir que es esta una de las regiones mas envejecidas, como se
verificara luego al analizar la poblacion de 80 afios y mas.
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Cuadro N° 71 Tasa de variacion demografica segun los periodos seleccionados. Regién
Cuyana. Argentina.

Tasa de variacion demografica (60) | Tasa de variacion demografica (65)
1980-1991 1991-2001 2001-2010 | 1980-1991 1991-2001 2001-2010

Total 16.59 9.80 12.72 15.38 19.44 9.65
Varones 14.74 6.70 12.21 13.80 15.29 8.38
Mujeres 18.11 12.32 13.11 16.61 22.69 10.58

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios 1980 -2010.

Latasa de variacion que puede observarse paraesta region da cuenta de notables diferencias
entre los distintos periodos y sexos, considerando los dos grupos etarios en estudio.

En el caso del grupo de 60 afosy mas, es en el periodo 1991-2001 donde se encuentra la
menor tasa de variacién y también la diferencia mas marcada entre los sexos, ya que la de
las mujeres casi duplica a la de los varones. La variacién mas alta, en cambio, se da en el
periodo 1980-1991, con mayor variacion en las mujeres que en los hombres. Esto podria estar
implicando que el envejecimiento en los varones fue menos constante y mas heterogéneo que

en las mujeres.

Si se considera ahorala franja etaria de 65 afios y mas, las tasas de variacidén mas marcadas
se observan en el periodo intermedio (1991-2001), y estas superanatodas las tasas del grupo
etario anterior. Las menos pronunciadas se corresponden con el periodo 2001-2010. Se
mantiene el fendmeno de que las tasas de variacion de las mujeres van siempre por encima
de las de los hombres.

De acuerdo alo sefalado, entonces, puedeafirmarse que esen el periodo 1991-2001 cuando
se observa el mayor envejecimiento de la region parala edad de 65 afios y mas, en tanto que
para los de 60 anos y mas esto se produjo en el periodo 1980-1991.

Es interesante ver las tasas de variacion, porque si s6lo se analiza como es el peso de cada
edad en la poblacion total no se llega a percibir el impacto que tuvo el cambio entre periodos.
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Grafico 41 Piramides de poblaciéon. Region nordeste. Aiios censales 1980 — 2010.
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Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afos 1980 -2010.

Al observar a las piramides de poblacion de la regidn nordeste, se reconocen algunas de las

particularidades de estaregién. A principios de 1980 el nordeste albergaba una poblacidn muy

joven, y poco a poco se fue dando la transicion hacia una sociedad mas desarrollada; sin

embargo, y pese a haber mejorado sus indicadores, esta regién aun no esta plenamente

desarrollada. Se podia decir que dicho proceso esta todavia en pleno auge. Junto con la

region noroeste, son las dos regiones del pais que se encuentran mas retrasadas, aunque
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ambas han avanzado mucho, especialmente en la dultima década. Los aspectos
socioeconémicos influyen mucho en los indicadores que se iran desarrollando, como asi
también las enfermedades caracteristicas de estas regiones, respecto de las cuales aun hay

mucho para hacer. Se trata de una regién en donde las enfermedades infecciosas y
degenerativas aun tienenimportancia, cuando deberian estar en vias de extincion.

La TBN de la regién del nordeste para los dos ultimos periodos de estudio, esto es, 2000-
2002y 2008-2010, ha descendido de 24,31 por mila 21,61 por mil para ambos sexos (cuadro
N° 80). Esta baja es importante si se la compara con el resto de las regiones. En los varones,
la caida ha sido de 24,93 por mil a 22,41 por mil; en las mujeres fue un poco mayor aun, de
23,68 por mil a 20,83 por mil.

En las edades centrales, las tasas de cambio que mas fluctian son las de las edades de 20
a 40 anos en el periodo 1980-1991, y no son despreciables las variaciones que se advierten
en el periodo 2001-2010, donde la variacion para las edades de 25 a 35 afos se ubica por
encima del 20 %, aunque en los anos 1980-1991, para las mismas edades rondaba el 40 %.
En el periodo 1991-2001 es bastante menor, de alrededor del 10%.

La regién nordeste en su conjunto es principalmente expulsora de poblacion, especialmente

en estas edades centrales; esto se refleja en laforma piramidal a lo largo de todos los periodos
analizados.

Pese a ello, la poblacion de todos los segmentos etarios aumenta en el tiempo. Ello implica
que hay un incremento poblacional, aunque este sea leve.

Cuadro N° 72 indice potencial de juventud segun afio censal. Regién nordeste. Argentina.

indice potencial de juventud (60) indice de juventud (65)

Ano Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
1980 73,50 73,97 73,03 70,38 70,80 69,96
1991 72,81 73,62 72,00 69,37 70,16 68,58
2001 66,19 67,41 64,98 63,17 64,41 61,94
2010 52,39 54,25 50,60 49,77 51,52 48,08

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010.

En la region nordeste, el indice potencial de juventud aun no pareceria constituir un problema
demografico. Sin embargo, no se puede desconocer que su tendencia es decreciente y que
en el ultimo periodo (2000-2010) ha descendido mucho, tanto en varones como en mujeres.
De continuar a ese ritmo, sera un problema mucho antes de lo que se preveia.
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Esta situacién parece razonable y hasta esperable si se considera que la region esta
transitando el camino que implica dejar de ser una poblacién joven para pasar a ser, una

poblacion que recién muestra sus primeros indicios de envejecimiento.

EL descenso se ha producido mas pronunciadamenteen las mujeres que en los varones. Esta
brecha es mayor si se toma como denominador del grupo etariode 15 a 59 afios (en lugar de
hacerlo con el de 15 a 64 anos).

Cuadro N°73 Porcentaje de poblacién de 60 afios y mas, segun anos seleccionados. Region
nordeste. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 7,33 7,86 8,68 10,11
Varones 7,16 1,52 8,03 9,41
Mujeres 7,50 8,20 9,33 10,79

Fuente: INDEC. Censos Nacionesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afos 1980 -2010.

En la region del nordeste, la poblacion de 60 afios y mas muestra una tendencia ascendente
a lo largo de las ultimas cuatro décadas (cuadro N° 73). Este aumento es mas pronunciado
en las mujeres que en los hombres, si bien la tasa de variacion entre los ultimos dos censos
(que es la mayor entre todos los periodos censales analizados) fue méas alta paralos hombres
que para las mujeres (17.14 %y 15.73 %, respectivamente).

Como queda a la vista, en términos generales el crecimiento de 2001 a 2010 ha sido el mayor
de los periodos en estudio, y esto se relaciona directamente con el desarrollo que ha tenido
la region nordeste en su conjunto, en todos sus aspectos (socioeconomicos, culturales, etc.),

y podria decirse que también hubo muchos cambios en diversas pautas culturales.
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Cuadro N° 74 Porcentaje de poblacion de 65 anos y mas, segun afios seleccionados. Region

nordeste. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 4,96 5,22 6,05 7,01
Varones 4,77 4,90 5,48 6,30
Mujeres 5,16 5,54 6,62 7,70

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios 1980 -2010.

El avance del peso relativo de la poblacién de 65 afios y mas da cuenta del envejecimiento
poblacional de la region, que es incipiente, pero que viene avanzado de manera firme. Recién
en 2010, esta region llega a los niveles que la OPS reconoce como los de una poblacién
envejecida, que es cuando se supera el 7 %. Este nivel es bastante discutido en las
sociedades modernas, de todos modos, puede pensarseque opera como una guia que marca
la necesidad de tomar conciencia del proceso, a fin de ir generando politicas publicas para la
vejez. Estaregién es la mas joven del pais.

Cuadro N°75 Tasa de variaciéon demografica segun periodos seleccionados. Region nordeste.
Argentina.

Tasa de variacion demografica (60) | Tasa de variacion demografica (65)

19801991 1991-2001 2001-2010 | 1980-1991 1991-2001 2001-2010
Total 7.23 10.47 16.47 5.19 15.96 15.79
Varones 5.15 6.77 17.14 2.86 1.7 15.00

Mujeres 9.21 13.79 15.73 7.33 19.62 16.21

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios 1980 -2010.

En la region nordeste, la tasa de variacion es similar a la que luego se observara en la region
noroeste, dada sus semejanzas en la conformacion de sus estructuras poblacionales. Si bien
la regién noroeste es un poco mas desarrollada que la nordeste, son dos regiones que tienen
mucho en comun, incluso mas de lo que la mayoria de la gente supone o imagina. Del mismo
modo, poseen diferencias importantes, que hacen al desarrollo particular de cada una de
estas regiones. Las provincias de Salta y Jujuy son provincias muy pujantes. El nordeste

cuenta con provincias que tienen caracteristicas muy similares, posiblemente sea una de las
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regiones mas homogéneas del pais. Ello lleva a que el desarrollo sea mas parejo o casi al
mismo tiempo para cada provincia que compone la region en estudio.

Latasade variacion mas destacada en las mujeres de 60 afilos y mas (cuadro N°75) se detecta
en el periodo 2001-2010. De igual manera ocurre en los varones, pero en estos ultimos la
diferencia de la tasa de variacion entre los periodos es mucho mas relevante, y se advierte
que la tasa de variacion del ultimo periodo es mucho mas alta que la de los dos periodos
previos, ya que si bien venia ascendiendo, lo hacia mas lentamente.

En elanalisis del grupo etario de 65 aflos y mas, la tasa de variacion es mayor para las mujeres
que para los hombres. La tasa de variacion mas alta en ellas se registra en el periodo 1991-
2001 (cuadro N°75), mientras que en los varones la tasa de variacion mas alta se da en el
periodo 2001-2010. En ambos casos, la tasa mas baja se puede observar en el periodo 1980-
1991.

En términos generales, se podria decir que el envejecimiento se viene produciendocon mayor
intensidad desde el periodo 1991-2001, pero que recién cobra importancia en 2010, cuando

su representatividad en el total poblacional llega a superarel 7 %.
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Grafico 42 Piramides de poblaciéon. Region noroeste. Aiios censales 1980 — 2010.
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Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Aflos 1980 -2010.

Por ultimo, analizaremos la evolucidn de la poblacién de la region noroeste. En dicha region,
las transformaciones en la sociedad han sido mas lentas que en el resto del pais, aunque los
cambios ocurridos no son para nada despreciables.
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La TBN ha descendido considerablemente. Se observa que para el periodo 2000-2002, la
TBN para ambos sexos era de 22,28 por mil, en tanto que para el periodo 2008-2010 esta
pasoé aserde 20,51 por mil (cuadro N° 80). Este descenso esimportante porque podriamarcar
un cambio en el modo de conducirse de la sociedad del noroeste, y, sobre todo, marca un
cambio en las pautas sociales vinculadas con la conformacion de las familias y con cuantos
hijos se desean por familia. De igual manera se da en los varones, cuya TBN baja de 23,00
por mil a 21,22 por mil, mientras que en las mujeres desciende de 21,56 por mil a 19,82 por
mil. En todos los casos, la caida es trascendente.

En las edades centrales hay un crecimiento constante y en la ultima década este es mas
importante, especialmente cuando se considera la tasa de variacion de las edades de 30 a 34
afos, pero es muy baja la tasa de variacion en las edades de 40 a 50 afos. Podria decirse
gue no seria una regién receptora de poblacién, mas bien da la impresién de ser una regién
expulsora en su conjunto, aunque para poder afirmarlo seria necesario encarar un estudio
profundo, que excede la intencion de esta tesis. En el periodo 1991-2001, la tasa de variacion
es mucho mas baja en todas las edades, lo que daria indicios de que antes era una region
mas expulsora de lo que aparentemente es hoy.

Cuadro N° 76 indice potencial de juventud seguln afio censal. Regién noroeste. Argentina.

indice potencial de Juventud (60) indice de Juventud (65)

Ano Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
1980 71,59 72,85 70,36 68,34 69,52 67,18
1991 69,02 70,39 67,69 65,40 66,76 64,08
2001 60,55 61,88 59,24 57,74 59,09 56,41
2010 50,00 51,54 48,51 47,34 48,85 45,89

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010.

Laregion noroeste eslaregion mas joven de la Argentinay como tal, es laque posee elindice
potencial de juventud mas alto (cuadro 76).

Es importante destacar que aligual que laregion nordeste, el indice de juventud de esta region
muestra una tendencia descendente, que se ha incrementado principalmente en el ultimo
periodo aqui considerado (entre 2001 y 2010).

Si bien aun no es una preocupacion para la regiéon, es importante controlar como es este

proceso de descenso, ya que al ser mas rapido puede sorprendery eso no seria positivo para
el equilibrio de la sociedad. Por ello, el Estado deberia ser cuidadoso y cauteloso al respecto.
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No se debe perder de vista que los valores que se observanpara elano 2010, tanto en varones
como en mujeres, comienzan a ser bajos. La sociedad del noroeste estaya en un proceso de
envejecimiento, al igual que el resto de las regiones. Por ello seria importante plantear

politicas publicas para toda la Argentina, pese a que no todas las regiones se encuentran en
el mismo punto de este proceso.

Cuadro N°77 Porcentaje de poblacion de 60 afos y mas, segun afos seleccionados. Region
noroeste. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 8,17 8,90 9,50 10,87
Varones 7,93 8,42 8,68 9,94
Mujeres 8,41 9,37 10,30 11,77

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios 1980 -2010.

La poblacion de 60 afnos y mas de la region Noroeste se incrementa a lo largo de las décadas
paulatinamente, con un ritmo moderado. Hay predominancia de las mujeres por sobre los
hombres. La diferencia entre periodos se intensifica con el transcurso del tiempo en los dos
sexos, pero es mayor en las mujeres. Por ello se podria decir que crece mas la poblacion de
mujeres mayores que la de los hombres mayores, y de censo a censo ese incremento se
profundiza.

Cuadro N° 78 Porcentaje de poblacion de 65 anos y mas, segun afios seleccionados. Region
noroeste. Argentina.

1980 1991 2001 2010
Total 5,62 5,92 6,75 7,53
Varones 5,38 5,50 6,01 6,66
Mujeres 5,86 6,32 7,47 8,37

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios 1980 -2010.

Como es previsible, la poblacidon adulta mayor de 65 afios y mas tiene una representatividad
menor que la de 60 afios y mas; sin embargo, esta se esta incrementando con el paso del
tiempo y posee cada vez mas relevancia demografica. A principios de 1980, esta region era

aunjoven, hoyya se encuentramas desarrollada y susindicadores estan mostrando que esta
mas envejecida.
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Cuadro N°79 Tasa de variacién demografica segunperiodos seleccionados. Region Noroeste.
Argentina.

Tasa de variacion demografica (60) | Tasa de variacion demografica (65)
19801991 1991-2001 2001-2010 | 1980-1991 1991-2001 2001-2010
Total 8.94 6.70 14.46 5.25 14.08 11.58
Varones 6.22 3.06 14.50 2.33 9.32 10.76
Mujeres 11.44 9.91 14.30 7.83 18.15 12.07

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afos 1980 -2010.

El analisis de las tasas de variacién muestra que las grandes variaciones en la poblacién de
60 anos y mas han ocurrido principalmente en el periodo 2001-2010, y mas marcadamente
en los varones que en las mujeres (cuadro N° 79). La menor variacion, tanto en los hombres
como enlas mujeres, se puede visualizar en el periodo 1991-2001; la observada en el periodo

previo, es decir, 1980-1991, tampoco es muy elevada en el caso de los hombres. En suma,
hay un incremento de la poblacidon de 60 afios y mas.

En el caso de la poblacién de 65 afios y mas, puede verse que en el primer periodo (1980-
1991), las tasas de variacién no han sido muy altas; esto estaria en consonancia con el hecho
de ser una region joven, con una participacion relativa de las edades avanzadas no muy
destacable. Asimismo, esta relevancia es la que va apareciendo con el transcurrir de las
décadas, aunque las tasas de variacion del ultimo periodo (2001-2010) son menos
destacadas que en la franja etaria antes analizada. Sin embargo, es sustancial el incremento
que se produjo en el periodo 1991-2001 en las mujeres de esta franja etaria, y en conjunto la
representatividad de este grupo aumenta notablemente con el pasar deltiempo, lo que implica
un claro proceso de envejecimiento de la regién.
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Cuadro N° 80 Tasa bruta de natalidad regional. Periodos 2000-2002y 2008-2010. Argentina.
(Por mil)

Tasa de natalidad regional (TBN*) por mil
Periodo 2000-2002 Periodo 2008-2010
Ambos Sexos  Varones Mujeres | Ambos Sexos Varones Mujeres
Cuyo 20.05 21.00 19.14 19.99 20.92 19.11
Nordeste 24.31 24.93 23.68 21.61 22.41 20.83
Noroeste 22.28 23.00 21.56 20.51 21.22 19.82
Pampeana 17.46 18.57 16.40 17.62 18.82 16.47
Patagonica 20.67 21.16 20.18 25.83 26.30 25.35

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios2001 -2010.

Nota: Para el calculode TBN se tomaron el promedio trieniosde losperiodos2000-2002 y 2008-2010 sobre la poblacién
censal 2001y 2010.

De acuerdo a lo expresado anteriormentey a modo de resumen, se destaca que la tasa de
natalidad regional que mas ha descendido entre los periodos analizados es la de la region
Nordeste (cuadro N° 79), principalmente en las mujeres, en las que descendié en 2,85 por mil
(la de los hombres disminuyé en 2,51 por mil). A esta region le sigue la del noroeste, enla
cual la TBN bajé mas en los varones que en las mujeres (-1,78 por mil y -1,74 por mil,
respectivamente). En la region cuyana, la TBN también ha descendido, pero en una
proporcion muy pequefa.

En el caso de la region Patagodnica, la TBN se ha incrementado en 5,14 por mil para los
varonesyen 5,17 por mil paralas mujeres. Esto llama la atencion y puede ser la consecuencia
de varios procesos simultdneos. En primer lugar, la regién ha recibido migracion joven,
apoyada por politicas publicas, y ademas experimentd un incremento del desarrollo de sus
industrias, que se ampliaron y entre las que cabe mencionar a la petrolera, la minera, la
eléctrica, la pesquera, el turismo y el ensamblado industrial, entre otras. Esto pudo haber
ayudado a que las poblaciones migrantes hayan tenido sus hijos alli, y por eso la natalidad se
haya incrementado, al mismo tiempo que la poblacion se ve inmersa en un proceso de

envejecimiento. Es por ello que podria serla regidon donde se observa mas crecimiento dentro
del pais.

En la region pampeana la tasa bruta de natalidad ha crecido, pero con valores infimos.
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Cuadro N°81 Tasa de variacion demografica de la TBN por regiones segun periodos

seleccionados. Argentina.

Periodo 2001-2010
Ambos Sexos Varones Mujeres
Cuyo -0.30 -0.41 -0.18
Nordeste -11.08 -10.09 -12.03
Noroeste -7.93 -7.74 -8.06
Pampeana 0.93 1.30 0.37
Patagonica 24.94 24.27 25.64

Fuente: INDEC. Censos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios2001 -2010.

Se advierte en el cuadro N°81 la gran variacion de la tasa bruta de natalidad que experimentd

la region patagonica, como ya se indico, con mayor intensidad en las mujeres que en los

hombres. En el caso de la regién pampeana, la variacién también es positiva, pero de mucha

menor magnitud; sin embargo, es importante que crezca dado que hay desde el Estado

politicas proactivas que incentivan la fecundidad.

En el caso de la regidén cuyana, la tasa de variaciéon de la TBN es levemente negativa. En las

regiones noroeste y nordeste son intensamente negativas. En estos casos, pareceria que el

descenso esta mas asociado con el desarrollo de la regién que con las politicas propuestas

por el Estado. No es posible saber si estas tasas serian aun mas negativas o permanecerian

iguales, de no existir dichas politicas. El tiempo dara dicha respuesta. Igualmente, es

importante destacar que la disminucion del nordeste es mayor que la del noroeste.
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8.2 Analisis de la poblaciéon de 80 afios y mas

Grafico 43 Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo segun afios
seleccionados. Region Pampeana. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo seguinafios seleccionados. Region
Pampeana. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010.

Grafico 44 Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo segun afios
seleccionados. Region Patagonica. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo segun aiios seleccionados. Region
Patagonica. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y 2010
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Grafico 45 Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo segun afios
seleccionados. Regiéon Cuyo. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo segun afios seleccionados. Region de Cuyo.
Argentina.

==4=Total =f@i=Varones  ==i—Mujeres
4,50

4,00

3,50

1,50 —
X /

1,00 44— =
= —

0,50

0,00
Q v N © > Q 42 3 © N O 2 3 % S Q
N D Ne) N Nel %) Y] O %) ) N Q Q Q Q N
N N N N N N N N N N A D D D D D

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacion, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y2010

Grafico 46 Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo segun afios
seleccionados. Region Nordeste. Argentina.

Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo segun aiios seleccionados. Region Nordeste.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacién, Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y 2010
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Grafico 47 Porcentaje de poblacion de 80 afios y mas por sexo segun afios
seleccionados. Region Noroeste. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base del Censo Nacional de Poblaciéon, Hogaresy Viviendas, afio 1980,1991, 2001
y 2010

En el caso particular del norte argentino, en ambas regiones se advierte una tendencia de
desaceleracion enlaexpansion de la franja etariade 80 afios y mas de varones, mas marcada
en la década que va de 1990 a 2000, y pareceria incrementarse desde el afio 2001 en
adelante. Se vera en el proximo censo si esta tendencia se confirma, aunque todo indicaria
que si, especialmente por las caracteristicas de esta poblacion, que eslongevay joven a la
vez. En el caso de las mujeres, esta franja etaria ha tenido un alza importante, acompafando
la tendencia del resto del pais.

En las regiones pampeana, de Cuyo y patagonica, es en el periodo 1991-2001 cuando mas
ha crecido esta poblacion, especialmente la de las mujeres.

En todas las regiones y paralos dos sexos, a partir de la década de los noventa y hasta el
afio 2000, aproximadamente, hay un incremento de la poblacion de 80 afios y mas, tendencia
que pareceria desacelerarse de alli en adelante. A pesar de ello, es importante sefalar que
en todos los casos, para el afio 2010 hay mas poblacién de adultos mayores de 80 afios y
mas en todas las regiones, tanto en porcentaje como en valores absolutos.
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Cuadro N° 82 Tasas de variacion de 80 afios y mas por sexo, segun anos seleccionados

Regidn pampeana

1980-1991 1991-2001 2001-2010
Total 25.11 34.47 17.80
Varones 22.69 22.25 18.99
Mujeres 26.00 40.67 17.35
Region patagonica

1980-1991 1991-2001 2001-2010
Total 30.42 51.75 29.99
Varones 16.22 41.29 31.22
Mujeres 40.95 57.68 29.28
Regién cuyana

1980-1991 1991-2001 2001-2010
Total 27.03 48.18 27.08
Varones 23.96 38.38 25.75
Mujeres 28.86 54.15 27.79
Region nordeste

1980-1991 1991-2001 2001-2010
Total 21.46 24.79 24.42
Varones 28.88 13.79 20.42
Mujeres 16.17 32.98 26.51
Regién noroeste

1980-1991 1991-2001 2001-2010
Total 22.77 22.26 24.32
Varones 27.44 11.30 19.61
Mujeres 19.46 30.21 26.89

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base del Censo Nacional de Poblacién,Hogaresy Viviendas, afios 1980,1991,
2001y 2010

La regidn que muestra la tasa de variacion mas elevada es la regién Patagodnica, que es
bastante similar a la de la region cuyana, esta ultima solo la supera en el periodo 1980-1991

enlos varones. En cambio, la variacion es sensiblemente mas baja en las mujeres de la region
cuyana especialmente en el periodo 1980-1991.

La regidn Pampeana muestra tasas de variacion intermedias, las mas elevadas tienen lugar
para las mujeres en el periodo 1991-2001. En el resto de los casos se mantienen estables,
aunqgue son variaciones importantes que no deberian pasarinadvertidas.
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Las regiones que menos variaciones revelan son las del Nordeste y el Noroeste, la menor
variacion paralos varones se observaen el periodo 1991-2001 y la mayor en el periodo 1980-
1991. En las mujeres, el pico maximo de la variacion se halla en el periodo 1991-2001, igual
que en la region Pampeana y a la inversa que los hombres, y la menor variacion de la tasa se
la puede visualizar en el periodo que cubre los afios 1980a 1991.

En la mayoria de los casos, podria decirse que el periodo 1991-2001 fue de los mas
destacados, para ver como comienza a modificarse la estructura poblacional y empieza a
crecer de un modo mas importante la poblacion adulta mayor de 80 afiosy mas, y con ella se
obtendria un punto interesante en la historia, para ver queé ocurre con esta poblacion y si es
aqui donde comienza a haber diferencia y se produce un punto de quiebre en el proceso del
envejecimiento.
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Capitulo9: Los AEVP vy sus causas de muerte regionales

9.1 Categorias de causas de muerte en las personas de 60 afios y mas a nivel
regional para grandes grupos de causas por sexo. Periodos 2000-2002 y 2008-

2010.

Cuadro N° 83 AEVP por causa de insuficiencia cardiaca, por sexo y segun region.
Anos 2001 y 2009. Argentina.

Insuficiencia cardiaca

Varones 2001
regién pampeana | region patagoénica | regién cuyana region nordeste | region noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden
0,94 1 0,32 10 0,42 7 0,74 5 0,48 4
Varones 2010

regién pampeana

regioén patagonica

regién cuyana

region nordeste

region noroeste

AEVP rango

AEVP rango

AEVP

rango

AEVP

rango

AEVP

rango

0,81 1

0,33 8

0,37

6

0,38

6

0,41

7

Mujeres 2001

region pampeana

region patagonica

region cuyana

region nordeste

region noroeste

AEVP Orden

AEVP Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

0,58 1

0,24 5

0,31

6

0,54

4

0,29

6

Mujeres 2010

region pampeana

region patagonica

region cuyana

region nordeste

region noroeste

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

0,51 1 0,17 10 0,28 8 0,28 6 0,27 7
Fuente: Elaboracion propiaa partirde datossuministradospor el Ministerio de Saludde la Nacion, DEIS. INDEC. 2001 y 2010.

Como se observa en el cuadro N°83, la categoria de causa insuficiencia cardiaca, es la que
mas aportaalos AEVP enla region pampeana, tantoen 2001 como en 2009, en ambos sexos.
Sin embargo, en el resto de las regiones, el peso de esta causa dentro del ordenamiento de
enfermedades es muy inferior.

Al analizar la poblacion de hombres, se advierte que las regiones noreste y noroeste incluian
esta causa de muerte dentro de las cinco primeras en el afio 2001, la cual pasé a ubicarse
dentro de las diez primeras hacia el afio 2009. En el resto de las regiones (con la excepcién
de la regidon pampeana, ya sefalada), esta causa se ubica dentro de las diez primeras, tanto
en 2001 como en 2009. Es interesante observar que, en las regiones patagdnica y cuyana
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esta causa paso a ocupar puestos mas altos en el ordenamiento de causas, mientras que en
el nordeste y el noroeste pasoé a ocupar puestos mas bajos. La mayor variacion en términos
de AEVP se detecta en la region del nordeste, donde se paso de 0,74 a 0,38 arfios.

En el caso de las mujeres, puede verse que para una misma region, los AEVP por insuficiencia
cardiaca son siempre inferiores que en los varones. La region pampeana es la que muestra
mas AEVP por esta causa en ambos periodos: 0,58 en el ano 2001 y 0,51 en el afio 2009. Lo
destacable es que hacia el afio 2010, en todas las regiones se perdieron menos afios de
esperanza de vida que los que se perdian en 2001.

En todas las regiones, salvo la pampeana, en 2009 la insuficiencia cardiaca esta posicionada
por debajo de las cinco primeras causas, lo que daria cuenta de una mejoraenlo que respecta
a esta causa, tanto en la poblacién femenina como masculina.

Cuadro N° 84. AEVP por causa de enfermedades cerebrovasculares, por sexo y segun
region. Anos 2001 y 2009. Argentina.

Enfermedades cerebrovasculares
Varones 2001
regién pampeana | region patagonica region cuyana region nordeste regién noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden
0,68 4 0,59 3 0,75 2 1,27 2 0,77 2
Varones 2010
regién pampeana | region patagonica region cuyana region nordeste regién noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden
0,46 6 0,46 3 0,48 4 0,69 3 0,61 2
Mujeres 2001
regién pampeana | region patagonica region cuyana region nordeste regién noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden
0,44 2 0,37 1 0,50 2 1,13 1 0,52 2
Mujeres 2010
region pampeana | regién patagoénica | region cuyana region nordeste region noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden
0,31 5 0,28 2 0,30 3 0,49 2 0,42 2

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datossuministradosporel Ministerio de Saludde Ia Nacién, DEIS. INDEC. 2001 y
2010.

Considerando ahorala causa Enfermedades cerebrovasculares (cuadro N°83), en todas las
regiones se advierte para los varones, una tendencia favorable en lo referido a AEVP al

comparar el aino 2001 con el 2009; es decir, se pierden menos afos de esperanza de vida a
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causa de estas afecciones, si bien eso no siempre se vio reflejado en la posicién que ocupa
esta causa en el ordenamiento global.

Las regiones que menos AEVP muestran en ambos periodos en la poblacion masculina son
la patagonicay la pampeana. Asimismo, la region que mas redujo este indice entre 2001y
2009 fue la regién del nordeste (de 1,27 a 0,69 afios), aunque esta causa descendié sélo un
puesto en el ordenamiento, pasando del segundo al tercer puesto. La regién que lo hizo de
forma mas acotada fue el noroeste, donde aun permanece en el segundo lugar, dado que su
disminucion no ha sido tan trascendente.

En el caso de las mujeres se observa la misma tendencia en lo que respecta a enfermedades
cerebrovasculares y AEVP, aunque el efecto es de menor magnitud. La menor disminucién
de AEVP al comparar los afios 2001 y 2009 ocurre en la regién patagodnica, mientras que la
mas marcada se observaenlaregion nordeste. Entodaslasregiones esta causasigue siendo
una de las principales causas de pérdida de anos de esperanza de vida, a menudo la primera
y la de mayor magnitud.

Cuadro N° 85 AEVP por causa de enfermedades isquémicas del corazdn, por sexo y segun
region. Anos 2001y 2009. Argentina.

Enfermedades isquémicas del corazon

Varones 2001

regién pampeana regién patagdnica regién cuyana regién nordeste regién noroeste

AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden

0,88 2 0,61 2 0,89 1 0,97 4 0,50 3

Varones 2010

region pampeana region patagonica region cuyana region nordeste region noroeste

AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden [AEVP Orden

0,67 3 0,40 4 0,73 1 0,55 4 0,43 5

Mujeres 2001

regién pampeana region patagonica region cuyana region nordeste region noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden
0,37 3 0,23 7 0,38 3 0,44 5 0,20 11

Mujeres 2010

regién pampeana regién patagdnica regién cuyana regién nordeste regién noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden [AEVP Orden
0,29 6 0,15 12 0,32 2 0,25 8 0,16 14

Fuente: Elaboracién propiasobre la base de datossuministradosporel Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. INDEC. 2001 y
2010.

Pasando ahora al analisis del vinculo entre la categoria de causas enfermedades isquémicas

del corazén y los AEVP (cuadro N°85), se advierte que, en los hombres, esta causa se ubica
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entre las primeras causas de muerte en 2001, para descender en el ordenamiento hacia 2009
en tres de las cinco regiones analizadas. Llama la atencidn en este sentido la region cuyana,
en donde esta causa se asocia al valor mas elevado de AEVP en 2009 (con el primer lugar
en el ordenamiento), aunque no fue asien 2001, dado que entonces fue laregién del nordeste
la que mostroé el mas alto valor de AEVP por esta causa, si bien fue la cuarta causa de muerte
en esa region.

La mayor tasa de variacion (cuadro N°89 que se encuentra al final del apartado), entre los
afos 2001y 2009, corresponde a la regidén del nordeste; es decir, esta es la region en la que
las enfermedades isquémicas del corazdon mas se retrajeron como categoria de causa de
AEVP, mientras que la regién en la que menos se modifico es la del noroeste, seguida muy
de cerca por laregién cuyana. El noroeste es una de las regiones que ha experimentado un
mayor crecimiento y desarrollo del pais.

En las mujeres, la situacion es muy diferente en lo referido a las enfermedades isquémicas
del corazdn:ladivergencia entre regiones es mayor, y en todas las regioneshubo un descenso
notorio en la posicion de esta causa dentro del ordenamiento, con excepcién de la region
cuyana, en la cual esta causa paso de ocupar el tercer lugar a ocupar el segundo lugar, pese
al moderado descenso del valor de AEVP. Lo relevante es que en todas las regiones
disminuyeron los valores de AEVP, aunque en diferentes magnitudes. Al igual que en la
poblaciéon masculina, la regidn que mayor tasa de variacion tuvo en el periodo considerado
fue la regidn del nordeste, con una reveladora mejora en términos de posicidén en el
ordenamiento, y la de menor variacion fue la region cuyana, en la que no se logro el avance
esperado. Cabe destacar que tanto en la region patagénica como en la del noroeste, esta
causa se situa en el ordenamiento del ano 2009 por fuera de las diez principales causas de
muerte.
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Cuadro N° 86 AEVP por causa de otras enfermedades de las vias respiratorias superiores,

por sexo y segun region. Afos 2001y 2010. Argentina.

Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores

Varones 2001
region pampeana | region patagodnica regién cuyana regiéon nordeste | region noroeste
AEVP Orden [ AEVP Orden | AEVP Orden [ AEVP Orden [ AEVP Orden
0,60 5 0,23 15 0,22 14 0,49 9 0,39 6
Varones 2010
regidon pampeana | region patagodnica regién cuyana regiéon nordeste | region noroeste
AEVP Orden [ AEVP Orden | AEVP Orden [ AEVP Orden [ AEVP Orden
0,58 5 0,27 11 0,22 13 0,27 12 0,42 6

Mujeres 2001

regidon pampeana

regién patagonica

regién cuyana

regién nordeste

regién noroeste

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

0,34

4

0,17

12

0,15

13

0,33

12

0,24

8

Mujeres 2010

region pampeana

region patagonica

region cuyana

region nordeste

region noroeste

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

AEVP

Orden

0,35

3

0,17

11

0,16

12

0,18

13

0,29

5

Fuente: Elaboracion propiasobre la base de datossuministradosporel Ministerio de Saludde la Nac
2010

6n, DEIS. INDEC. 2001 y

Cuando se analiza el impacto sobre los AEVP de la categoria Otras enfermedades de las vias
respiratorias superiores (cuadro N°86), se advierte que sélo en la regidon pampeana, estas
figuran dentro de las cinco primeras causas, tanto en el afio 2001 como en el 2009, y mas alto
en el ordenamiento en las mujeres que en los hombres.

Respecto de la poblacién de hombres, en la regién del noroeste esta causa se mantuvo en el
sexto lugar en ambos periodos, mientras que en la del nordeste paséde ocuparelrango 9 a
ocupar el rango 12. En el resto de las regiones no forman parte de las diez primeras causas
de muerte. En este grupo poblacional, latasa de variacion es bastante heterogénea, con casos
de disminucién en AEVP y casos de aumento. La region que mayor variacion tuvo fue la del
nordeste, en tanto que la regidbn pampeana presentd la menor variacion.

Si se considera ahora la poblacién de mujeres, también se observa una gran variabilidad
interregional al comparar los AEVP en 2001 y en 2009. Sélo en la regién pampeana esta
causa se encontraba dentro de las cinco causas principales de muerte en el afio 2001; en las

demas regiones se encontraba incluso por fuera de las diez primeras. En 2009 la situacion
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empeoro, ya que en casitodas las regiones esta causa pas6 a ocupar numeros mas bajos en
el ordenamiento; probablemente esto se deba al empeoramiento ambiental, la poluciény la

contaminacion que estan caracterizando al pais.

A pesar de ello, solo en las regiones pampeana y noroeste, esta causa se ubica dentro de las
cinco primeras causas de muerte en 2009. Se advierte que la regidon que mas varié es la del

nordeste, implicando una mejora, y la que menos varié fue la region patagdnica, con
empeoramiento de la situacion.

Es importante destacar que, en las mujeres, la tendencia entre 2001 y 2009 (exceptuando el
caso de la region nordeste) es creciente. Es decir, se pierden mas afios de esperanza de vida
de los que se perdian, lo que confirma lo sefialado. Si bien esta variacién no es muy grande,
se deberia tener en cuenta este dato para tomar medidas al respecto.

Cuadro N° 87 AEVP por causa de otros tumores malignos de otras localizaciones y de las no
especificadas, por sexo y segun region. Aios 2001 y 2010. Argentina.

Otros tumores malignos de otras localizacionesy de las no especificadas

Varones 2001
region pampeana | regién patagonica region cuyana region nordeste region noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden
0,83 3 0,76 1 0,60 4 1,17 3 0,48 5
Varones 2010
region pampeana | region patagodnica region cuyana region nordeste region noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden [ AEVP Orden
0,77 2 0,76 1 0,59 3 0,72 2 0,44 4

Mujeres 2001
regién pampeana | region patagodnica region cuyana regién nordeste region noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden [ AEVP Orden
0,29 5 0,31 2 0,22 10 0,44 6 0,24 7

Mujeres 2010

region pampeana | regién patagonica region cuyana region nordeste region noroeste
AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden | AEVP Orden
0,32 4 0,33 1 0,29 5 0,33 4 0,23 10

Fuente: Elaboracion propiasobre la base de datossuministradosporel Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. INDEC. 2001 y
2010

La categoria de la causa: Otros tumores malignos de otras localizaciones y de las no
especificadas (cuadro N°87) se ubica en todas las regiones entre las cinco principales causas

de muerte en los varones. Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos suministrados
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por el Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. INDEC. 2001y 2010. En elrestode lasregiones,
en el ano 2009 esta causa de muerte pasa a estar mas arriba en el ordenamiento de lo que
se encontraba en 2001, escenario sin duda preocupante. Es interesante observar que pese a
ello, los AEVP descienden en casi todos los casos, en diferentes proporciones.

La mayor tasa de variacioén (cuadro N°89 al final del apartado), se encuentraen la region del
nordeste y la menor en la Patagonia, donde casi ho hubo variacién.

Para la poblacién femenina se presenta una situacion heterogénea; la posicion de esta causa
en el ordenamientofue mucho masdiversaen 2001 que en 2009. Para elafio 2009 esta causa
se encuentra en todas las regiones, a excepcion del noroeste, dentro de las cinco primeras.
Los AEVP atribuidos a esta causa en las regiones patagonica y cuyana ascienden, es decir,
se pierden mas afos de vida por esta causa de los que se perdian en 2001; en el resto de
regiones se dejo de perder AEVP, aunque en una magnitud moderada. La mayor tasa de
variacion se advierte en la region de Cuyo, mientras que la regién que muestra menor tasa de
variacion es la patagodnica.

En la poblacion de mujeres, se observan algunos cambios mas marcados en la posicién de
esta categoria de causa de muerte dentro del ordenamiento, aunque esos cambios no se

reflejan demasiado en la tasa de variacion de los AEVP, a diferencia de lo que ocurre en los
varones.
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Cuadro N° 88 AEVP por causa Signos, sintomasy afecciones mal definidas, por sexoy segun

region. Anos 2001 y 2010. Argentina.

Signos, sintomas y afecciones mal definidas

Varones 2001
regién pampeana | region patagonica | regién cuyana | region nordeste | region noroeste
AEVP Orden [AEVP Orden [AEVP |Orden |AEVP | Orden |AEVP | Orden
0,49 6 0,48 4 0,43 6 1,37 1 1,14 1
Varones 2010
region pampeana | region patagonica | region cuyana | region nordeste | region noroeste
AEVP Orden [AEVP Orden [AEVP |Orden |AEVP | Orden |AEVP | Orden
0,65 4 0,50 2| 0,13 20 1,01 1 0,80 1
Mujeres 2001
region pampeana | region patagonica | regién cuyana | region nordeste | region noroeste
AEVP Orden [AEVP Orden [AEVP |Orden |AEVP | Orden |AEVP | Orden
0,28 7 0,28 41 0,33 4 0,98 2 0,72 1
Mujeres 2010
regiéon pampeana | region patagoénica | regién cuyana | region nordeste | region noroeste
AEVP Orden |AEVP Orden [AEVP |Orden |AEVP | Orden |AEVP | Orden
0,39 2 0,23 6( 0,09 21 0,59 1 0,52 1
Fuente: Elaboracion propiasobre la base de datossuministradosporel Ministerio de Saludde la Naciéon, DEIS. INDEC. 2001 y

2010

Finalmente, analizaremos la categoria de la causa: Signos, sintomas y afecciones mal
definidas (cuadro N°88) en términos de AEVP. Dado que esta no es una “causa” de muerte,
sino un conjunto donde se agrupan todas aquellas causas que no pueden incluirse
correctamente en ningunotro grupo, esta categoria de causa da cuenta, en parte, de la calidad
de las estadisticas en estudio. Un numero muy abultado para esta categoria estaria indicando
que hay muchas causas de muerte cuyo origen se desconoce, 0 bien que no tienen un grupo
representativo de pertenencia; puede considerarse mas grave lo primero.
Desafortunadamente, en la Argentina este grupo aun es significativo, y pese a que no invalida
el analisis del resto de las causas, que se encuentran bien definidas, merece que se lo analice

separadamente.

Al comparar los afos 2001 y 2009, en los varones se advierte un descenso importante de
AEVP en esta categoria en las regiones de Cuyo, nordeste y noroeste; por otro lado, hay un
aumento en las regiones pampeana y patagonica. La regién de Cuyo es la que mas variacion
presenta, dado que es la que mas logré descender los AEVP. Ello es muy relevante, debido
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a que es la que mas redujo los AEVP, dando cuenta de una mejoria en la situacion de su
region; posiblemente, incluso haya mejorado la calidad de los datos. La situacién inversa se
daen laregién patagdénica y en la pampeana, donde los AEVP en el afio 2009 superan a los
de 2001.

Es interesante destacar que en las regiones noroeste y nordeste es esta la primera causa de
muerte en ambos periodos en los varones, y que para el afio 2009 es la segunda causa de
muerte en la region patagonica. Cuyo es la Unica region en la que la categoria Signos,
sintomas y afecciones mal definidas, no se encuentra posicionada dentro de las diez causas

principales de muerte en 2009.

Cuadro N°89 Variacioén relativa entre los anos 2010-2001 por sexo segun categorias de

causas principales de muerte seleccionadas. Regiones Argentinas.

Insuficiencia cardiaca

region pampeana | regién patagdnica region cuyana region nordeste region noroeste
Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
0,14 0,13 -0,01 0,29 0,12 0,11 0,49 0,49 0,16 0,07
Enfermedades cerebrovasculares

regién pampeana | region patagdnica regién cuyana regién nordeste regién noroeste

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
0,32 0,30 0,23 0,25 0,35 0,40 0,46 0,57 0,21 0,18

Enfermedadesisquémicas del corazén

region pampeana | region patagonica region cuyana region nordeste region noroeste

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
0,24 0,21 0,35 0,35 0,17 0,16 0,44 0,44 0,13 0,22

Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores

regiéon pampeana | region patagdnica regién cuyana | regién nordeste regién noroeste

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
0,03 -0,03 -0,16 -0,01 0,02 -0,06 0,45 0,44 -0,07 -0,22

Otros tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas

regién pampeana | regién patagdnica | regién cuyana | regién nordeste | regién noroeste

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
0,07 -0,09 -0,01 -0,06 0,01 -0,33 0,39 0,26 0,09 0,07

Signos, sintomas y afecciones mal definidas

region pampeana | region patagonica | region cuyana | region nordeste | region noroeste

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres
-0,33 -0,42 -0,05 0,19 0,69 0,74 0,26 0,39 0,29 0,27

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datossuministradosporel Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. INDEC. 2001 y
2010

Del analisis de la poblacion de mujeres surge un escenario bastante similar. En ambos
periodos este grupo de causas ocupa la primera posicion del ordenamiento en el noroeste,

mientras que en el nordeste sélo en 2009 sucede esto, tras subir un lugar con respecto al
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periodo anterior. En la regién pampeana también se observa un ascenso en el ordenamiento
entre 2001 y 2009, del séptimo al segundo lugar. Pero la mayor diferencia se observa en la
region cuyana, donde pasa del rango 4 a la 21. Esto es un ejemplo para el resto de las

regiones, porque muestra que es factible mejorar la calidad y la clasificacion de las causas de
muerte.

Como se observa cuando se comparan los cambios ocurridos durante el periodo 2001-2010,
hay regiones donde la variacion es mucho mas evidente que en otras, y mientras los AEVP
en algunos casos no se modifican casi o se reducen, en otros crecen, dando cuenta de un

empeoramiento de la situacion, tal como sucede en la regién pampeana.

Como ya se sefialo, la regién que mas tasa de variacion tiene en el periodo abarcado en la
poblacion de mujeres esla cuyana, ylaque menostasa de variacidn muestra esla patagonica.
Es interesante destacar que la tasa de variacion en la regiéon cuyana, del 73,8 %, es la mas
alta de todas las causas que se han venido comentando, considerando todas las regiones y

todas las causas.
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9.2 Arios de esperanza de vida perdidos en las personas de 60 afios y mas a
nivel regional para Grandes categorias de grupos de causas. Por sexo.
Periodos 2000-2002 y 2008-2010.

Los anos de esperanza de vida perdidos (AEVP) han disminuido considerablemente en todas
las regiones del pais (Grafico N°48). En la region pampeana, se advierte el cambio menos
marcado que han tenido las mujeres, seguida por la region noroeste (Cuadro N° 89). En el
caso de los varones, la region que menos descendio sus AEVP es el noroeste.

Grafico 48 Ainos de esperanzade vida perdidos de la poblacion de 60 afnos y mas, por
sexo, segunregion. Ahos 2001 y 2009. Argentina.
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Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde losCensos Nacionalesde Poblacion,Hogaresy Viviendas. Afios
2001 -2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.

Cuadro N° 90 Tasa de cambio y diferencias en base a los afios de esperanza de vida de la
poblacién de 60 afios y mas, por sexo, segun region. Anos 2001 y 2009. Argentina.

Diferencia | Diferencia Tasa de Tasa de
Hombres 2001|Hombres 2009 | Mujeres 2001 | Mujeres 2009 . cambio cambio
Varones Mujeres .

varones mujeres
pampeana 8.62 7.85 4.97 4.71 -0.77 -0.26 -8.93 -5.23
patagdnica 8.18 7.37 4.80 4.36 -0.81 -0.44 -9.90 -9.17
Cuyo 8.28 7.43 5.33 4.90 -0.85 -0.43 -10.27 -8.07
nordeste 13.11 8.28 9.41 5.39 -4.83 -4.02 -36.84 -42.72
noroeste 8.06 7.72 5.37 5.07 -0.34 -0.30 -4.22 -5.59

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde los Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios
2001 -2010. Ministerio de Salud de laNacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000 -2002 y 2008 -2010.
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En la region pampeana, introducir cambios culturales, pautas de comportamiento diferentes,
es complejo, por tratarse de una poblacién “grande”. Lleva tiempo observar diferencias
pequenas.

Los nuevos avances en el campo de la medicina, influyen considerablemente en la reduccién
de los AEVP.

En la regién patagonica, la poblacion masculina pierde en el afo 2009 -0,81 afios de
esperanza de vida menos que en 2001; la femenina -0,44 afos de esperanza de vida (Cuadro
N° 90); se encuentra asi dentro del avance promedio de las cinco regiones. Producto de la
transformacion de la zona, su sociedad, su produccion, la migracion que hoy recibe, el estilo
de viday la calidad de vida.

Producto de su modificacién en la dinamica demografica muestra un descenso en la
mortalidad en su poblacion.

Laregionde Cuyo, havariado en este periodo en una magnitud semejante a la regién anterior:
el cambio fue de -0,85 AEVP paralos varonesyde -0,42 AEVP paralas mujeres, parece poco
pero no despreciable. Modificacidn similar a las defunciones producidas por el grupo de las
enfermedades infecto-parasitarias, de la zona noroeste.

La region nordeste, muestra los valores mas elevados de AEVP tanto en 2001 como en 2009,
en ambos sexos, muy por encima del resto de las regiones. En 2001, este indice descendio
abruptamente en comparacion al 2009, en -4,83 AEVP para hombres y -4,02 para mujeres.
Siendo asi la regién mas pobre y vulnerable del pais, aunque es positivo como ha logrado
avanzar, esto se observa en los valores de AEVP, con un marcado descenso, aunque aun
son elevados.

El problema es que la sociedad aun no se ha desarrollado lo suficiente para superar los
primeros obstaculosy es necesario que continue su evolucion paralograr alcanzar su maximo
potencial. Es una region donde todavia hay mucho por hacer, desarrollar, y concientizar a la
poblacion para que las causas de muerte se reduzcan y esté a la altura del siglo XXl, ya que
varias de ellas deberian estar superadas.

Asimismo, la region noroeste también es una region en vias de desarrollo, pero esta se
encuentra mas avanzada que la region nordeste, con AEVP mas proximos a los de las otras
regiones. La magnitud de la mejora que experimenta el noroeste en este periodo es similar a
la de la region pampeana en las mujeres, pero menor que otras regiones en los hombres.
La regién noroeste, se compone de provincias heterogéneas. Varias de ellas estan
caracterizadas mayormente por la pobreza, tienen mayor empuje y estarian logrando
desarrollarse de un modo mas acelerado y productivo, dando lugar a un inicio del
mejoramiento de sus indicadores. Hay que comprender que tanto esta regién como la del
nordeste recién estarian entrando en los niveles iniciales que caracterizan a una region

envejecida (7 % segun la OPS).
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La regién nordeste, es una de las que mas afos de esperanza de vida ha dejado de perder
en el pais, y eso es muy saludable, ya que ayuda al equilibrio de su sociedad en virtud del
mejoramiento de la calidad de vida.

Si se comparan los AEVP en las distintas regiones, se puede también comprender que la
Argentina es un pais heterogéneo en su interior. Del mismo modo, queda demostrado que si
no se contextualiza el resultado obtenido, se pueden entender los AEVP de una forma
distorsionada, porque estos pueden obedecer a diversos factores socioecondmicos
importantes, que es preciso tener en cuenta a la hora de sacar conclusiones.

Las tasas de cambio indican otra forma de entender los afios de vida que se dejan de perder
a través del tiempo. La variacién mas importante, como era esperable de acuerdo con lo que
se viene observando, ocurrio en la region nordeste, cuya estructura, combinacion de factores
y circunstancias que caracterizan la situacién que atraviesa la region, y por la cual, sufrid
cambios importantes.

Laregion pampeana es la que menos variacidon mostro paralas mujeresy la del noroeste para
los hombres, aunque por motivos diferentes, de manera yuxtapuesta.

El resto de las regiones tuvieron variaciones en el periodo de analisis entre el -5 % y el -11 %,
un rango de variacion interesante de observar, en especial si se tiene en cuenta la dinamica
de los cambios estimada mediante las velocidades de cambio del promedio anual, que como
se puede ver, fue bien diferente en cada regién (cuadro N°90).

Es interesante poner de manifiesto, que las diferencias mas destacadas siempre se
encuentran en la poblacion masculina. Ello implica que las causas que mas contribuyen a la
mortalidad estan cambiando, con tendencias que difieren de las que se venian observando
histéricamente, donde la mayoria de los cambios y las variaciones mas importantes se daban

en las mujeres.

Cuadro N° 91. Velocidad de cambio del promedio anual de AEVP en los afios 2001 y 2009
por sexo, segun region. Argentina.

Varones Mujeres
pampeana -1.17 -0.69
patagonica -1.30 -1.18
Cuyo -1.35 -1.03
nordeste -5.58 -6.73
noroeste -0.54 -0.70

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base de datosde losCensos Nacionalesde Poblaciéon, Hogaresy Viviendas. Afios
2001 —-2010. Ministerio de Saludde la Nacién,DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.
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La velocidad de cambio del promedio anual de los AEVP fue importante en todas las regiones
(Cuadro N° 91). El cambio que mas se destaca es el ocurrido en la region nordeste, que fue
de -5,58% para los varones y de -6,73% para las mujeres.

La regién del noroeste, también muestra una velocidad de cambio en el promedio anual, que
es trascendente, aunque menor que la esperada (-0,5 % en los varonesy -0,7 % en las
mujeres). Lo importante es que disminuye la pérdida de afios de esperanza de vida.

La region nordeste es la que mas ha dejado de perder afios de esperanza de viday eso se
advierte en la velocidad del cambio promedio anual: -5,58 % para los varones y -6,73 % para
las mujeres.

Se va consolidando la idea que el desarrollo de la regién es dinamico tal como demuestran
sus indicadores. A esta region la componen provincias que estan modificando mucho su
dinamica demografica y cambiando su estructura, hoy mas envejecida. El impacto de las
causas de muerte mostro este crecimiento, que se aceleré en el periodo 2000-2010.

En el resto de las regiones se nota una velocidad media, al evaluar el cambio del promedio
anual entre los afios 2001 y 2009.

A continuacion, se detalla para cada region por separado y por sexo, la distribucién de los
AEVP segun los diferentes grupos de categorias de causas de muerte en los afios 2001 y
20009.

9.2.1 Regiéon pampeana
Cuadro N°92 Distribucion de los AEVP segun los diferentes grupos de categorias de causas

de muerte. Regién pampeana, afios 2001 y 2009.

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Cambio anual Cambio anual
ANOS DE ESPERANZA ANOS DE ESPERANZA promedio promedio
DE VIDA PERDIDOS DE VIDA PERDIDOS del periodo del periodo
GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009 (por ciento) (por ciento)
TOTAL 8,62 7,85 4,97 4,7 1,17 -0,69
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,57 0,68 0,37 0,45 2,37 2,59
TUMORES 2,20 2,04 1,37 1,30 -0,92 -0,65
SISTEMA CIRCULATORIO 3,15 2,53 1,74 1,46 -2,70 2,17
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 -9,59 -100,00
CAUSAS EXTERNAS 0,31 0,24 0,11 0,09 -3,24 -2,92
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 1,84 1,63 1,03 0,94 -1,51 -1,19
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,07 0,08 0,08 0,08 1,22 0,05
SIGNOS SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL DEFINIDAS 0,49 0,65 0,28 0,39 3,59 4,46

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde losCensos Nacionalesde Poblacion,Hogaresy Viviendas. Afios
2001 -2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.

En la region pampeana, el grupo de categorias de causas de muerte, en los varones en 2001
son en orden de importancia son los siguientes grupos de causas: a) sistema circulatorio, b)
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tumores, c) otras categorias clasificadas, manteniendo la misma tendencia para 2009 de
manera descendente.

En el caso de las mujeres, se conservan el ordenamiento y las tendencias sefialadas para los
hombres, pero los valores de AEVP son sensiblemente inferiores.

Los valores por enfermedades infecto-parasitarias aumentan en esta region de 2001 a 2009
para ambos sexos, especialmente por las infecciones respiratoriasagudas y la septicemia,
como se vera mas adelante.

Otro grupo de categorias de causas que aumento en el periodo, y que preocupa, dada su
relacion con la calidad del dato, es signos, sintomas y afecciones mal definidas. La tasa de
cambio para este grupo es muy alta, ya que aumentdé un 32,6 % y 41,8 % en varonesy en
mujeres, respectivamente.

Su contribucidn es pequena, estos datos dan cuenta de la necesidad de mejorar la calidad de
los datos para llegar a un diagndstico mas preciso de cada cuadro de situacion.

El resto de los grupos de causas tienen una tendencia decreciente o0 no varian
sustancialmente para ser analizadas en lo particular.

La velocidad promedio del cambio anual del periodo muestra algunas variaciones
interesantes. Las enfermedades infecto-parasitarias en mujeres, manifiestan una leve
aceleracion en relacién a la de los hombres, aunque con valores similares, de signo positivo;
implicaria que ese aceleramiento ayudo a la mayor pérdida de afios de vida, si se comparan
el 2001 con el 2009.

Lo mismo ocurre con signos, sintomas y afecciones mal definidas, donde la pérdida de afos
de esperanza de vida durante el periodo aumento y la velocidad en cada sexo se incremento
notablemente. Esto ultimo es una alerta, dado que no se estaria logrando una mejora en la
calidad del ingreso y la correcta imputacién de cada causa en su propia categoria de grupo
de causas.

En menor medidala categoria del grupo de causas delresto de las enfermedades, en varones
se observa una peor situacidon en 2010 en relacién al afio 2001.

La velocidad de cambio anual promedio del periodo en la que se manifiesta una mejora mas
relevante es en las causas externas: -3,24 % para los varonesy -2,92 para las mujeres, le
sigue la categoria del grupo de causas del sistema circulatorio -2,70% y -2,17% en los
hombres y mujeres, la siguiente es otras categorias clasificadas -1,51% para varones y -
1,19% para mujeres, y por ultimo se mencionard al grupo de categoria de causas de los
tumores con -0,92% para los hombres y -0,65% las mujeres.

En estos ultimos grupos de categorias de causas mencionados se observa una mejora. En
2010 se pierden menos afos de esperanza de vida que en 2001 con una velocidad en la cual

se ve favorecido dicho descenso.
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9.2.2 Regién patagoénica
Cuadro N° 93 Distribucién de los AEVP segun los diferentes grupos de causas de muerte.

Region patagonica, afios 2001 y 2009.

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Cambio anual Cambio anual
ANOS DE ESPERANZA  ANOS DE ESPERANZA  promedio promedio
DE VIDA PERDIDOS DE VIDA PERDIDOS del periodo  del periodo
GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009  (por ciento)  (por ciento)
TOTAL 8,18 7,37 4,80 4,36 -1,30 -1,18
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,53 0,51 0,35 0,39 -0,48 1,49
TUMORES 2,35 2,18 1,52 1,47 -0,90 -0,41
SISTEMA CIRCULATORIO 2,38 1,80 1,33 0,93 -3,44 -4,31
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
CAUSAS EXTERNAS 0,43 0,37 0,12 0,12 -1,67 0,04
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 1,92 1,92 1,12 1,12 -0,02 -0,09
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,10 0,08 0,08 0,11 -2,15 3,40
SIGNOS SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL DEFINIDAS 0,48 0,50 0,28 0,23 0,63 -2,65

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base de datosde losCensos Nacionalesde Poblacién, Hogaresy Viviendas. Afios
2001 -2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.

En la region patagonica, al analizar cdmo han cambiado los AEVP en relacion con otras
regionesdelpais, (cuadroN° 93), se puede notar que estos han disminuido y que lo han hecho
a expensas de la reduccion que experimentaron la mayoria de los grupos de categoria de
causas de muerte.

Los AEVP asociados a la causa signos, sintomas y afecciones mal definidas se han
incrementado levemente en los varones, esto estaria indicando un empeoramiento de la
calidad y del ingreso del dato.

En contraposicion, para las mujeres este grupo de categoria de causa descendid
considerablemente. Por otra parte, en las mujeres hubo un leve incremento del grupo de
categoria de causas resto de las enfermedades.

Los grupos de las categorias de las causas que mas decrecieron en los varones son las del
sistema circulatorio y las tumorales. De igual manera sucedié en las mujeres, pero esta baja
tuvo menor intensidad.

Los varones dejaron de perder mas afos de esperanza de vida que las mujeres al reducirse
la cantidad de AEVP relacionados con cada causa. Las mujeres también dejaron de perder
afos de esperanza de vida, pero en menor medida.

En ambos sexos la tendencia se manifiesta descendente.

Es interesante observar que en 2001, en los varones de la regién patagdnica, el grupo de
categoria de la causa que mas impacta en los afnos de esperanza de vida que se pierden
corresponde al grupo del sistema circulatorio, mientras que en las mujeres corresponde al
grupo de las causas tumoralesy, en el tercer lugar, en hombres y mujeres se ubica el grupo
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otras categorias clasificadas. La principal causa de pérdida de afios de esperanza de vida en
2010, tanto en hombres como en mujeres, son los tumores. El segundo lo ocupa otras
categorias clasificadas y el tercero sistema circulatorio en el caso de los varones. En el caso
delas mujeres, este orden se invierte, ya que quedan en segundolugar las causas del sistema
circulatorio y en tercero otras categorias clasificadas.

La velocidad del cambio anual promedio del periodo que mas se destaca en la regidén
patagonica es el que experimentd el grupo de causas asociadas al sistema circulatorio y el
grupo denominado resto de las enfermedades, este ultimo con signo opuesto para varones y
mujeres: negativo y positivo, respectivamente, lo que implica un avance en los primeros pero
un retroceso en las ultimas.

En lo que respecta a las enfermedades infecto-parasitarias, esta velocidad del cambio anual
promedio también es de signo distinto: -0,48 % en los varones y 1,49 % en las mujeres, lo que
sefiala que para el afio 2010 se pierden menos afos de esperanza de vida en los varones
pero mas en las mujeres de esta regidén argentina, lo que sin duda es preocupante.

Es interesante mostrar que en el caso de signos, sintomas y afecciones mal definidas también
la velocidad de cambio promedio anual es de signo contrario para cada sexo favoreciendo a
las mujeres, dado que dejaron de perder AEVP, aunque a un ritmo bastante diferencial que el
de los varones que es mas moderado: 0,63 % en los varones y -2,65 % en las mujeres.

Por otra parte, el grupo de las categorias de causas que mas se ha beneficiado en este
periodo y para esta region es sistema circulatorio, dado que ha descendido y ha dejado de
perder AEVP a una interesante velocidad de cambio promedio anual: -3,44 % en los varones

y -4,31 % en las mujeres.
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9.2.3 Regién cuyana
Cuadro N°94 Distribucién de los AEVP segun los diferentes grupos de causas de muerte.

Region cuyana, afios 2001y 2009.

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Cambio anu Cambio anual
ANOS DE ESPERANZA  ANOS DE ESPERANZA  promedio  promedio
DE VIDA PERDIDOS DE VIDA PERDIDOS del periodo del periodo
GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009 (por ciento) (por ciento)
TOTAL 8,28 7,43 5,33 4,90 -1,35 -1,03
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,52 0,48 0,42 0,37 0,88 -1,62
TUMORES 2,00 1,94 1,34 1,44 -0,36 0,85
SISTEMA CIRCULATORIO 2,84 2,33 1,67 1,38 -2,41 -2,35
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
CAUSAS EXTERNAS 0,39 0,36 0,15 0,17 -0,77 1,89
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 2,03 2,09 1,30 1,35 0,35 0,49
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,09 0,09 0,12 0,11 1,18 -1,22
SIGNOS SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL DEFINIDAS 0,43 0,13 0,33 0,09 -13,77 -15,42

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde losCensos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios
2001 —-2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.

En la region de Cuyo, el grupo de causas asociado a los AEVP mas elevado en el afio 2001,
tanto en la poblacién masculina como en la femenina, era sistema circulatorio, seguido por
otras categorias clasificadas, y luego, muy préximo al segundo, lo ocupaba el grupo tumores
(Cuadro N° 94). De este grupo de categorias de causas, la Unica que aumenta su proporcion
en los AEVP hacia 2010 es otras categorias clasificadas, el ordenamiento contintua siendo el
mismo.

El grupo de causas que mas disminucién ha tenido en los varones, en el periodo 2000-2010,
es el de sistema circulatorio. Su descenso fue de 0,50 AEVP, muy trascendente para un sélo
grupo de causas. El grupo que le sigue en cuantia de descenso en varones es signos,
sintomasy afecciones mal definidas, que se retrajoen 0,30 AEVP. Esto posiblemente implique
un mejoramiento en las estadisticas vitales, lo cual seria un hecho de gran relevancia.

En el afio 2001, los grupos de causas que mas carga tuvieron en los AEVP en las mujeres
fueron sistema circulatorio, tumores y otras categorias clasificadas. Para2010 hay un cambio
notable: los tumores pasaron a ser la primera causa de AEVP, el sistema circulatorio ocupa
el segundo lugar y otras categorias clasificadas el tercero. Este cambio no es menor, porque
demarca un inicio del control de las causas del sistema circulatorio, que durante muchos afos
fueron las primeras causas de muerte en la Argentina.

El grupo de causas del sistema circulatorio es el que mas ha contribuido a que se dejen de
perder afos de esperanza vida en el periodo 2000-2010,en la poblacién femenina de la region
de Cuyo, con una disminucion de 0,29 afos, dato destacable para tener en cuenta.
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En cuanto al grupo de categorias de causas signos, sintomas y afecciones mal definidas, en
las mujeres es el segundo grupo que mas reduce los AEVP, al dejar de perder 0,24 anos.
Eventualmente, ello ejemplificaria un mejoramiento en las estadisticas vitales, un hecho
revelador el cual deberia ser ejemplo para el resto de las regiones.

El grupo de causas externas desciende de 2001 a 2009 en los varones y asciendeen elmismo
periodo en las mujeres, aunque sutilmente en ambos casos.

Por ultimo, es importante destacar que el grupo de enfermedades infecto-parasitarias, si bien
ha reducido los AEVP en el periodo analizado, aun sigue siendo un grupo numericamente
importante, y esto indica que la region tiene problemas que deberian estar resueltos a esta
altura de la civilizacion y del desarrollo de la sociedad.

Estas causas correspondientes al grupo de enfermedades infecto-parasitarias son parte de la
problematica que podria estar provocando el incremento del retraso del crecimiento de la
region.

En cuanto a la velocidad de cambio promedio anual, puede observarse que la causa con
mayor cambio del periodo es signos, sintomas y afecciones mal definidas.

Como era de esperarse, este grupo de causas es el que conserva el mayor porcentaje de
descenso anual; le sigue la categoria de causas del sistema circulatorio. En ambos casos la
velocidad es trascendente y mayormente alta en signos, sintomas y afecciones mal definidas.
El avance de esta causa ayuda al mejoramiento del sistema de estadisticas vitales.

En cuanto a la causa tumores, se advierte que en los varones el cambio promedio anual es
negativo. Se han dejado de perder afios de vida. En las mujeres ocurre lo contrario: la
velocidad de cambio tiene signo positivo, porque se pierden en el afio 2009 mas afios de
esperanza de vida que en 2001.

La velocidad de cambio anual promedio para el grupo de las enfermedades infecto-
parasitarias se encuentraenla mediade lo que ocurre enla region, y es mayor enlas mujeres
que en los varones.

En el grupo de causas otras categorias clasificadas, la velocidad de cambio tiene signo
positivo en cada sexo. Hubo unretroceso en este sentido y se pierden mas afios de esperanza
de vida en 2009 que en 2001, a un ritmo moderado.
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9.2.4 Region nordeste
Cuadro N°95 Distribucién de los AEVP segun los diferentes grupos de causas de muerte.

Region nordeste, afios 2001y 2009.

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Cambio anual  Cambio anual
ANOS DE ESPERANZA  ANOS DE ESPERANZA promedio promedio
DE VIDA PERDIDOS DE VIDA PERDIDOS del periodo del periodo
GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009 (por ciento) (por ciento)
TOTAL 13,11 8,28 9,41 5,39 -5,58 6,73
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,94 0,87 0,74 0,61 -1,02 -2,28
TUMORES 2,97 1,91 2,17 1,32 -5,36 -6,04
SISTEMA CIRCULATORIO 4,21 2,25 3,02 1,47 -7,53 -8,65
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
CAUSAS EXTERNAS 0,60 0,34 0,22 0,12 -6,72 -6,99
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 2,87 1,80 2,09 1,16 -5,64 -7,08
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,15 0,09 0,19 0,11 -5,41 -6,29
SIGNOS SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL DEFINIDAS 1,37 1,01 0,98 0,59 -3,77 -6,08

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde los Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios
2001 -2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.

La regién del nordeste es la regidén con poblacién mas joven de la Argentina. Esta condicion
se refleja en la distribucion de los grupos de categorias de las causas de muerte, su pesoy
distribucién en los AEVP dan cuenta de ello (cuadro N°95).

Aqui se observan los valores mas elevados de AEVP: varones, 13,11 afos (2001)y 8,28 afios
(2009); mujeres, 9,41 afios (2001)y 5,39 (2009). Esta variacion en la magnitud de los AEVP
muestra que los cambios que ha tenido la regién han sido mas rapidos de lo esperado, y
estaria demostrando un préspero desarrollo, incluso en la velocidad de cambio promedio
anual, que es mayor a la esperada y en aceleracion. Sin embargo, sigue siendo la region mas
relegada del pais.

En el afio 2001, la principal pérdida de afios de esperanza de vida para los varones estaba
dada por el grupo de categorias de causas del sistema circulatorio; el segundo, por el grupo
de las causas tumorales y el tercero, por otras categorias clasificadas, todas ellas con altos
valores.

En el afio 2009, el grupo de causas de muerte que mas afios de esperanza de vida perdieron
son los hombres y sigue siendo sistema circulatorio; en el segundo lugar se encuentran las
causas tumorales y el tercero lo ocupa el grupo otras categorias clasificadas, pero en todos
los casos la pérdida de afos de vida es sensiblemente menor que en 2001, aunque sigue
siendo importante la cantidad de afios que se pierden asociados a cada uno de los grupos de
categorias de causas de muerte.

Los grupos de las categorias de causas para las cuales se pudo mejorar la situacion y dejar

de perder mas afos de vida son: sistema circulatorio, otras categorias clasificadas, tumores.
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En las mujeres de esta region, los AEVP por los diferentes grupos de causas de muerte son
menores en magnitud que en los hombres, pero comparados con los valores que se manejan
a nivel nacional son mas elevados, caracterizando a una sociedad menos desarrollada, mas

empobreciday, porlotanto, mas vulnerable e indefensa frente alas problematicas de la salud.

Para los afios 2001 y 2009 el primer grupo de causas de muerte de las mujeres es el sistema
circulatorio, seguido por los tumores, y el tercer grupo otras categorias clasificadas, (al igual
de lo que sucede en varones). La reduccion mas notoria se logré en el sistema circulatorio, la
segunda en magnitud la ostenta otras categorias clasificadas, y los tumores también se
retrajeron y colaboraron en la disminucién de AEVP, pero de manera menos contrastada.

En los hombres se pierde casi un ano de esperanza de vida por enfermedades infecto-

parasitarias, en las mujeres es algo menor. La pérdida por esta causa es muy relevante.

En la region nordeste es donde mas afios de esperanza de vida se perdieron por esta causa,
sobre todo en las mujeres (considerando su total). En el resto de las regiones, la pérdida de
afios de esperanza de vida por esta causa es cercana a medio afo (excepto en el noroeste,

donde también es alta). Lo importante y destacable es que la tendencia es decreciente.

El grupo de categorias de causas externas, es uno de los que menos se modificaron en esta
region. Si bien entre los afios 2001 y 2009 se dejaron de perder afios de esperanza de vida
por esta causa en ambos sexos, es decir, se puede notar una mejoria (especialmente en los

varones), la magnitud de este cambio no fue de las mas destacadas de la regién.

El grupo de categorias de causas de signos, sintomas y afecciones mal definidas, tanto en
varones como en mujeres, esta declinando en la region del nordeste. Sin embargo, aun se
pierden muchos afos de esperanza de vida por estas causas: en los varones se pierde casi
un afio en 2009 en 2001 se perdiaaun mas; en las mujeres se logré reducir de 0,98 AEVP en
2001 a 0,59 AEVP en 2009.

La velocidad de cambio promedio anual de esta region es muy alta, lo cual da cuenta de un
acelerado proceso de mejora en materia sanitaria, asociado a importantes cambios. Se debe
reconocer que la region se desarroll6 mucho en términos socioecondémicos, pero aun queda
mucha labor por realizar.

Los grupos de categoria de causas de muerte en las que se observa mayor velocidad de
cambio son el sistema circulatorio, otras categorias clasificadas, causas externas y causas
tumorales. Asimismo, todos los grupos de causas de muerte tuvieron una velocidad de cambio
anual que fluctué entre -6 % y -9 %. La excepcién corresponde a enfermedades infecto-
parasitarias, categoria asociada a una velocidad de cambio mucho mas modesta. Lo
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interesante es que en todos los casos se dejé de perder afios de esperanza de vida, con lo
cual mejoro notablemente la situacién de la region.

9.2.5 Region noroeste
Cuadro N°96 Distribucién de los AEVP segun los diferentes grupos de causas de muerte.

Region noroeste, afios 2001y 2009.

HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Cambio anual Cambio anual
ANOS DE ESPERANZA  ANOS DE ESPERANZA  promedio promedio

DE VIDA PERDIDOS DE VIDA PERDIDOS del periodo del periodo

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009  (por ciento) (por ciento)
TOTAL 8,06 7,72 5,37 5,07 -0,54 -0,70
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,73 0,90 0,58 0,62 2,67 0,80
TUMORES 1,50 1,51 1,21 1,16 0,04 -0,53
SISTEMA CIRCULATORIO 2,32 2,02 1,36 1,20 -1,72 -1,52
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,00 0,00
CAUSAS EXTERNAS 0,32 0,34 0,11 0,10 0,44 -1,33
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 1,98 2,05 1,30 1,37 0,46 0,66
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,07 0,11 0,09 0,10 5,04 1,93
SIGNOS SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL DEFINIDAS 1,14 0,80 0,72 0,52 -4,26 -3,93

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde los Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios
2001 -2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.

El noroeste se caracteriza por ser una regién joven, que ya ha empezado su proceso de
envejecimiento segun los parametros establecidos por la OPS del 7%, y que en la ultima
década se estan desarrollando a una velocidad inesperada, dado que, es un proceso que se
viene realizando principalmente en materia productiva. Ello se ve reflejado en la distribucion
de los AEVP en los grupos de causas de muerte y en la magnitud de los cambios, aunque de
mayor manera para los varones que paralas mujeres.

Los AEVP para los varones de esta regién fueron 8,06 en 2001y 7,72 en 2009; para las
mujeres, fueron 5,37 y 5,07, respectivamente (cuadro N° 96).

Los grupos de categorias de causas de muerte que mas impactaron en los AEVP en 2001
son sistema circulatorio, otras categorias clasificadas y tumores. Para 2010, se produce un
cambio: la principal causa pasa a ser el grupo otras categorias clasificadas, al que le sigue
sistema circulatorio y luego tumores.

Es muy importante destacar, que en pequeia proporcion aumentd la pérdida asociada a los
principales grupos de causas de muerte en los varones. La excepcion es el grupo del sistema
circulatorio que, por el contrario, dejo de perder afios de vida si se comparalos afios 2001 con
20009.

En el caso de las mujeres de la region noroeste, en el ano 2001, la principal pérdida de afnos

de esperanza de vida recaia enlos grupos de categorias de causas sistema circulatorio, otras
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categorias clasificadas y tumores, en ese orden. Y sucede lo mismo que en los hombres para
el afo 2009: la principal pérdida de afios de esperanza de vida pasa a incurrir en el grupo
otras categorias clasificadas, seguido por sistema circulatorio, y, tercero, el grupo de los
tumores.

En la region noroeste, el grupo de las enfermedades infecto-parasitarias es relevante en los
AEVP tantoen 2001 como en 2009, particularmente en los varones, porque ademas de asumir
valores muy altos, en 2009 perdié mas afios de esperanza de vida en el total del pais.

Hubo un incremento de AEVP, que en los hombres pasé de 0,73 (2001) a 0,90 (2009). Esta
diferencia de 0,17 afos es muy grande y preocupante. El Estado deberiatener politicas mas
activas al respecto.

En el caso de las mujeres, esta causa pareceria estar mas controlada dado el menor numero
de AEVP; sin embargo, exhibié un incremento (pasé de 0,58 AEVP en 2001 a 0,62 AEVP en
2009), este dato merece atencion inmediata.

El grupo de categorias de causas signos, sintomas y afecciones mal definidas, tanto en
varones como en mujeres se esta reduciendo en esta region. Esto podria reflejar una mejora
en la calidad de los datos de las estadisticas vitales, asi como en los procesos de cobertura.
Aun son elevados los AEVP por esta causa, y bastante mayores en los hombres que en las
mujeres.

El grupo de causas externas ha tenido pequefias variaciones, pero podria decirse que se ha
mantenido considerablemente estable. La tendencia muestra un moderado descenso en las
mujeres y un pequefio aumento en los hombres, efectos que resultan poco deseables.

La velocidad de cambio de estaregidon no es muy acelerada. Las causas que mayor velocidad
de cambio en su promedio anual demuestran a lo largo del periodo 2000-2010 son en los
hombres: signos, sintomas y afecciones mal definidas y sistema circulatorio, y en las mujeres
esas mismas categorias ademas de causas externas.

En contraposicién, no se lograron mejoras y consecuentemente se pierden mas anos de
esperanza de vida, con una velocidad de cambio preocupante, en los varones a causa de
resto de las enfermedades, enfermedades infecto-parasitarias principalmente, y en menor
medida, a causa de otras categorias clasificadas. En cambio, en las mujeres las velocidades
en que se pierden son menores, pero las causas donde se observan las mayores pérdidas de

un afo a otro son las mismas.
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9.3 Arios de esperanza de vida perdidos en las personas de 60 afios y mas a
nivel regional para Categorias de Causas Especificas de causas de muerte. Por
sexo. Periodos 2000-2002 y 2008-2010.

En la seccidn que sigue se presenta el detalle por regién de como se distribuyenlos anos de
esperanza de vida perdidos, respecto de las diversas categorias de causas de muerte
incluidas en cada grupo de causas, en hombres y mujeres, en los afios 2001 y 2009.
Asimismo, se consigna la estimacion de la velocidad del cambio promedio anual (en
porcentaje) de cada causa durante el periodo comprendido entre dichos anos.
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9.3.1 Regiéon pampeana
Cuadro N° 97 AEVP y estimacién de su velocidad de cambio anual promedio por cada causa

de muerte. Regidén pampeana, afios 2001y 2009.

Region Pampeana HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Cambio anual Cambio anual

ANOS DE ESPERANZA ANOS DE ESPERANZA promedio promedio

DE VIDA PERDIDOS DE VIDA PERDIDOS del periodo del periodo
CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009 (por ciento) (por ciento)
TOTAL 8,62 7.85 4,97 4,71 1,2 -0,7
Enfermedades infecciosas Intestinales 0,00 0,00 0,00 0,00 -2,1 -2,3
Tuberculosis inclusive secuelas 0,02 0,01 0,01 0,00 -7,4 -6,9
Ciertas enfermedades trasmitidas por vectores y rabia 0,02 0,01 0,01 0,01 -4,3 -7.5
Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 0,00 0,00 0,00 0,00 -7.8 -13.,4
Meningitis 0,01 0,01 0,01 0,01 -1,6 -3,2
Septicemia, excepto neonatales 0,26 0,27 0,19 0,21 0,5 1,1
Enfermedades por el HIV/SIDA 0,01 0,01 0,00 0,00 2,6 9,2
Infecciones respiratorias agudas 0,25 0,37 0,15 0,22 5,1 5,3
Otras infecciosas y parasitarias 0,01 0,01 0,01 0,01 0,0 -0,6
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,57 0,68 0,37 0,45 2,4 2,6
Tumor maligno del estébmago 0,13 0,10 0,05 0,04 -2,8 -2,0
Tumor maligno del colon y de la unidn rectosigmoidea 0,20 0,22 0,14 0,13 1,0 -0,7
Tumor maligno de los érganos digestivos y del peritoneo,
excepto estbmago y colon 0,36 0,34 0,24 0,22 -0,8 -1,0
Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmoén 0,00 0,00 0,00 0,00 4.3 12,9
Tumor maligno de los érganos respiratorios e
intratoraxicos excepto traquea, bronquios y pulmon 0,08 0,06 0,01 0,01 -2,0 3,0
Tumor maligno de mama 0,00 0,00 0,28 0,25 -6,6 -1,2
Tumor maligno del cuello del utero 0,00 0,00 0,02 0,02 0,0 -0,2
Tumor maligno del cuerpo del utero 0,00 0,00 0,02 0,02 0,0 -1,5
Tumor maligno del utero, parte no especificada 0,00 0,00 0,05 0,04 0,0 -1,8
Tumor maligno de prostata 0,22 0,21 0,00 0,00 -0,6 0,0
Tumor maligno de otros érganos genitourinarios 0,16 0,15 0,11 0,11 -0,9 -0,2
Leucemia 0,05 0,05 0,03 0,03 -1,1 -2,0
Tumor maligno del tejido linfatico, de los érganos
hematopéyicos y de tejidos afines 0,07 0,07 0,06 0,05 -1,5 -2,4
Otros tumores malignos de otras localizaciones y de las
no especificadas 0,83 0,77 0,29 0,32 -1,0 1,1
Carcinoma in situ, tumor benigno y comportamiento
incierto o desconocido 0,09 0,08 0,06 0,05 -2,2 -3,0
TUMORES 2,20 2,04 1,37 1,30 -0,9 -0,7
Fiebre reumatica aguda y enfermedades reumaticas
cronicas 0,00 0,00 0,01 0,00 -0,9 -3,9
Enfermedades hipertensivas 0,11 0,10 0,07 0,06 -1,6 -1,1
Enfermedades isquémicas del corazén 0,88 0,67 0,37 0,29 -3,4 -2,9
Enfermedades cardiopulmonar, de la circulacion
pulmonar, y otras formas de enfermedades del corazén 0,36 0,38 0,21 0,24 0,7 2,0
Paro cardiaco 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Insuficiencia cardiaca 0,94 0,81 0,58 0,51 -1,9 -1,8
Enfermedades cerebrovasculares 0,68 0,46 0,44 0,31 -4.,7 -4.4
Arterioesclerosis 0,03 0,01 0,02 0,01 -15,2 -15,5
Otras enfermedades del sistema circulatorio 0,14 0,10 0,04 0,03 -4,2 -0,6
SISTEMA CIRCULATORIO 3,15 2,53 1,74 1,46 -2,7 -2,2
Feto y recién nacidos afectados por ciertas afecciones
maternas 0,00 0,00 0,00 0,00 3,7 0,0
Feto y recién nacidos afectados por complicaciones
obstétricas y traumatismos del nacimiento 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, bajo
peso al nacer y gestacion corta 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0.0
Sepsis bacteriana del recién nacido 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0 -100,0
Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 -9,6 -100,0
Accidente del transporte terrestre, inclusive secuelas 0,05 0,05 0,02 0,02 1,7 -0,3
Otros accidentes del transporte y los no especificados,
inclusive secuelas 0,00 0,00 0,00 0,00 -14,0 -100,0
Caidas 0,00 0,00 0,00 0,00 -2,4 -9,4
Accidentes causados por disparo de armas de fuego 0,00 0,00 0,00 0,00 -23,6 -100,0
Ahogamiento y sumersién accidentales 0,00 0,00 0,00 0,00 -4,7 -10,0
Accidentes que obstruyen la respiracion 0,01 0,01 0,00 0,00 -1,5 -9,2
Exposicién a la corriente eléctrica 0,00 0,00 0,00 0,00 -0,5 9,1
Exposicion al humo, fuego, llamas 0,01 0,01 0,00 0,00 1,1 -2,7
Los demas accidentes 0,08 0,07 0,04 0,04 -1,9 -0,5
Lesiones autoinflingidas intencionalmente (suicidios),
inclusive secuelas 0,07 0,04 0,02 0,01 -7,3 -9,2
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 0,03 0,01 0,01 0,00 -8,9 -8,0
Eventos de intencion no determinada, inclusive secuelas 0,06 0,04 0,02 0,01 -3,4 -2,6
Las demas causas externas 0,00 0,00 0,00 0,00 -21,2 -100,0
CAUSAS EXTERNAS 0,31 0,24 0,11 0,09 -3,2 =2,9
Diabetes miellitus 0,30 0,20 0,20 0,14 -4,7 -4,6
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 0,02 0,01 0,02 0,01 -8,3 -9,7
Trastornos mentales y del comportamiento 0,04 0,04 0,03 0,02 -2,2 -4.1
Enfermedades del sistema nenioso, excepto meningitis 0,08 0,07 0,06 0,06 -1,7 -1,6
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 0,22 0,18 0,07 0,07 -2,8 0.5
Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores 0,60 0,58 0,34 0,35 -0,4 0,4
Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion
intestinal 0,00 0,00 0,00 0,00 2,3 4,7
Ciertas enfermedades crénicas del higado y cirrosis 0,11 0,11 0,03 0,03 -0,5 -1,9
Resto de enfermedades del sistema digestivo 0,25 0,23 0,15 0,13 -1,1 -2,1
Enfermedades del sistema urinario 0,20 0,20 0,13 0,13 0,0 0,5
Hiperplasia de la prostata 0,00 0,00 0,00 0,00 -15,0 0,0
Embarazo, parto, puerperio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas 0,00 0,00 0,00 0,00 20,4 4,7
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 1,84 1,63 1,03 0,94 -1,5 -1,2
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,07 0,08 0,08 0,08 1,2 0,0
SIGNOS, SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL
DEFINIDAS 0,49 0,65 0,28 0,39 3,6 4,5

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde los Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios
2001 -2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.
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Los hombresenlaregién pampeana:

Se presenta en primer término el caso de la region pampeana (cuadro N° 97). Puede
observarse que las causas que mas anos de esperanza de vida se pierden en los varones se
encuentran dentro del grupo de sistema circulatorio: insuficiencia cardiaca, la cual se asocia
a 0,94 AEVP en2001y 0,81 en2009; enfermedades isquémicas del corazdn, que originé 0,88
AEVP en 2001y 0,67 en 2009; y enfermedades cerebrovasculares, con 0,68 AEVP en 2001
y 0,46 en 2009. La unica causa que asciende en el periodo, si bien levemente, es
enfermedades cardiopulmonares.

Dentro del grupo de causas tumores, son varias las que descienden en términos de AEVP,
como otros tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas; también
disminuyen tumor maligno de estomago y tumor maligno de prostata, pero en sentido contrario
se encuentran: tumor maligno de colon y de la unidon rectosigmoidea muestra un leve
incremento.

En otras categorias clasificadas, encontramos varias causas importantes, con cambios de
magnitud variable. Uno de los cambios mas destacados corresponde a la diabetes mellitus
(0,30 AEVP en 2001; 0,20 en 2009); también descendieron las enfermedades crénicas de las
vias respiratoriasinferiores, otras enfermedades de las vias respiratorias (estas ultimas con
gran peso dentro de este grupo)y resto de las enfermedades del sistema digestivo.

En el grupo de las enfermedades infecto-parasitarias, notamos que las mas relevantes y a su
vez preocupantes son la septicemia y las infecciones respiratorias agudas, ambas con
tendencia creciente, especialmente la ultima, que pasé a perder mas anos de esperanza de
vida en 2009 (0,37 AEVP) de los que perdia en 2001 (0,25 AEVP).

Las mujeres enlaregion pampeana:

En el casode las mujeres, la situacion es bastante similar en general. Las diferencias respecto
de los hombres se encuentran en la magnitud, algo inferior de los AEVP.

Las causas por las cuales mas afios de esperanza de vida pierden las mujeres de la region
pampeana se ubican dentro del grupo del sistema circulatorio e incluyen la insuficiencia
cardiaca (0,58 AEVPpara2001y 0,51 para2009), las enfermedades cerebrovasculares (0,44
AEVP en 2001y 0,31 en 2009) y las enfermedades isquémicas del corazon (0,37 AEVP para
2001y 0,29 AEVP para 2009).

Los tumores son la segunda categoria de mayor peso en los AEVP. La causa mas importante
del grupo en magnitud y que asciende en el periodo considerado es otros tumores malignos
de otras localizaciones de las no especificadas (de 0,29 AEVP en 2001 pasa a 0,32 AEVP en
2009). El tumor de mama, si bien descendié en términos de AEVP (0,28 AEVP para 2001,

0,25 para 2009), lo hizo moderadamente y aun sigue siendo una importante causa de muerte.
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El resto de las causas, como tumor de 6rganos digestivos y tumor de colon, tienen una
tendencia decreciente.

Pasando al analisis de las causasincluidas en otras categorias clasificadas, puede observarse
que estas se mantienen o muestran un leve descenso, con la excepcion de otras
enfermedades de vias respiratorias, que tiene unatendencia ascendente. Aun asi, la pérdida
de afos de vida por esta causa (0,34 AEVP en 2001 y 0,35 en 2009) es muy inferior a la que
se advierte en los varones. Entre las causas que muestran una tendencia decreciente se
destaca la diabetes mellitus (0,20 AEVP y 0,14 AEVP para 2001 y 2009, respectivamente),
también se retrajo la causa resto de enfermedades del sistema digestivo.

En el grupo de las enfermedades infecto-parasitarias se observa un panorama similar al
observado en varones: las mas relevantes y preocupantes son la septicemia, que pasé de
0,19 AEVP en 2001 a 0,21 AEVP en 2009, y las infecciones respiratorias agudas, que de
producir 0,15 AEVP en 2001 paso6 a generar 0,22 AEVP en 2009.

Como se puede apreciar, hay muchas enfermedades relevantes relacionadas con el tracto
respiratorio, en el que especialmente influye el medio ambiente, la contaminacion, el estrés y
otros factores que podrian hacer que los AEVP no desciendan como se esperaria en funcion
de los avances médicos y el mejoramiento en la calidad de vida. Se podria pensar que dichas

condiciones estarian causando un retraso en el desarrollo de la sociedad.

La velocidad de cambio promedio anual:

Las velocidades de cambio del promedio anual que mas se destacan en estaregion incluyen
las infecciones respiratorias agudas, que lamentablemente suman alrededor de un 5 % de
AEVP cada afio (en ambos sexos), por un lado, y las de las enfermedades cerebrovasculares
y la diabetes mellitus, por el otro, que, por el contrario, van reduciendo los AEVP en el periodo,
con descensos anuales promedio de -4,4 % a -4,7 %.

Las enfermedades isquémicas del corazon, también fueron en descenso en su impacto sobre
los AEVP, muestran una velocidad promedio anualde -3,4 %y -2,9 % paravaronesy mujeres,
respectivamente.

Levemente por encima de estas velocidades, pero con signo contrario, ya que crecid 'y por
ende sumo AEVP, cabe mencionar algrupo signos, sintomas y afecciones mal definidas, cuya
velocidad de cambio del promedio anualesde 3,6 % en varonesyde 4,5 % en mujeres. Como
pueden observarse, los cambios son variables, algunos cuantitativamente importantes y

deben tenerse en cuenta para entender la dinamica de este indicador sociodemografico.
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9.3.2 Regién patagonica
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Cuadro N° 98. AEVP y estimacién de su velocidad de cambio anual promedio por cada

causa de muerte. Region patagonica, afos 2001 y 2009.

REGION PATAGONICA HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Cambio anual Cambio anual
ANOS DE ESPERANZA ANOS DE ESPERANZA promedio promedio

DE VIDA PERDIDOS

DE VIDA PERDIDOS

del periodo

del periodo

CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009 (por ciento) (por ciento)

TOTAL 8,18 7,37 4,80 4,36 -1,30 -1,18
Enfermedades infecciosas Intestinales 0,01 0,01 0,01 0,01 5,6 1,3
Tuberculosis inclusive secuelas 0,05 0,02 0,02 0,01 -11,1 -9,0
Ciertas enfermedades trasmitidas por vectores y rabia 0,02 0,01 0,00 0,00 -5,6 -8,2
Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Meningitis 0,01 0,00 0,01 0,01 -10,6 5,5
Septicemia, excepto neonatales 0,17 0,14 0,13 0,12 -2,5 -0,9
Enfermedades por el HIV/SIDA 0,01 0,02 0,00 0,00 15,4 0,0
Infecciones respiratorias agudas 0,26 0,29 0,15 0,21 1,5 4,3
Otras infecciosas y parasitarias 0,02 0,02 0,03 0,02 1,3 -1,7
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,53 0,51 0,35 0,39 -0,5 1,5
Tumor maligno del estomago 0,25 0,21 0,10 0,08 -2,5 -3,1
Tumor maligno del colon y de la unién rectosigmoidea 0,17 0,23 0,15 0,15 4,3 0,2
Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del peritoneo, exce 0,47 0,39 0,29 0,27 -2,4 -1,0
Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmoén 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0 -100,0
Tumor maligno de los érganos respiratorios e intratoraxicos ex 0,09 0,07 0,02 0,00 -3,0 -18,0
Tumor maligno de mama 0,00 0,01 0,23 0,26 3,3 1,2
Tumor maligno del cuello del utero 0,00 0,00 0,05 0,05 0,0 -0,2
Tumor maligno del cuerpo del utero 0,00 0,00 0,03 0,02 0,0 -6,0
Tumor maligno del utero, parte no especificada 0,00 0,00 0,06 0,05 0,0 -0,6
Tumor maligno de prostata 0,23 0,21 0,00 0,00 -1,2 0,0
Tumor maligno de otros érganos genitourinarios 0,19 0,16 0,14 0,12 -1,8 -1,5
Leucemia 0,05 0,03 0,03 0,04 -7,8 2,3
Tumor maligno del tejido linfatico, de los érganos hematopéyic 0,08 0,06 0,07 0,05 -2,8 -4,1
Otros tumores malignos de otras localizaciones y de las no es 0,76 0,76 0,31 0,33 0,1 0,7
Carcinoma in situ, tumor benigno y comportamiento incierto o 0,05 0,05 0,03 0,05 0,6 5,5
TUMORES 2,35 2,18 1,52 1,47 -0,9 -0,4
Fiebre reumatica aguda y enfermedades reumaticas cronicas 0,02 0,02 0,03 0,02 -0,1 -7,6
Enfermedades hipertensivas 0,33 0,19 0,17 0,10 -6,9 -6,6
Enfermedades isquémicas del corazén 0,61 0,40 0,23 0,15 -5,2 -5,2
Enfermedades cardiopulmonar, de la circulacién pulmonar, y o 0,36 0,32 0,22 0,18 -1,6 -2,3
Paro cardiaco 0,001326  0,002049 0,000000 0,001419 5,6 0,0
Insuficiencia cardiaca 0,32 0,33 0,24 0,17 0,1 -4,3
Enfermedades cerebrovasculares 0,59 0,46 0,37 0,28 -3,2 -3,6
Arterioesclerosis 0,01 0,01 0,01 0,00 -8,9 -18,5
Otras enfermedades del sistema circulatorio 0,14 0,09 0,05 0,04 -5,1 -4,9
SISTEMA CIRCULATORIO 2,38 1,80 1,33 0,93 -3,4 -4,3
Feto y recién nacidos afectados por ciertas afecciones matern 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Feto y recién nacidos afectados por complicaciones obstétrice 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, bajo peso al n 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Sepsis bacteriana del recién nacido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Accidente del transporte terrestre, inclusive secuelas 0,08 0,08 0,02 0,03 0,7 4,3
Otros accidentes del transporte y los no especificados, inclusi 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Caidas 0,01 0,03 0,01 0,01 11,4 5,8
Accidentes causados por disparo de armas de fuego 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 4,5
Ahogamiento y sumersion accidentales 0,03 0,02 0,01 0,00 -5,9 -20,9
Accidentes que obstruyen la respiracion 0,01 0,01 0,00 0,00 -8,8 -100,0
Exposicién a la corriente eléctrica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Exposicioén al humo, fuego, llamas 0,02 0,02 0,00 0,00 2,5 2,0
Los demas accidentes 0,09 0,09 0,03 0,03 0,7 0,4
Lesiones autoinflingidas intencionalmente (suicidios), inclusive 0,11 0,07 0,03 0,02 -5,5 -5,7
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 0,05 0,03 0,01 0,01 -4,2 1,5
Eventos de intencidén no determinada, inclusive secuelas 0,04 0,02 0,00 0,00 -7,2 2,6
Las demas causas externas 0,00 0,00 0,00 0,00 28,6 -100,0
CAUSAS EXTERNAS 0,43 0,37 0,12 0,12 -1,7 0,0
Diabetes miellitus 0,33 0,35 0,22 0,26 0,9 2,0
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 0,04 0,03 0,04 0,01 -2,9 -12,2
Trastornos mentales y del comportamiento 0,08 0,14 0,04 0,04 7,3 1,5
Enfermedades del sistema nenioso, excepto meningitis 0,12 0,10 0,09 0,10 -1,9 1,4
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 0,26 0,24 0,11 0,12 -0,9 0,2
Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores 0,23 0,27 0,17 0,17 1,9 0,1
Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion intes 0,01 0,00 0,01 0,00 -15,1 -5,8
Ciertas enfermedades croénicas del higado y cirrosis 0,25 0,21 0,09 0,07 -2,2 -2,3
Resto de enfermedades del sistema digestivo 0,35 0,34 0,21 0,20 -0,4 -0,6
Enfermedades del sistema urinario 0,23 0,21 0,16 0,14 -1,2 -1,2
Hiperplasia de la prostata 0,01 0,00 0,00 0,00 -3,7 0,0
Embarazo, parto, puerperio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromos 0,00 0,01 0,00 0,00 4,6 19,8
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 1,92 1,92 1,12 1,12 0,0 -0,1
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,10 0,08 0,08 0,11 2,1 3,4
SIGNOS, SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL DEFINIDAS 0,48 0,50 0,28 0,23 0,6 2,7

Fuente: INDEC. Elaboracién propia sobre la base de datosde losCensos Nacionalesde Poblacién,Hogaresy Viviendas. Afios

2001 -2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.
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Los hombres enlaregién patagénica:

Con respecto a la evolucién de los AEVP en esta region (cuadro N°98), el primer punto que
conviene destacar son las causas de muerte que mas incidieron en los AEVP de los hombres
en 2001 fueron las del sistema circulatorio, pero no sucedié lo mismo en las mujeres, donde
fueron los tumores la causa de mayor gravitacion, tanto en 2001 como en 2009.

Las causas que mas han contribuido a mejorar la situacion de la poblacion masculina de esta
region corresponden al grupo de causas del sistema circulatorio. Cabe citar entre estas a las
enfermedades isquémicas del corazon, las enfermedades cerebrovasculares y las
enfermedades hipertensivas, que pasaron de 0,61; 0,59y 0,33 AEVP en el afio 2001 a 0,40;
0,46y 0,19 AEVP en el ano 2009, en ese orden. La unica causa del grupo que muestra una
tendencia opuesta en los hombres, es decir, que aumenta con el tiempo, es la insuficiencia
cardiaca (de 0,32 AEVP en 2001 a 0,33 AEVP en 2009).

Dentro del grupo tumores, se observa que la causa de mayor magnitud es otros tumores
malignos de otras localizaciones de las no especificadas, que permanece sin modificacion,
con 0,76 AEVP. La causa tumor de 6rganos digestivos decrece sensiblemente (de 0,47 AEVP
para el afio 2001 a 0,39 AEVP para el afio 2009), y el resto de las causas también tienden en
su mayoria al descenso (por ejemplo, tumor de colon, tumor de estdmago), en tanto que el
tumor de prostata desciende moderadamente, y aun exhibe valores relevantes.

En otras categorias clasificadas que conforman este grupo de causas, exhiben importantes
pérdidas de AEVP. La mayoria de las causas contempladas en otras categorias clasificadas
han hecho que desciendan los AEVP en 2009 respecto de 2001. La categoria resto de
enfermedades del sistema digestivo es la que arroja el valor mas elevado de AEVP (0,35
AEVP en 2001y 0,34 en 2009), muy proxima a ésta causa se ubica la diabetes mellitus (con
0,33 AEVP para 2001y 0,35 para 2009), pero pasa a perder mas AEVP tanto en hombres
COmMo en mujeres.

El grupo denominado Ciertas enfermedades del higado y cirrosis y el grupo de las
enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores pierden aproximadamente 0,25
AEVP cadaunoen 2001, con valores algo inferiores en 2010. Otras enfermedades de las vias
respiratorias superiores tienen una tendencia creciente que hace que se pierdan aun mas
afos de esperanza de vida en 2009 (0,27) que en 2001 (0,23). Para destacar son
enfermedades crénicas de las vias respiratoriasinferiores, resto de enfermedades del sistema
digestivo y enfermedades del sistema urinario, todas ellas con tendencia decreciente.

Al igual que lo observado en la regién pampeana, la septicemia y las infecciones respiratorias
agudas son las causas mas significativas en el grupo de causas de las enfermedades infecto-
parasitarias. Por septicemia hubo 0,17 AEVP en 2001 y 0,14 en 2009) y, en tanto que por
infecciones respiratorias agudas se perdieron mas afios de esperanza de vida en 2009 (0,29
AEVP) que en 2001 (0,26 AEVP).
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Las mujeres enlaregion patagénica:

Nuevamente, se advierte que las mujeres acusan valores de AEVP considerablemente
menores. En todas las causas que integran el grupo de sistema circulatorio hay unatendencia
decreciente, indicadora de una mejora en la calidad de vida de la sociedad y un avance en el
desarrollo. EI mayor descenso corresponde a la causa de las enfermedades
cerebrovasculares, que origind 0,37 AEVP en 2001 y 0,28 en 2009.

En las causas tumorales, se puede ver que se pierden mas afios de vida por otros tumores
malignos de otras localizaciones de las no especificadas en 2009 que en 2001. Lo mismo
ocurre con la causa tumor de mama: 0,23 AEVP en el afo 2001 y 0,26 AEVP en el afio 2009.
El resto de las causas tienen una tendencia decreciente o estable.

En otras categorias clasificadas, la causa de la diabetes mellitus es la que mas aumentay la
mas relevante de este grupo de causas (de 0,22 AEVP en 2001 pasaa 0,26 en 2009). Ademas
de la cantidad de afos de esperanza de vida que se pierden por esta causa, preocupa la
tendencia. Esto puede estar relacionado con la alimentacién, con problemas vasculares o
cerebrovasculares, con la obesidad, entre otros factores de riesgo. Elresto de las causas de
este grupo muestran pequefias variaciones, pero ninguna muy relevante.

En las mujeres, el grupo de las enfermedades infecto-parasitarias muestra dos causas
relevantes, una de ellas es en especial preocupante por su tendencia creciente: la de las
infecciones respiratorias agudas, que pasa de 0,15 AEVP en 2001 a 0,21 en 2009. La
septicemia, en cambio, exhibe una pequefia disminucién (0,13 AEVP en 2001; 0,12 AEVP en

2009), con la consecuente mejoria.

La velocidad de cambio promedio anual:

Las velocidades de cambio que mas se destacan en esta region en sus promedios anuales
se vinculan con una causa por la cual en 2010 se pierden menos ainos de esperanza de vida
que en 2001, tanto en hombres como en mujeres: la tuberculosis. Lo contrario se da con una
causa de este mismo grupo, lasinfeccionesrespiratorias agudas, con mas AEVP en 2009 que
en 2001 y una velocidad de cambio anual promediode 1,5 % en varonesy 4,3 % en mujeres,
lo cual es sin duda preocupante. También crecio el tumor de colon, sobre todo en hombres, y
el tumor de mama, mientras que el de 6rganos respiratorios e intratoraxicos decrecié (en
particular en mujeres). Los trastornos mentales y del comportamiento empeoraron su
situacion, tanto en los hombres como en las mujeres. Otras causas que mejoraron su situacion
con una velocidad de cambio trascendente son tumor de estémago, enfermedades
cerebrovasculares, enfermedades hipertensivas, enfermedades isquémicas del corazon y

enfermedades del sistema urinario.
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Cuadro N°99. AEVP y estimacioén de su velocidad de cambio anual promedio por cada causa

de muerte. Regién cuyana, afos 2001 y

Region Cuyo

2009.

HOMBRES

MUJERES

HOMBRES

MUJERES

ANOS DE ESPERANZA
DE VIDA PERDIDOS

ANOS DE ESPERANZA
DE VIDA PERDIDOS

Cambio anu Cambio anual

promedio
del periodo

promedio
del periodo

CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009 (por ciento) (por ciento)

TOTAL 8,28 7,43 5,33 4,90 -1,35 -1,03
Enfermedades infecciosas Intestinales 0,01 0,01 0,01 0,01 -0,2 2,1
Tuberculosis inclusive secuelas 0,03 0,01 0,01 0,00 -10,9 -11,1
Ciertas enfermedades trasmitidas por vectores y rabia 0,04 0,03 0,02 0,02 -3,0 -3,5
Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 0,00 0,00 0,01 0,00 -11,3 -18,6
Meningitis 0,01 0,01 0,01 0,01 -6,3 -4,9
Septicemia, excepto neonatales 0,07 0,03 0,07 0,03 -9,2 -10,1
Enfermedades por el HIV/SIDA 0,00 0,01 0,00 0,00 32,4 2,7
Infecciones respiratorias agudas 0,33 0,36 0,26 0,28 0,8 0,6
Otras infecciosas y parasitarias 0,02 0,02 0,02 0,02 3,0 -1,7
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,52 0,48 0,42 0,37 -0,9 -1,6
Tumor maligno del estémago 0,17 0,13 0,05 0,06 -3,2 1,9
Tumor maligno del colon y de la unién rectosigmoidea 0,16 0,19 0,12 0,12 2,4 -0,1
Tumor maligno de los érganos digestivos y del peritoneo, exce 0,45 0,37 0,32 0,29 -2,4 -0,9
Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmén 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Tumor maligno de los drganos respiratorios e intratoraxicos ex 0,06 0,05 0,01 0,01 -4,3 5,1
Tumor maligno de mama 0,00 0,00 0,28 0,30 0,6 1,0
Tumor maligno del cuello del utero 0,00 0,00 0,03 0,04 0,0 5,6
Tumor maligno del cuerpo del utero 0,00 0,00 0,03 0,03 0,0 0,0
Tumor maligno del utero, parte no especificada 0,00 0,00 0,05 0,05 0,0 1,9
Tumor maligno de préstata 0,26 0,24 0,00 0,00 -0,9 0,0
Tumor maligno de otros érganos genitourinarios 0,13 0,14 0,11 0,10 1,0 -0,5
Leucemia 0,04 0,04 0,03 0,03 -0,3 1,6
Tumor maligno del tejido linfatico, de los érganos hematopéyic 0,07 0,08 0,05 0,04 1,5 -1,8
Otros tumores malignos de otras localizaciones y de las no es 0,60 0,59 0,22 0,29 -0,2 3,6
Carcinoma in situ, tumor benigno y comportamiento incierto o 0,05 0,11 0,07 0,07 9,6 -0,4
TUMORES 2,00 1,94 1,34 1,44 -0,4 0,9
Fiebre reumatica aguda y enfermedades reumaticas cronicas 0,01 0,01 0,01 0,01 6,7 -8,3
Enfermedades hipertensivas 0,25 0,34 0,18 0,25 3,9 3,9
Enfermedades isquémicas del corazén 0,89 0,73 0,38 0,32 -2,4 -2,1
Enfermedades cardiopulmonar, de la circulacién pulmonar, y o 0,37 0,28 0,23 0,18 -3,7 -3,3
Paro cardiaco 0,000000 0,000322 0,000000 0,000000 0,0 0,0
Insuficiencia cardiaca 0,42 0,37 0,31 0,28 -1,6 -1,4
Enfermedades cerebrovasculares 0,75 0,48 0,50 0,30 -5,3 -6,1
Arterioesclerosis 0,04 0,02 0,02 0,01 -7,9 -6,0
Otras enfermedades del sistema circulatorio 0,12 0,11 0,03 0,04 -1,9 2,5
SISTEMA CIRCULATORIO 2,84 2,33 1,67 1,38 -2,4 -2,4
Feto y recién nacidos afectados por ciertas afecciones matern 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Feto y recién nacidos afectados por complicaciones obstétrice 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, bajo peso al n 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Sepsis bacteriana del recién nacido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Accidente del transporte terrestre, inclusive secuelas 0,11 0,10 0,03 0,02 -1,1 -4,6
Otros accidentes del transporte y los no especificados, inclusi 0,00 0,00 0,00 0,00 -19,9 -100,0
Caidas 0,03 0,02 0,02 0,01 -3,2 -10,1
Accidentes causados por disparo de armas de fuego 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Ahogamiento y sumersién accidentales 0,02 0,01 0,01 0,00 -5,3 -16,1
Accidentes que obstruyen la respiracion 0,01 0,01 0,00 0,01 -5,0 10,7
Exposicion a la corriente eléctrica 0,00 0,00 0,00 0,00 6,8 -0,5
Exposiciéon al humo, fuego, llamas 0,01 0,01 0,00 0,00 -2,2 -0,3
Los demas accidentes 0,10 0,14 0,06 0,11 4,8 7,2
Lesiones autoinflingidas intencionalmente (suicidios), inclusive 0,07 0,05 0,01 0,01 -2,9 2,6
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 0,04 0,02 0,00 0,00 -11,3 -13,4
Eventos de intencion no determinada, inclusive secuelas 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0 7,3
Las demas causas externas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
CAUSAS EXTERNAS 0,39 0,36 0,15 0,17 -0,8 1,9
Diabetes miellitus 0,69 0,61 0,51 0,45 -1,5 -1,7
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 0,07 0,04 0,04 0,03 -5,6 -2,9
Trastornos mentales y del comportamiento 0,09 0,12 0,06 0,10 3,6 5,7
Enfermedades del sistema nenvioso, excepto meningitis 0,08 0,09 0,07 0,08 1,5 2,3
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 0,23 0,32 0,06 0,09 4,2 6,2
Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores 0,22 0,22 0,15 0,16 -0,3 0,7
Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion intes 0,00 0,00 0,01 0,00 11,2 -4,8
Ciertas enfermedades cronicas del higado y cirrosis 0,20 0,20 0,08 0,09 0,0 0,7
Resto de enfermedades del sistema digestivo 0,26 0,27 0,18 0,20 0,6 1,0
Enfermedades del sistema urinario 0,18 0,20 0,14 0,15 1,0 0,9
Hiperplasia de la préstata 0,00 0,01 0,00 0,00 12,3 0,0
Embarazo, parto, puerperio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromos 0,00 0,00 0,00 0,01 3,8 5,0
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 2,03 2,09 1,30 1,35 0,3 0,5
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,09 0,09 0,12 0,11 1,2 -1,2
SIGNOS, SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL DEFINIDAS 0,43 0,13 0,33 0,09 -13,8 -15,4

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde los Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios

2001 —-2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.
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Los hombresenlaregiéon cuyana:

Como pudo observarse antes, al analizar comparativamente los AEVP en las diferentes
regiones del pais (cuadro N° 99), los hombres de la region de Cuyo dejaron de perder 0,85
afos de esperanza de vida y las mujeres 0,42 entre los afios 2001 y 2009, con una tasa de
cambio de -10,27 % y -7,97 % para hombres y mujeres, respectivamente. En el caso de los
hombres, estatasa de cambio es la segunda mas importante del pais, por debajo del nordeste
(cuadro N° 99).

Es en el grupo de causas de muerte del sistema circulatorio, donde se encuentran aquellas
causas que mas variacion han tenido entre el periodo 2000y 2010 en la poblacién masculina
(cuadro N° 99). La causa enfermedades isquémicas del corazén tuvo un descenso moderado
(paso6 de 0,89 AEVP en el afio 2001 a 0,73 en el afio 2009), por consiguiente, sigue siendola
primera dentro del grupo. Hacia 2010, por debajo de esta causa se ubican las enfermedades
cerebrovasculares, cuyo descenso si ha sido muy relevante (pasaron de 0,75 AEVP en el afio
2001 a 0,48 AEVP en el afio 2009), luego la causa insuficiencia cardiaca (con 0,42 AEVP en
2001y 0,37 AEVP en 2009), con un comportamiento modico.

En el sentido opuesto se encuentra la causa enfermedades hipertensivas, que ha mostrado
una tendencia creciente en el periodo: de 0,25 AEVP en 2001 paso a representar 0,34 AEVP
en 2009. Esto sin duda debe considerarse una alarma para la atencién sanitaria.

Dentro del grupo de las causas tumorales, la causa otros tumores malignos de otras
localizaciones y de las no especificadas, es la que mas gravita dentro de este grupo,
permanece casi constante en el periodo, ello implicaria que no estaria controlada dicha
enfermedad y que los hombres siguen perdiendo para 2010 casi 0,6 afios de esperanza de
vida.

La causa tumor de 6rganos digestivos decrece, con 0,45 AEVP en el aiio 2001y 0,37 AEVP
en el ano 2009. El tumor de préstata también asumié una tendencia en baja, aunque
moderada (de 0,26 AEVP en 2001 pasé a 0,24 AEVP en 2010). El tumor de colon y de la
union rectosigmoidea, por el contrario, crecio en los hombres en términos de AEVP, de 0,16
(2001) 2 0,19 (2009).

Lamayoriade las demas causas muestran una tendencia decreciente, aunque algunas fueron
en ascenso.

En el grupo denominado otras categorias clasificadas, la diabetes mellitus, al igual que en
otras regiones, es la de mayor peso. Si bien esta causa ha mostrado una disminucion, no ha
sido tan importante como en otras regiones, ya que tuvo 0,69 AEVP en 2001y 0,61 AEVP en

2009. Este es un dato preocupantey que merece vigilancia continua, dada su alta relacion
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con el tipo de alimentacion y la obesidad. Esta afeccién genera a menudo problemas
vasculares o cerebrovasculares, que suelen representar un factor de riesgo adicional.

Otras causas que crecieron en los varones, con el consiguiente impacto negativo sobre los
AEVP, son las enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (0,23 AEVP en 2001
y 0,32 en 2009) y los trastornos mentales (0,09 AEVP en 2001y 0,12 en el afio 2010).

El grupo de causas de las enfermedades infecto-parasitarias presenta dos causas como las
mas relevantes, una de ellas claramente alarmante, por su tendencia creciente y la magnitud
de los AEVP, nos referimos a las infecciones respiratorias agudas, que pierden mas afos de
esperanza de vida en 2010 que en 2001 (0,33 y 0,36); la otra es la septicemia, que si bien en
el periodo considerado algo se redujo (pas6de 0,07 AEVP en 2001 a 0,03 en 2009), a estas
alturas deberia ser una causa mucho mas controlada. En el grupo de las causas externas, las
causas mas relevantes cuantitativamente son demas accidentes, agresiones y lesiones
autoinfligidas, y mientras las dos ultimas decrecieron en este periodo, la primera aumento.

Las mujeresenlaregién cuyana:

En el caso de las mujeres, al igual de lo que sucede en el resto de las regiones, la cantidad
de AEVP es siempre menor en todas las causas, y la velocidad promedio de cambio también
es menor que en los hombres.

En el grupo de causas de muerte del sistema circulatorio, se encuentra que las causas que
mas han variado entre 2001 y 2009 son las enfermedades cerebrovasculares, con 0,50 AEVP
en 2001 y 0,30 AEVP en 2009; las enfermedades isquémicas del corazon, que tuvieron un
descenso moderado (de 0,38 AEVP a 0,32 AEVP)y siguen teniendo un peso importante en
los AEVP por problemas del sistema circulatorio; y la causa insuficiencia cardiaca, como la
primera causa, decrecié muy poco (de 0,31 AEVP en 2001 a 0,28 AEVP en 2009). Otra causa
relevante es enfermedades cardiopulmonares, que experimentd un descenso minimo (de 0,23
AEVP a 0,18 AEVP).

Un dato que llama la atencion, del mismo modo que en otras regiones, es el incremento de
AEVP asociado a las enfermedades hipertensivas, que muestran una tendencia creciente
(0,18 AEVP en 2001, 0,25 en 2009); esto es preocupante, dado que se pierden mas AEVP en
2009 que en 2001. El resto de las causas del grupo mantienen una tendencia descendente.
En las mujeres, dentro del grupo de causas tumorales, vemos que la causa de otros tumores
malignos de otras localizaciones y de las no especificadas paso de 0,22 AEVP en el afio 2001
a 0,29 AEVP en el afio 2009, es decir, se perdieron mas afios de esperanza de vida en 2009
que en 2001, por tanto, la situacién con respecto a esta causa ha empeorado.

La causa de tumor de érganos digestivos decrecié en este periodo. En cambio, el tumor de
mama mostrd una tendencia creciente, aunque moderada (de 0,28 AEVP en el afio 2001 a
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0,30 AEVP en el afio 2009). El tumor de colon y de la union rectosigmoideafue de 0,12 AEVP
en ambos periodos. El resto de las causas del grupo en su mayoria decrecen, algunas crecen
moderadamente.

En otras categorias clasificadas, la causa diabetes mellitus es la mas relevante de todo ese
grupo y tiene una disminucién durante el periodo considerado (de 0,51 AEVP en 2001 a 0,45
en 2010). Su modificacidon entre ambos afios ha sido de gran importancia, es deseable que
esta tendencia continue. Las enfermedades créonicas de las vias respiratorias inferiores
ascienden ligeramente (de 0,06 AEVP a 0,09), también asciende la causa trastornos mentales
(de 0,06 AEVP en2001a0,10en 2010). Elresto de las causas de este grupo tienen pequefas
variaciones, con tendencias en ambos sentidos.

De manera similar a lo indicado en otras regiones, en el grupo de causas de enfermedades
infecto-parasitarias, gravitan muy negativamente en los AEVP, las infecciones respiratorias
agudas, que pasande 0,26 AEVPen elafio 2001 a 0,28 AEVP en elafio 2010, y la septicemia,
que se retrae, de 0,07 AEVP en 2001 a 0,03 AEVP en 2010. Es necesario ocuparse de la
primera de ellas sobre todo, por su tendencia creciente; asimismo, la septicemia deberia ser
un problema superado en pleno siglo XXI. En este grupo de causas no se notan diferencias

extremas entre sexos.

La velocidad de cambio:

Como sucede en otras regiones, la velocidad de cambio del promedio anual que mas se
destaca corresponde a signos, sintomas y afecciones mal definidas, con -13,8 % en los
varones y -15,4 % en las mujeres. Esto significa que se pierden menos afios de esperanza de
vida por esta causa en 2010 en cada sexo. Esta mejoria podria estar dando cuenta, en gran
parte, de un mejoramiento de la calidad en la cobertura de las causas de muerte y como estas
se estarian registrando, dado que hay menor cantidad de casos cuya procedencia se
desconoce. La velocidad de este cambio apoya la idea, que es bueno, rapido y congruente
con lo que se observa como resultado.

En los varones, las velocidades de cambio de los promedios anuales mas destacadas se
observan en las causas agresiones (-11,3 %) y septicemia (-9,2 %). También es considerable
el cambio que se nota en las causas deficiencias nutricionales y anemias nutricionales (-5,6
%), enfermedades cerebrovasculares (-5,3 %), enfermedades cardiopulmonares (-3,7 %),
tumor maligno de los 6rganos digestivos (-2,4 %) y tumor maligno de prostata (-0,9 %). Entre
las mas destacadas, pero por su tendencia creciente en la velocidad de cambio del promedio
anual se encuentran el carcinoma in situ (9,6 %), las lesiones autoinfligidas intencionalmente
(4,8 %), las enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (4,2 %), las
enfermedades hipertensivas (3,9 %) y los trastornos mentales y del comportamiento (3,6 %).
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En las mujeres se observan también grandes cambios, que se visualizan al analizar la
velocidad de cambio en el promedio anual de cada causa, y se advierte que las tendencias
no siempre son las mismas que en hombres.

En sus promedios anuales, las velocidades de cambio que mas se destacan con tendenciaa
la baja en las mujeres son septicemia (-10,1 %), enfermedades cerebrovasculares (-6,1 %),
enfermedades cardiopulmonares (-3,3 %) y diabetes mellitus (-1,7 %). Las causas con
promedios anuales de velocidad de cambio que sefialan agravamiento de la situacion entre
los afios 2001 y 2009 son demas accidentes (7,2 %), enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores (6,2 %), trastornos mentales y del comportamiento (5,7 %),
enfermedades hipertensivas (3,9 %) y otros tumores malignos de otras localizaciones y de las
no especificadas (3,6 %).
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CuadroN°100. AEVP y estimacion de su velocidad de cambio anual promedio por cada causa

de muerte. Region nordeste, aflos 2001y 2009.

Nordeste HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Cambio anual Cambio anual
ANOS DE ESPERANZA ANOS DE ESPERANZA promedio promedio
DE VIDA PERDIDOS DE VIDA PERDIDOS del periodo del periodo

CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009 (por ciento) (por ciento)

TOTAL 13,11 8,28 9,41 5,39 -5,6 -6,7
Enfermedades infecciosas Intestinales 0,02 0,01 0,02 0,01 -8,6 -11,3
Tuberculosis inclusive secuelas 0,13 0,06 0,05 0,01 -9,5 -14,6
Ciertas enfermedades trasmitidas por vectores y rabia 0,03 0,02 0,01 0,01 -4,3 -2,3
Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 0,01 0,00 0,00 0,00 -3,3 -14,1
Meningitis 0,01 0,01 0,01 0,00 -2,5 -8,7
Septicemia, excepto neonatales 0,41 0,31 0,38 0,26 -3,6 -4,6
Enfermedades por el HIV/SIDA 0,00 0,00 0,00 0,00 13,5 -10,0
Infecciones respiratorias agudas 0,32 0,45 0,24 0,32 4,2 3,3
Otras infecciosas y parasitarias 0,02 0,01 0,02 0,00 -7,7 -18,6
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,94 0,87 0,74 0,61 -1,0 -2,3
Tumor maligno del estébmago 0,22 0,15 0,09 0,06 -5,0 -4,5
Tumor maligno del colon y de la unién rectosigmoidea 0,15 0,14 0,14 0,10 -1,6 -4,3
Tumor maligno de los dérganos digestivos y del peritoneo, exce 0,55 0,34 0,39 0,25 -5,8 -5,5
Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmén 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0 -100,0
Tumor maligno de los érganos respiratorios e intratoraxicos ex 0,12 0,05 0,02 0,01 -10,8 -6,5
Tumor maligno de mama 0,00 0,00 0,34 0,20 1,3 -6,3
Tumor maligno del cuello del utero 0,00 0,00 0,15 0,08 0,0 -7,7
Tumor maligno del cuerpo del utero 0,00 0,00 0,04 0,02 0,0 -9,7
Tumor maligno del utero, parte no especificada 0,00 0,00 0,15 0,06 0,0 -10,3
Tumor maligno de préstata 0,34 0,22 0,00 0,00 -5,3 0,0
Tumor maligno de otros dérganos genitourinarios 0,15 0,12 0,21 0,10 -3,1 -9,1
Leucemia 0,07 0,03 0,05 0,02 9,2 -9,9
Tumor maligno del tejido linfatico, de los érganos hematopéyic 0,08 0,05 0,07 0,03 -5,5 -8,7
Otros tumores malignos de otras localizaciones y de las no es 1,17 0,72 0,44 0,33 -5,9 -3,7
Carcinoma in situ, tumor benigno y comportamiento incierto o 0,10 0,10 0,08 0,05 -0,7 -4,6
TUMORES 2,97 1,91 2,17 1,32 -5,4 -6,0
Fiebre reumatica aguda y enfermedades reumaticas crénicas 0,01 0,00 0,02 0,00 -31,5 -16,8
Enfermedades hipertensivas 0,50 0,25 0,39 0,18 -8,3 -9,3
Enfermedades isquémicas del corazén 0,97 0,55 0,44 0,25 -6,9 -6,9
Enfermedades cardiopulmonar, de la circulacion pulmonar, y o 0,49 0,29 0,40 0,22 -6,4 -7,3
Paro cardiaco 0,000000  0,000000 0,000000 0,000000 0,0 0,0
Insuficiencia cardiaca 0,74 0,38 0,54 0,28 -8,1 -8,0
Enfermedades cerebrovasculares 1,27 0,69 1,13 0,49 -7,5 -10,0
Arterioesclerosis 0,03 0,01 0,03 0,00 -15,2 -23,8
Otras enfermedades del sistema circulatorio 0,19 0,10 0,07 0,04 -8,1 -5,2
SISTEMA CIRCULATORIO 4,21 2,25 3,02 1,47 -7,5 -8,6
Feto y recién nacidos afectados por ciertas afecciones matern 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Feto y recién nacidos afectados por complicaciones obstétrice 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, bajo peso al n 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Sepsis bacteriana del recién nacido 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Accidente del transporte terrestre, inclusive secuelas 0,12 0,11 0,03 0,03 -1,5 2,1
Otros accidentes del transporte y los no especificados, inclusi 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0 0,0
Caidas 0,01 0,01 0,00 0,00 -3,5 -3,2
Accidentes causados por disparo de armas de fuego 0,01 0,00 0,00 0,00 -17,1 0,0
Ahogamiento y sumersién accidentales 0,02 0,00 0,00 0,00 -20,4 -8,2
Accidentes que obstruyen la respiraciéon 0,01 0,00 0,00 0,00 -25,4 -10,7
Exposicién a la corriente eléctrica 0,01 0,00 0,00 0,00 -8,1 -9,3
Exposicién al humo, fuego, llamas 0,02 0,01 0,00 0,00 -3,8 -6,0
Los demas accidentes 0,18 0,11 0,11 0,06 -6,5 -8,3
Lesiones autoinflingidas intencionalmente (suicidios), inclusive 0,12 0,05 0,02 0,01 -11,6 -7,3
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 0,05 0,02 0,02 0,01 -10,1 -14,8
Eventos de intenciéon no determinada, inclusive secuelas 0,03 0,02 0,01 0,01 -4,0 0,1
Las demas causas externas 0,00 0,00 0,00 0,00 -13,5 -8,9
CAUSAS EXTERNAS 0,60 0,34 0,22 0,12 6,7 -7,0
Diabetes miellitus 0,64 0,36 0,72 0,36 -6,9 -8,2
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 0,14 0,06 0,09 0,02 -11,1 -18,7
Trastornos mentales y del comportamiento 0,11 0,08 0,02 0,02 -3,3 1,2
Enfermedades del sistema nenioso, excepto meningitis 0,17 0,07 0,11 0,06 -10,0 -8,0
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 0,30 0,26 0,17 0,12 -1,7 -4,0
Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores 0,49 0,27 0,33 0,18 -7,2 -7,1
Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion intes 0,02 0,01 0,02 0,01 -4,5 -4,5
Ciertas enfermedades crénicas del higado y cirrosis 0,22 0,13 0,06 0,04 -5,9 -5,2
Resto de enfermedades del sistema digestivo 0,38 0,32 0,31 0,19 -2,5 -5,6
Enfermedades del sistema urinario 0,36 0,22 0,27 0,16 -5,7 -6,4
Hiperplasia de la préstata 0,03 0,01 0,00 0,00 -16,0 0,0
Embarazo, parto, puerperio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromos 0,00 0,00 0,00 0,00 4,1 -7,2
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 2,87 1,80 2,09 1,16 -5,6 -7.1
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,15 0,09 0,19 0,11 -5,4 -6,3
SIGNOS, SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL DEFINIDAS 1,37 1,01 0,98 0,59 -3,8 -6,1

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde losCensos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios
2001 -2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.
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Los hombresenlaregiéon nordeste:

Laregion nordeste esla que mas redujo los AEVP en el paisen el periodo 2000-2010 (Cuadro
N° 100). Esta region pasé de 13,11 AEVP para los hombres en 2001 a 8,28 AEVP en 2009,
en tanto que en las mujeres los AEVP fueron 9,41 en el afio 2001y 5,39 en 2009. Es decir,
se dejaron de perder 4,83 y 4,02 afios de esperanza de vida en hombres y mujeres,
respectivamente. Esto significa que la situacion de la regién mejord sensiblemente. Hay
menos mortalidad en cada sexo. Es destacable que este cambio produjo un desarrollo muy
relevante enlaregiony consiguié un mejor equilibrio dentro de esa sociedad sin dejar de tener
en cuenta que debe mejorar sustancialmente su situacion socio-econdmica.

No hay que perder de vista que estos cambios son relativos y no absolutos. Continta siendo
la region mas deficiente pese a los cambios logrados.

Si se analiza el detalle de grupos de causas de muerte, se puede advertir que las causas que
mas han contribuido al descenso de AEVP son las del grupo sistema circulatorio. Y dentro de
ellas, el primer lugar en los varones lo ocupan las enfermedades cerebrovasculares (1,27
AEVP en 2001y 0,69 AEVP en 2009), esta disminucion se ubica entre las mas altas del pais
por esta causa; también es muy importante la retraccion de las enfermedades isquémicas del
corazon: se paso de 0,97 AEVP en 2001 a 0,55 AEVP en 2009, magnitud muy importante en
el total de la reduccion de AEVP que muestra esta regién. También se destaca el cambio
asociado a la insuficiencia cardiaca (de 0,74 AEVP en 2001 a 0,38 AEVP en 2009)y a las
enfermedades hipertensivas (de 0,50 AEVP a 0,25 AEVP en igual lapso). Como puede verse,
todas estas causas adquieren tendencia negativa y han descendido mas que el promedio
nacional.

En el grupo de causas tumorales, el descenso no es tan fuerte como en el caso anterior; sin
embargo, algunas causas se destacan como, por ejemplo, otros tumores malignos de otras
localizaciones y de las no especificadas, que de 1,17 AEVP en 2001 pasé a 0,72 AEVP en
2009; es decir, se dejaron de perder 0,45 afios de esperanza de vida, cantidad muy importante
concentrada en una sola causa.

Se destacaeldescenso de otras causas delgrupo, como tumor de érganos digestivos y tumor
de prostata (0,55y0,34 AEVP en 2001; 0,34y 0,22 AEVP en 2009, respectivamente). El resto
de las causas tumorales también muestran una tendencia descendente, en magnitudes
variables, y ninguna de este grupo muestra una tendencia ascendente, lo cual merece ser
remarcado.

En el grupo de causas de muerte externas, hay descensos importantes en las categorias
demas accidentes y lesiones autoinfligidas intencionalmente; sin embargo, la causa de
accidente de transporte terrestre decrece minimamente. La participacion del Estado seria de
gran importancia para el control y el descenso de esta causa, es una tarea pendiente hasta el
dia de hoy.
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Dentro del grupo de otras categorias clasificadas, al igual que en otras regiones, es la causa
de la diabetes mellitus la mas destacada y se modifica en el periodo analizado, pero a
diferencia de lo que ocurre en otras regiones, aqui el descenso tiene una magnitud muy
importante: de 0,64 AEVP en 2001 pasa a 0,36 AEVP en 2009. La otra causa relevante de
este grupo es otras enfermedades de las vias respiratorias superiores, que también desciende
notoriamente (de 0,49 AEVP en 2001 a 0,27 AEVP en 2009).

Categorias como resto de las enfermedades del sistema digestivo, enfermedades del sistema
urinario y enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores, que implicaban entre
0,30y 0,38 AEVP en 2001, pasan a representar de 0,22 a 0,32 AEVP en 2009. Ello significa
que todas las causas que integran este grupo tienen una tendencia decreciente, algunas con
mucha mayor intensidad que otras.

El grupo de las enfermedades infecto-parasitarias muestran tres causas relevantes. Una de
ellas es la tuberculosis, con una cifra de AEVP alarmante, aun cuando se pensaba que la
tuberculosis estaba erradicada en el pais. Es promisorio, sin embargo, que esta causa haya
mostrado un significativo descenso entre 2001 y 2009: pasé de 0,13 AEVP a 0,06 AEVP.
Las otras dos causas que se destacan son la septicemia y las infecciones respiratorias
agudas. Mientras la primera muestra un considerable descenso con el tiempo (0,41 AEVP en
2001;0,31en2009), lasegundaexhibe un preocupante incremento (0,32 AEVP en 2001; 0,45
AEVP en 2009), dando cuenta de un empeoramiento de la situacion, con mas afios de vida
que se pierden por esta causade los que se perdian antes. Este dato podria relacionarse con
problemas ambientales, de contaminacion, de alta polucion, aunque no se puede descartar la
influencia de otros factores.

Lapérdidade AEVP asociada ala categoria signos, sintomas y afecciones mal definidas sigue
siendo alta, a pesar de la mejora observada (1,37 AEVP en 2001; 1,01 en 2009), denota un
problema que debe resolverse. Posiblemente la calidad de los datos diste de la 6ptima, dado
que en esta categoria los AEVP deberian ser ostensiblemente menores. Sin embargo, es
bueno que su tendencia haya sido decreciente.
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Las mujeres enlaregion nordeste:

Los valores de AEVP de las mujeres de esta region son sin duda mucho mas bajos que los
de los hombres.

En el analisis de los grupos de causas y sus componentes, es claro que el grupo de mayor
peso es el de causas del sistema circulatorio, y dentro de este el dato mas significativo es el
asociado a la causa enfermedades cerebrovasculares, que disminuyé de 1,13 AEVP en 2001
a 0,49 AEVP en 2009. Esta caida se ubica dentro de las mas altas por esta causa en las
mujeres del pais.

Le sigue en importancia la causa de insuficiencia cardiaca, que de 0,54 AEVP en afio 2001
pasé a 0,28 AEVP en 2009. También se redujeron de manera significativa los AEVP por
enfermedades isquémicas del corazon y por enfermedades hipertensivas. En suma, todas las
causas de este grupo muestran tendencia decreciente y han descendido mas que el promedio
nacional.

En el grupo de los tumores, si bien hay un importante descenso generalizado, este no es tan
dinamico como en el caso del grupo anterior; sin embargo, se destaca el cambio observado
en otros tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas, con una
reduccion de 0,12 en los AEVP (ya que pasaron de 0,44 a 0,33), cantidad interesante
considerando que es soOlo una causa. Las causas tumor de érganos digestivos y tumor de
mama también muestran importantes reducciones, incluso mas importantes que en otras
regiones. El resto de las causas tumorales tienen también una tendencia decreciente. Al igual
que en los hombres, no hay ninguna que tengatendencia ascendente.

En el grupo de causas denominado otras categorias clasificadas, la que por lo general
sobresale, y este caso no es la excepcion, es la diabetes mellitus. Al igual que lo sefalado
para hombres, en esta region hubo una mejora en este sentido, ya que se pierden menos
afios de vida por esta causa en 2009 que en 2001 (0,72 AEVP en 2001; 0,36 AEVP en 2009),
y quedd igualado el valor de hombres y mujeres en 2009.

La segunda causa de mayor consideracion en este grupo es otras enfermedades de las vias
respiratorias superiores, la cual también acusa un descenso en AEVP (0,33 AEVP en 2001;
0,18 en 2009). También exhiben importantes reducciones las causas resto de las
enfermedades del sistema digestivo y enfermedades del sistema urinario. En conclusion, todo
este grupo de causas muestra una tendencia decreciente, aunque las variaciones no son
uniformes en magnitud.

En la categoria que agrupa como causas de muerte a las enfermedades infecto-parasitarias,
nuevamente tienen preeminencia tres de ellas: tuberculosis, septicemia e infecciones
respiratorias agudas. Aun con una tendencia francamente decreciente (0,05 AEVP en 2001 y
0,01 AEVP en 2009), la tuberculosis es una causa muy preocupante. Esta enfermedad suele
considerarse un indicador de condiciones sociales. La septicemia también fue elevada,
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especialmente en el afio 2009, pero reconoce una tendencia descendente. Las infecciones
respiratorias agudas, por el contrario, se vinculan mas con los AEVP en 2009 (0,32 AEVP)
que en 2001 (0,24 AEVP). Esto implica, como se mencion6 respecto de los hombres, que en
esta regién los problemas ambientales deberian ser un tema de atencion.

Por su parte, el grupo de causas signos, sintomas y afecciones mal definidas implicaba casi
un afio de AEVP en 2001, y si bien paso6 a 0,59 AEVP en 2009, aun es un valor elevado, que
marca la necesidad de solucionar problemas referidos a la calidad de los datos. De todos

modos, es positivo que su tendencia haya sido decreciente.

La velocidad de cambio:

La velocidad de cambio anual promedio en esta regidn, en conjunto, es trascendente: -6,3 %
en los varonesy -6,7 % en las mujeres, es decir, el ritmo de descenso fue algo mas acelerado
en las mujeres que en los varones.

La velocidad de cambio promedio de la causa tuberculosis fue-10,7 % en hombres y -14,6 %
en mujeres. La velocidad de cambio del tumor de préstata fue -6,1 %, la del tumor de mama
es -6,3 %. La velocidad de cambio del grupo de causas del sistema circulatorio excede en su
mayoria el -8 %, tanto en hombres como en mujeres. Esto es muy significativo y supera la
velocidad promedio anual que se observa en el resto de las regiones.

En el grupo otras categorias clasificadas, las que mas han contribuido al descenso de AEVP
tuvieron una velocidad de cambio promedio anual que ronda el -8 %, este es un promedio
elevado de pérdida de mortalidad para el periodo comprendido entre los afios 2001y 2010.
Por su parte, el grupo de causas signos, sintomas y afecciones mal definidas muestra una
velocidad de cambio promedio de -4,3 %y -6,1 % para varones y mujeres, respectivamente.
La velocidad de cambio promedio anual de esta region es muy importante, con una tendencia
decreciente de todas las causas de muerte, que llevan a menos AEVP en 2009 que en 2001.
La velocidad de cambio es alta para los promedios que se manejan en todas las regiones en
general, para todaslas causas.
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9.2.5 Regién noroeste
CuadroN°101. AEVP y estimacion de su velocidad de cambio anual promedio por cada causa

de muerte. Region noroeste, afios 2001y 2009.

Regional Noroeste HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

Cambio anual Cambio anual
ANOS DE ESPERANZA ANOS DE ESPERANZA promedio promedio

DE VIDA PERDIDOS DE VIDA PERDIDOS del periodo del periodo

CAUSAS DE MUERTE 2001 2009 2001 2009 (por ciento) (por ciento)
TOTAL 8,06 7,72 5,37 5,07 -0,5 -0,7
Enfermedades infecciosas Intestinales 0,01 0,01 0,02 0,01 5,8 -8,5
Tuberculosis inclusive secuelas 0,07 0,04 0,04 0,02 -8,3 -8,3
Ciertas enfermedades trasmitidas por vectores y rabia 0,05 0,05 0,04 0,02 0,1 -6,2
Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 0,01 0,00 0,00 0,00 -14,5 -12,3
Meningitis 0,01 0,01 0,01 0,01 -5,5 -3,8
Septicemia, excepto neonatales 0,37 0,26 0,33 0,21 -4,2 -5,5
Enfermedades por el HIV/SIDA 0,00 0,01 0,00 0,00 20,3 0,0
Infecciones respiratorias agudas 0,20 0,51 0,12 0,33 12,5 13,7
Otras infecciosas y parasitarias 0,02 0,02 0,02 0,01 1,4 -4,8
ENFERMEDADES INFECTO-PARASITARIAS 0,73 0,90 0,58 0,62 2,7 0,8
Tumor maligno del estébmago 0,11 0,12 0,06 0,06 1,1 -0,6
Tumor maligno del colon y de la unién rectosigmoidea 0,07 0,09 0,06 0,08 3,7 3,6
Tumor maligno de los érganos digestivos y del peritoneo, exce 0,35 0,37 0,33 0,29 0,9 -1,5
Tumor maligno de la traquea, bronquios y pulmoén 0,00 0,00 0,00 0,00 2,2 0,0
Tumor maligno de los érganos respiratorios e intratoraxicos ex 0,05 0,04 0,01 0,01 -4,2 -6,9
Tumor maligno de mama 0,00 0,00 0,18 0,20 -7,4 1,2
Tumor maligno del cuello del utero 0,00 0,00 0,06 0,04 0,0 -4,1
Tumor maligno del cuerpo del utero 0,00 0,00 0,02 0,01 0,0 -8,0
Tumor maligno del utero, parte no especificada 0,00 0,00 0,05 0,07 0,0 3,4
Tumor maligno de préstata 0,23 0,22 0,00 0,00 -0,8 0,0
Tumor maligno de otros érganos genitourinarios 0,09 0,11 0,10 0,10 2,9 -0,2
Leucemia 0,04 0,03 0,02 0,02 -1,6 -1,8
Tumor maligno del tejido linfatico, de los drganos hematopéyic 0,04 0,05 0,03 0,04 3,8 3,6
Otros tumores malignos de otras localizaciones y de las no es 0,48 0,44 0,24 0,23 -1,1 -0,9
Carcinoma in situ, tumor benigno y comportamiento incierto o 0,04 0,03 0,04 0,02 -5,3 -7,3
TUMORES 1,50 1,51 1,21 1,16 0,0 -0,5
Fiebre reumatica aguda y enfermedades reumaticas crénicas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 3,9
Enfermedades hipertensivas 0,17 0,19 0,11 0,12 1,5 2,0
Enfermedades isquémicas del corazén 0,50 0,43 0,20 0,16 -1,7 -3,0
Enfermedades cardiopulmonar, de la circulacién pulmonar, y o 0,30 0,29 0,20 0,19 -0,2 -1,0
Paro cardiaco 0,000892 0,008665 0,001110  0,003828 32,9 16,7
Insuficiencia cardiaca 0,48 0,41 0,29 0,27 -2,1 -0,9
Enfermedades cerebrovasculares 0,77 0,61 0,52 0,42 -2,8 -2,4
Arterioesclerosis 0,02 0,00 0,02 0,01 -18,0 -14,2
Otras enfermedades del sistema circulatorio 0,07 0,07 0,02 0,03 -1,2 2,0
SISTEMA CIRCULATORIO 2,32 2,02 1,36 1,20 -1,7 -1,5
Feto y recién nacidos afectados por ciertas afecciones matern 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Feto y recién nacidos afectados por complicaciones obstétrice 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, bajo peso al n 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Sepsis bacteriana del recién nacido 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0 0,0
Resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
ENFERMEDADES PERIODO PERINATAL 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0 0,0
Accidente del transporte terrestre, inclusive secuelas 0,05 0,08 0,02 0,02 55 -0,5
Otros accidentes del transporte y los no especificados, inclusi 0,00 0,00 0,00 0,00 -10,3 0,0
Caidas 0,01 0,02 0,00 0,01 3,4 10,8
Accidentes causados por disparo de armas de fuego 0,00 0,00 0,00 0,00 -100,0 -100,0
Ahogamiento y sumersion accidentales 0,01 0,00 0,00 0,00 -1,9 -8,9
Accidentes que obstruyen la respiracion 0,01 0,02 0,00 0,00 4,0 4,6
Exposicion a la corriente eléctrica 0,00 0,00 0,00 0,00 10,1 5,9
Exposicion al humo, fuego, llamas 0,01 0,01 0,00 0,00 0,7 71
Los demas accidentes 0,12 0,10 0,05 0,03 -2,5 -4,6
Lesiones autoinflingidas intencionalmente (suicidios), inclusive 0,05 0,05 0,01 0,01 1,4 2,3
Agresiones (homicidios), inclusive secuelas 0,01 0,01 0,00 0,00 2,1 11,8
Eventos de intencion no determinada, inclusive secuelas 0,04 0,04 0,02 0,01 -1,7 -8,3
Las demas causas externas 0,00 0,00 0,00 0,00 6,0 5,4
CAUSAS EXTERNAS 0,32 0,34 0,11 0,10 0,4 -1,3
Diabetes miellitus 0,39 0,33 0,32 0,27 -1,9 -2,2
Deficiencias nutricionales y anemias nutricionales 0,09 0,07 0,06 0,05 -3,4 -2,2
Trastornos mentales y del comportamiento 0,06 0,08 0,02 0,02 4.4 1,3
Enfermedades del sistema nenioso, excepto meningitis 0,06 0,05 0,06 0,05 -1,8 2,7
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 0,13 0,17 0,05 0,08 3,8 6,3
Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores 0,39 0,42 0,24 0,29 0,8 2,5
Apendicitis, hernia de la cavidad abdominal y obstruccion intes 0,01 0,01 0,01 0,01 -7,5 -0,7
Ciertas enfermedades cronicas del higado y cirrosis 0,20 0,22 0,08 0,09 0,9 0,0
Resto de enfermedades del sistema digestivo 0,35 0,39 0,22 0,26 1,4 1,9
Enfermedades del sistema urinario 0,29 0,31 0,24 0,26 0,6 1,2
Hiperplasia de la prostata 0,00 0,00 0,00 0,00 -8,0 0,0
Embarazo, parto, puerperio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,0 0,0
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromos 0,00 0,00 0,00 0,00 1,3 -1,6
OTRAS CATEGORIAS CLASIFICADAS 1,98 2,05 1,30 1,37 0,5 0,7
RESTO DE LAS ENFERMEDADES 0,07 0,11 0,09 0,10 5,0 1,9
SIGNOS, SINTOMAS Y AFECCCIONES MAL DEFINIDAS 1,14 0,80 0,72 0,52 -4,3 -3,9

Fuente: INDEC. Elaboracion propia sobre la base de datosde los Censos Nacionalesde Poblacion, Hogaresy Viviendas. Afios
2001 —-2010. Ministerio de Saludde la Nacién, DEIS. Estadisticasvitalesafios2000-2002y 2008-2010.
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Los hombres enlaregiéon noroeste:

Finalmente, consideraremos la evolucion de los AEVP en la region noroeste. En los hombres,
los AEVP fueron 8,11 en 2001y 7,72 en 2009 (CuadroN° 101). En las mujeres fueron 5,37 y
5,07, enigual orden. Es decir, se pierden menos anos de vidaen 2009 que en 2001 en ambos
sexos, si bien el cambio no ha sido tan significativo como en otras regiones, donde las
diferencias fueron mucho mas relevantes.

Al igual que en las demas regiones, en esta region argentina las causas que mas se han
retraido en términos de AEVP se ubican en el grupo del sistema circulatorio y dentro de ellas,
en los varones se encuentran en primer lugar las enfermedades cerebrovasculares, que han
pasado de 0,77 AEVP en 2001 a 0,61 AEVP en 2009, lo que significa que se pierden por esta
causa 0,16 anos de esperanza de vida menos.

Las enfermedades isquémicas del corazéon también han descendido, aunque mas
moderadamente (0,50 y 0,43 AEVP en 2001 y 2009, respectivamente). Asimismo, se observa
una disminucién en la pérdida de afos de vida que ocasiona la causa insuficiencia cardiaca
(0,48 AEVP en 2001y 0,41 AEVP en 2009), evento que ayuda al mejoramiento del equilibrio
social. Por el contrario, la causa enfermedades hipertensivas mostré en los varones de esta
region una tendencia creciente (0,17 AEVP en 2001; 0,19 AEVP en 2009).

La principal causa del grupo de los tumores, que es tumores malignos de otras localizaciones
y de las no especificadas, exhibe una disminucion (pasé de 0,48 AEVP en 2001 a 0,44 AEVP
en 2009); también se redujo de manera leve la causa tumor de prostata (0,23 y 0,22 AEVP en
2001 y 2009, respectivamente). Esto contrasta con la tendencia en alza que tuvo la causa
tumor maligno de 6rganos digestivos, con valores de 0,35 AEVP en 2001 y 0,37 AEVP en
2009. El resto de las causas tumorales varian en ambos sentidos, ninguna presenta una
tendencia de modo exacerbada ascendente.

En el grupo de las causas de muerte denominado causas externas, sélo se advierte un
descenso moderado en demas accidentes, mientras que crecen los AEVP por la causa de
accidente de transporteterrestre,dado que entre otras cosas alin al Estado Nacional le cuesta
trabajo controlar plenamente este grupo de causas y es una de las tareas pendientes al
plantearse las politicas publicas de bienestar por ejemplo, ello puede percibirse en la falta de
campafas de vialidad nacional. Otras categorias, como lesiones autoinfligidas
intencionalmente, se mantienen constantes.

En el grupo otras categorias clasificadas, la diabetes mellitus es la causa que mas se destaca
(0,39 AEVP en 2001), pero ha bajado considerablemente: tuvo 0,33 AEVP en 2010.
Particularmente esta causa es una de las que muestra mas dinamismo a nivel nacional y se
le deberia prestar especial atencion. Las otras causas relevantes de este grupo muestran una
tendencia creciente: otras enfermedades de las vias respiratorias superiores (0,39 AEVP en
2001; 0,42 AEVP en 2009), resto de enfermedades del sistema digestivo (0,35 AEVP en 2001;
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0,39 AEVP en 2009), enfermedades del sistema urinario (0,29 AEVP en 2001; 0,31 en 2009)
y enfermedades crdénicas de las vias respiratorias inferiores (0,13 AEVP en 2001; 0,17 en
2009). Elresto de las causas de este grupo tienen pequefias variaciones.

En lo que respecta a las enfermedades infecto-parasitarias, en esta region se repite un
escenario similar al descripto para otras regiones, con valores aun altos para la causa
tuberculosis (0,07 AEVP en 2001; 0,04 AEVP en 2009), pese a su tendencia decreciente. Las
otras dos causas también importantes y quiza mas dificiles de erradicar, ya que comiunmente
no aparecen asociadas a un proceso social particular, son la septicemia, que paso de 0,37
AEVP en 2001 a 0,26 AEVP en 2009 (este ultimo es especialmente alto y preocupante), y las
infecciones respiratorias agudas, causa que, por el contrario, crece de manera alarmante:
0,20 AEVP en 2001; 0,51 AEVP en 2009). Esto sugiere que en esta region también podrian
existir problemas de tipo ambientales (como ya se indic6 para otras regiones), como
contaminacion o polucién, que podrian derivar en afecciones respiratorias en general.

El grupo signos, sintomas y afecciones mal definidas se reduce, con una pérdida de afnos de
esperanza de vida aun alta (pasa de 1,14 AEVP en 2001 a 0,80 AEVP en 2009), esto podria
significar que subsisten los problemas en relacion con la calidad de los datos, ya que se
espera una menor gravitacion de esta categoria. Sin embargo, es bueno que su tendencia

sea marcadamente decreciente.

Las mujeres enlaregion noroeste:

Tal como sucede en otras regiones, en las mujeres hay cifras mas bajas de AEVP (en
general), considerando la totalidad de causas.

En el grupo de causas de sistema circulatorio hay una tendencia mayormente decreciente,
que indicaria una mejora destacable en la calidad de vida de la sociedad y un avance en su
desarrollo. EI descenso mas relevante corresponde a las causas de las enfermedades
cerebrovasculares, que pasan de 0,52 AEVP en 2001 a 0,42 AEVP en 2009. Le sigue en
magnitud de descenso la causa enfermedades isquémicas del corazon, con 0,20 AEVP en
2001y 0,16 AEVP en 2009, y luego la causa de la insuficiencia cardiaca, que de 0,29 AEVP
en 2001 pasa a 0,27 AEVP en 2009. En contraposicion, las enfermedades hipertensivas
muestran una tendencia levemente creciente (0,11 y 0,12 AEVP en 2001 y 2009,
respectivamente). En su mayoria, el resto de las enfermedades de este grupo van
retrayéndose en términos de AEVP.

Pasando al analisis de las causas tumorales, cabe decir que su impacto sobre los AEVP
muestra variaciones, con algunas causas en descensoy otras en ascenso. Entre las primeras
se destaca el tumor maligno de los érganos digestivos y del peritoneo, que de 0,33 AEVP en

2001 paso6 a 0,29 AEVP en 2009; los tumores malignos de otras localizaciones y de las no
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especificadas, que también dejaron de perder afios de esperanza de vida, pero a un ritmo por
cierto reducido (0,24 AEVP en 2001; 0,23 AEVP en 2009).

El noroeste muestra un alza respecto del tumor de mama (de 0,18 AEVP en 2001 pas6 a 0,20
AEVP en 2009), es posible que, apoyada por las campafias de concientizacion y el avance
tecnoldgico, esta causa modere su incremento de hecho, hay provincias o incluso regiones
donde ya se pudo cambiar la tendencia de las ultimas décadas. En el grupo de causas otras
categorias clasificadas, la diabetes mellitus es la mas importante y si bien ha disminuido (0,32
AEVP en 2001; 0,27 AEVP en 2009), aun tiene cifras preocupantes, que podrian relacionarse
con la alimentacién, problemas vasculares o cerebrovasculares y obesidad, entre otros
posibles factores de riesgo.

Otras causas de este grupo que llaman la atencion, pero por haber experimentado ascensos
indeseables, son otras enfermedades de las vias respiratorias superiores, resto de las
enfermedades del sistema digestivo y enfermedades del sistema urinario. El resto de las
causas de este grupo tienen pequenas variaciones.

En consonancia general con lo que se observa en otras regiones del pais, el grupo de causas
de las enfermedades infecto-parasitaria presenta a la septicemia y a las infecciones
respiratorias agudas como dos causas muy relevantes, pero de tendencia opuesta: mientras
la primera descendio de 0,33 AEVP en2001a 0,21 AEVP en 2009 (y puede considerarse este
un valor aun alto), la segunda crecié de 0,12 AEVP en 2001 a 0,33 AEVP en 2009, situacion
que sin duda merece rapida atencién y reaccion. Tampoco en esta regién la tuberculosis ha
sido erradicada en las mujeres, pero al menos su impacto en los AEVP va disminuyendo.

La pérdida de anos de esperanza de vida por signos, sintomas y afecciones mal definidas aun
es alta (0,52 en 2009) y podria significar que todavia hay problemas por resolver, tanto con la
inscripcion de las causas como con la calidad de los datos, dado que esta categoria deberia
tener menor representatividad. Sin embargo, es bueno que su tendencia se mantenga
decreciente (en 2001 era de 0,72 AEVP).

La velocidad de cambio:

Los promedios anuales de velocidad de cambio que mas se destacan se corresponden con
causas que dejan de perder afios de esperanza de vida y por ende mejoran la situacion de la
region, como la tuberculosis, con -8,3 % para cada sexo. Otras causas que contribuyeron a
dejar de perder afios de esperanza de vida en esta region son los tumores malignos de los
organos digestivos en las mujeres (-1,5 %), las enfermedades isquémicas del corazén (-1,7
% para hombres y -3,0 % para mujeres), la insuficiencia cardiaca (-2,1 %y -0,9 % en varones
y mujeres, respectivamente)y las enfermedades cerebrovasculares (-2,8 % y -2,4 % en

hombres y mujeres, respectivamente).
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La diabetes mellitus desciende a tasasde -1,9 % (varones)y de -2,2 % (mujeres). Uno de los
descensos de la velocidad mas importantes se observa en signos, sintomas y afecciones mal
definidas, cuya velocidad de cambio anual promedio es de -4,3 % en varonesy -3,9 % en
mujeres.

Lo opuesto ocurre en causas, como las infecciones respiratorias agudas, que asciende a una
velocidad anual promediode 12,5 % (varones)y 13,7 % (mujeres). También crecen las causas
tumor de colon y tumor de mama, asi como enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores y resto de enfermedades del sistema digestivo. Todas ellas han empeorado su
situacion, tanto en hombres como en mujeres, con el consiguiente impacto negativo en los
AEVP.

Capitulo 10: Tabla 6ptimay exceso de mortalidaden Argentina

10. Tabla 6ptimay su excesode mortalidad medido en AEV para
total pais.

10.1 Tablas 6ptimas total pais.

Cuadro N°102. Tabla 6ptima de mortalidad. Varones. Periodo 2008-2010. Argentina.

60 5 0,011074 2,5 0,0538764 100000 5388 486531 0,93099375 2314601 23,15
65 5 0,017754 2,5 0,08499765 94612 8042 452957 0,89262177 1828070 19,32
70 5 0,028228 2,5 0,13183781 86571 11413 404319 0,83621982 1375113 15,88
75 5 0,044586 2,5 0,20057327 75157 15075 338100 0,76224546 970793 12,92
80 5 0,066272 2,5 0,28426445 60083 17079 257715 0,59266962 632693 10,53
85 + 0,114682 8,7197421 1 43003 43003 374978 374978 8,72
Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de laNacién, DEIS. Afios2000 -2010.

INDEC. Censos de poblacionHogaresy vivienda 2001 y 2010

Cuadro N°103. Tabla 6ptima de mortalidad. Mujeres. Periodo 2008-2010. Argentina.

X n nMx nax ngx Ix ndx nLx 5Px Tx ex
60 5 0,005587 2,5 0,02755109 100000 2755 493112 0,96528759 2881735 28,82
65 5 0,008596 2,5 0,04207661 97245 4092 475995 0,94611943 2388623 24,56
70 5 0,013694 2,5 0,06620302 93153 6167 450348 0,91178028 1912628 20,53
75 5 0,023683 2,5 0,11179733 86986 9725 410619 0,85440806 1462279 16,81
80 5 0,040441 2,5 0,18364024 77261 14188 350836 0,66639828 1051661 13,61
85 + 0,089998 11,1113256 1 63073 63073 700825 700825 11,11

Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de laNacién, DEIS. Afios2000 -2010.
INDEC. Censos de poblacionHogaresy vivienda 2001 y 2010
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La tabla 6ptima de mortalidad se realiza con la finalidad de conocer cudles son los valores
optimos a lo que se podria aspirar en iguales condiciones de mortalidad para el periodo de
referencia. Las causas que danorigen a ella se construyen con el valor mas bajo obtenido de

cada region.

Es importante comprender que si una region consiguio ese valor el resto deberia encontrarse

en condicién de hacerlo. El contexto hacia el interior de la Argentina es muy heterogéneo, ello
implica plantearse la tabla éptima como una meta accesible en corto tiempo.

Es imprescindible que el Estado tome posicion al respecto y desarrolle un plan a largo plazo
de politicas publicas de bienestar a fin de lograr esta tabla 6ptima como premisa.

Como puede observarse en los valores de los varones de 60 afios y mas es posible llegar a
tener 23.15 afos de esperanza de vida por delante y para las mujeres 28.82. La diferencia se
acrecienta producto de la conjuncién entre las condiciones bioldgicasy la calidad de vida que

se logra.

La realidad marca que para los hombres la esperanza de vida a los 60 afios es de 18.45
mientras que en las mujeres para igual edad es 23.05.

Diferencias fuertemente marcadas que estarian indicando cuanto se podria mejorar

especialmente la calidad de vida que es necesaria para poseer una vejezdigna de ser vivida,
de acuerdo a los parametros de envejecimiento activo que se plantean en esta tesis.

En el caso de los 85 afios la diferencia planteada es aun mayor. La tabla 6ptima se plantea
que se pueden llegar a valores de 8.72 y 11.11 para varones y mujeres respectivamente,
mientras que la de las tablas de mortalidad producto del censo nacional de hogares y
viviendas del 2010 presentavaloresde 5.21 paralos varones y 6.35 paralas mujeres.

Estas tablas 6ptimas realizadas en funcion de los valores regionales para cada sexo en los
adultos mayores (60-85 afios) son un aporte de estatesis.
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10.2 Exceso de mortalidad medido en afnos de esperanzade vida.
Grafico 49 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanzade vida. Diferencia
entre valores regionales y valores 6ptimos. Total pais. Afio 2010
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Fuente: Elaboracion Propia en Base a datossuministradospor Ministeriode Saludde la Nacion, DEIS. Afios2000 -2010.
INDEC. Censos de poblaciénHogaresy vivienda 2001 y 2010

La diferencia es notable entre los AEVP regionales del periodo 2008-2010 y el exceso de
mortalidad medido en afios de esperanza de vida.

Los niveles 6ptimos muestran que estas diferencias para todas las regiones son muy
significativas. Es indispensable pensar nuevas estrategias para reducirlos a los niveles
Optimos presentados.

Grafico 50 Exceso de mortalidad medidos en aiios de esperanzade vida por sexo
segunregion, para la causa Signos, sintomas y afecciones mal definidas. Afio 2010

Regién Noroeste 120 1,46
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B Mujer EVarodn

Fuente. Elaboracion Propia en Base a datos suministrados por Ministerio de Salud de la Nacion, DEIS. Afios 2000 - 2010.

INDEC. Censos de poblaciénHogaresy vivienda 2001 y 2010
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En la regién del Nordeste se observa en el grafico XX que el exceso de mortalidad en las
mujeres es muy elevado. Deberia mejorar este indicador para acercarse al nivel 6ptimo para
el periodo 2008-2010.

En el caso de los varones el exceso es significativamente menor. La que mas exceso posee
es la regién del nordeste y en forma decreciente se encuentran noroeste, patagonica,
pampeana y con una gran diferencia la region de Cuyo.

Si bien el ordenamiento es diferente a la pérdida de los AEVP vistos anteriormente una de las
mayores pérdidas es producto de la causa Signos, sintomas y afecciones mal definidas. En
ella se concentra tanto en los varones como en las mujeres para todas las regiones a
excepcion de cuyo un valor muy significativo que se haya entre las primeras 5 principales
causas de muerte.

Cuadro N° 104 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanza de vida por sexo segun
region. Porcentaje del total. Signos sintomas y afecciones mal definidas. Afio 2010-6ptima.

Varén Mujer Diferencia
Exceso Exceso Exceso
dela Porcentaje dela Porcentaje dela Porcentaje
Region mortalida | del exceso [mortalida | del exceso | mortalida| del exceso
d medida del Total d medida del Total d medida del Total
en afos regional en afos regional en afnos regional
de @° de @’ de @°
Region Pampeana 0,51 10,904 0,98 17,599 0,46 6,696
Region
Patagodnica 0,69 18,210 0,81 18,165 0,12 -0,045
Region Cuyana 0,03 0,502 0,02 0,316 -0,01 -0,186
Regién Nordeste 1,51 25,463 1,77 26,146 0,26 0,683
Region Noroeste 1,20 27,373 1,46 25,465 0,26 -1,908
Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afos2000 -2010. INDEC.

Censos de poblacién Hogaresy vivienda2001y 2010

La causa de signos, sintomas y afecciones mal definidas merece ser tratada de modo
diferente del resto por la importancia que aun posee para la Argentina. Se observa que a
excepcidon de cuyo es una causa que se presenta entre las primeras del ordenamiento. Se
pone en evidencia la necesidad de mejorar la clasificacion de las estadisticas vitales.
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La mayor diferencia en el exceso de causas de muertes tomado en afos de esperanza de
vida se da en las mujeres principalmente enla regién pampeana, con una diferencia de 6.696
puntos porcentuales en relacion con los varones.

El mayor exceso de las causas de muerte se da en el nordeste y noroeste respectivamente
en cada sexo. Esto es esperable si se piensa que son las regiones mas rezagadas del pais,
mas aun el nordeste quien tiene por esta causa un exceso mayor del 25% del total de las
causas. El hecho que el nordeste sea la regidon menos envejecida del pais coincide con la
situacion de ser la que posee una poblacion mas vulnerable.

Laregion cuyana esla unica que muestra mejores resultados en su clasificacion de las causas
de muerte. La causa signos sintomas y afecciones mal definidas se encuentra por debajo de
las primeras diez causas principales de muerte. Este comportamiento es el que se toma en
cuenta a la hora de presentar la tabla 6ptima de mortalidad.

Grafico 51 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanzade vida por causa.
Regién pampeana. Varones. Afio 2009 — Optima
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Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afios2000 -2010. INDEC.
Censos de poblacién Hogaresy vivienda2001y 2010

Se observa en los varones que el principal exceso de mortalidad medidos en afios de

esperanza de vida se da en tres causas: insuficiencia cardiaca, enfermedades isquémicas del
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corazon, y otras enfermedades de las vias respiratorias superiores. De modo similar a lo
ocurrido con los AEVP con la excepcion de los tumores que en los AEVP tiene mayor
predominio.

Se pierden 2.22 afios en las principales 3 causas y casiel 50 por ciento de las pérdidas totales.
En el caso de la septicemia se pierden 0.35 afos siendo evitable en la mayoria de los casos
por ser producto de causas externas a los individuos. Estos valores se podrian mejorar con
campafias que concienticen a los individuos de las conductas que y habitos que se tienen a
lo largo de la vida y mejorando la atencion en las internaciones como asi el tema de las
infecciones intrahospitalarias.

Grafico 52 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanzade vida por causa.
Regién pampeana. Mujeres. Afio 2009 — Optima
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Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afios2000 -2010. INDEC.
Censos de poblacién Hogaresy vivienda2001y 2010

Es interesante ver las diferencias que se observanen las mujeres enrelacion con los hombres.
Por una parte, se pierden 2.51 afios en las tres primeras causas.

El ordenamiento en que ocurre es similar, pero cobran importancia las causas de otras
enfermedades de las vias respiratorias superiores y septicemia y pierden importancia las
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tumorales si bien se encuentran mayor cantidad de causas relacionadas a dicha patologia y
si se las suma representanun 0.41 afios perdidos por la causa tumores.

Una alerta que se enciende es el lugar que ocupan las enfermedades relacionadas a las
enfermedades cardiacas. Es notable que al haber aumentado considerablemente
posiblemente hecho que se encuentre relacionado con el cambio de vida y con el mayor
distres que se sufre lleve a que lentamente se acerquen a los valores que se muestran en los
varones. Ello es negativo. Mucho dejan para pensar los valores observados al respecto.

Grafico 53 Exceso de mortalidad medidos en aiios de esperanzade vida por causa.
Regioén patagonica. Varones. Afio 2009 — Optima
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Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afios2000 -2010. INDEC.
Censos de poblacién Hogaresy vivienda2001y 2010

La regién patagdnica muestra en sus valores situaciones positivas dado que hay mucho
menos exceso que otrasregiones. Pierden menos afios como regién en relaciéncon la dptima.
Se observa una mejora y posiblemente se vea reflejado en la calidad de vida.

Las 3 (tres) principales causas de muerte que poseen un exceso de mortalidad medido en
afios de esperanza de vida son muy diferentes que las mostrada en la region pampeana.
Esencialmente tumorales: otros tumores malignos de otras localizaciones, tumor maligno de
colon y de la unién recto-sigmoidea, y septicemia.
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Llamativamente las enfermedades cardiacas poseen muy poco exceso de mortalidad
ubicandose muy por debajo de las principales causas.

La causade trastornos mentales y del comportamiento presentan una conducta muy diferente
alo que sucede en otras regiones ocupando un lugar importante para la region.

Grafico 54 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanzade vida por causa.
Regién patagénica. Mujeres. Aiio 2009 — Optima
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Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afios2000 -2010. INDEC.
Censos de poblaciénHogaresy vivienda2001y 2010

En las mujeres también se observa un menor grado general de exceso de la mortalidad
medidos en afios de esperanza de vida perdidos.

La causa por la que se pierde mas afos de vida es la diabetes mellitus. De existir campafias
de prevencion este exceso podria obtener rapidamente un descenso, principalmente producto
de los avances tecnoldgicos que convierten a esta causa en cronica si es detectada y tratada
a tiempo.

De igual manera ocurre con la segunda y tercera causa.

Otras causas en que se observa un importante exceso de mortalidad son las respiratorias y
tumorales, superando ampliamente alas cardiacas que no se hayan entrelas primeras causas
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que poseen exceso de mortalidad. Esto es muy importante porque estaria mostrando un
avance y control en estas enfermedades.

Grafico 55 Exceso de mortalidad medidos en aiios de esperanzade vida por causa.
Region cuyana. Varones. Afio 2009 — Optima
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Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afios2000 -2010. INDEC.
Censos de poblacién Hogaresy vivienda2001y 2010

La regién de Cuyo, muestra particularidades en las causas que poseen el mayor exceso de
mortalidad. Si bien es similar en el caso de la diabetes mellitus como se veia en la region
patagodnica, aqui se encuentra como la segunda causa de mortalidad que posee uno de los
mayores excesos.

Las enfermedades isquémicas del corazon son aquellas que presentan el mayor exceso de
mortalidad medido en afos de esperanza de vida. En tercer lugar, las enfermedades
hipertensivas, que asumen mayor relevancia en el exceso que presentan paralos varones en
la region cuyana.

Los trastornos mentales y del comportamiento también son muy importantes en el exceso de
mortalidad que se observa. Llama la atencion porque es una causa que no suele presentarse
entre las de mayor pérdida.

Segun comenta Carney (2012) en la actualidad, se considera que el origen de la enfermedad
mental esta determinado por una compleja interaccion entre la herencia y los factores

ambientales. Diversas investigaciones han demostrado que, en muchos trastornos mentales,
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la herencia esta implicada. A menudo se produce un trastorno mental cuando una persona
predispuesta a padecerlo por sucomposicidngenéticaexperimenta situaciones de granestrés
en su vida familiar, social o laboral.

Si esto es como Carney y otros médicos comentan es una causa de muerte en aumento, al
igual que su exceso de mortalidad. Seria conveniente pensar en estrategias para evitar el
empeoramiento de la calidad de vida especialmente en los adultos mayores.

Grafico 56 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanzade vida por causa.
Regién cuyana. Mujeres. Afio 2009 — Optima
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En el caso de las mujeres el exceso también presenta particularidades muy caracteristicas de
esta regidn. Se encuentran entre las primeras causas con exceso la diabetes mellitus y la
hipertensién. Dos enfermedades porla que se puede hacer mucho desde el Estado.

Las enfermedades relacionadas con los tumores, cardiopatias y situaciones respiratorias se
encuentran presentes entre las principales causas con exceso de mortalidad medida segun

afios de esperanza de vida, pero son menos significativas que en otras regiones. No por ello
hay que dejarlas de lado.
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Grafico 57 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanzade vida por causa.
Regién nordeste. Varones. Aiio 2009 — Optima
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Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afios2000 -2010. INDEC.
Censos de poblacién Hogaresy vivienda2001y 2010

En la region nordeste el exceso de mortalidad medido en afios de esperanza de vida presenta
una distribucién mas homogénea entre las principales causas especialmente en las tres

primeras: septicemia, enfermedades cerebrovasculares y Otros tumores malignos de otras
clasificaciones.

En este caso la diabetes mellitus también aparece entre las principales causas de muerte, con
menor magnitud que en la region de cuyo.

Es interesante observar que aqui las enfermedades de trastornos mentales y del
comportamiento no figuran entre las principales causas.
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Grafico 58 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanzade vida por causa.
Regioén nordeste. Mujeres. Afio 2009 — Optima
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El exceso de la mortalidad medido en afos de esperanza de vida en las mujeres del nordeste

es mas elevado que el propio de los hombres.

Es similar al presentado porlos varones, aunque presenta un exceso de mortalidad mayor.

Si bien es una regidn que se esta desarrollando y posee niveles de mortalidad bastante altos,

los excesos que muestra son mas similares a los pampeanos. Ello estaria en consonancia

con la concientizacién ciudadana de las problematicas como estrategias estatales que ayuden

mediante campanas para lograr una mejora trascendente.
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Grafico 59 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanzade vida por causa.
Regién noroeste. Varones. Aiio 2009 — Optima
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Censos de poblacién Hogaresy vivienda2001y 2010

El exceso que se observa en la regidén del noroeste es similar a la del nordeste, pero con un
exceso menor. Aqui el mayor exceso de mortalidad medido en afios de esperanza de vida se
produce en las diferentes causas vinculadas a los problemas respiratorios y en menor medida
las cerebrovasculares.

Es importante notar que la diabetes mellitus no figura entre las principales causas, ni tampoco
los trastornos mentales.

Una ausencia importante son las enfermedades tumorales. Si bien esto es positivo dado que
no poseen tanto exceso de mortalidad. El aumento de las respiratorias no es un buen signo
por su relacion con el medio ambiente y la contaminacion. Se observa asi un empeoramiento
de la calidad de vida.

Lejos se esta de la tabla 6ptima presentada.
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Grafico 60 Exceso de mortalidad medidos en afios de esperanzade vida por causa.
Regioén noroeste. Mujeres. Afio 2009 — Optima
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Fuente: Elaboracion Propiaen Base a datossuministradospor Ministerio de Salud de la Nacién, DEIS. Afios2000 -2010. INDEC.
Censos de poblacién Hogaresy vivienda2001y 2010.

En las mujeres el exceso de la mortalidad medido en afios de esperanza de vida se presenta
bastante homogénea en las primeras causas. En las tres primeras se pierden 1.51 afios. En
este sentido se pierden menos afos que la region pampeana.

Las causas donde hay un exceso de mortalidad son principalmente respiratorias, al igual que
en los hombres. A diferencia de ellos la diabetes mellitus y deficiencias nutricionales, y del

sistema digestivo también son importantes. Es importante tomar nota que la pobreza y la baja
calidad de vida son temas aun sin resolver.

Mucho queda por mejorar y aun se esta muy lejos de la tabla éptima.
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Capitulo 11

11. Conformaciony Ejecucioén de las Politicas Publicas de
Bienestaren Salud.

El envejecimiento demograficoy sus consecuencias, asi como el proceso del envejecimiento
y la transicion epidemioldgica son procesos en el cual los patrones de salud y enfermedad de
una sociedad se van transformando en respuesta a cambios mas amplios de indole

principalmente demografica, econdémica, tecnoldgica, politica, cultural y bioldgica.

Los paises de la region latinoamericana como la Argentina, tal como se viene observando
registran un aumento de la longevidad de sus habitantes, situacién que se da en todo el
territorio nacional pese a su heterogeneidad. Este escenario genera nuevas realidades
sociales, que requieren de adecuaciones tanto de las politicas publicas y de bienestar en los
servicios sociales publicos y privados, como en los entornos comunitarios.

El fendmeno global del envejecimiento tiene implicancia en varias areas de manera
simultanea como las politicas de salud, economia, cultura, ecologiay en eldesarrollo del pais.

Es importante recalcar que esta etapa de lavida es heterogéneay que no sélo esta en funcion
de la edad cronoldgica, sino también depende fuertemente de contextos socio-culturales.
Garcia Ramirez(2016).

Las personas mayores con el devenir del tiempo van perdiendo a diferentes ritmos el control
pleno de su accionar diario, su salud en general, también van cambiando su nivel y calidad de
vida. Por ello para el pais es importante prever las situaciones mientras el aumento de esta
poblacion sea modernamente creciente, e ir acomodando las politicas publicas,
especialmente las de bienestar en salud para este grupo poblacional, antes de que se
conviertan en un problema mayor para el Estado.

Para los autores Frenk y otros (1989) y segun sus perspectivas, los niveles de mortalidad se
han reducido pero la composicion de las causas de muerte es mucho mas compleja y

heterogénea.

A esta creciente complejidad se agregan los deficitarios sistemas de salud (con importante
retraso tecnoldgico y baja productividad) que, sin haber resuelto problemas antiguos,
enfrentan otros nuevos y aun mas complejos en los desafios futuros.
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Hay que recordar que Frenk, Barbadilla y otros autores (1991) denominaron transicion
epidemioldgica prolongada polarizada a la desigual trayectoria del descenso y la composicién
de la mortalidad observada en los paises latinoamericanos como la Argentina.

Como interpretar la categoria de “politica publica” es un debate abierto.

Es importante tener en cuenta que no es lo mismo politica social que politica publica. En esta
tesis se pretende ahondar en las politicas sociales y pese a nombrar las politicas publicas no

son el fin Ultimo de la misma.

La politica social se refiere al planeamiento, intervencién y control del gobierno sobre los
asuntos sociales a partir de recursos economicos no derivados del ingreso primario del
presupuesto, sino de recursos obtenidos de la distribucion secundaria del ingreso. Su
intervencién social es a través de programas institucionalizados en los distintos érganos
secretariales o dependencias de gobierno, también hay presencia privaday de ONGs que

promueven el cuidado de los adultos mayores, ayudando a la poblacién en estudio, dado que
complementan las tareas que no llegan a realizarse desde el Estado.

Por su parte, el concepto de “asistencialismo” significa el conjunto de acciones que ejecutan
las instituciones de gobierno con la finalidad de prestar socorro, atencién a grupos sociales
en desventaja econdémica, politica y cultural. El antecedente del asistencialismo es la
beneficencia y la caridad (Garcia Ramirez, 2016).

La esencia de las politicas publicas segun Garcia Ramirez (2016) es la participacion y la
resolucion de problemas o necesidades especificas.

Las politicas publicas y de bienestar en salud, representan una arquitectura conceptual
compleja y estratégica, en sentido estricto estan disefiadas para el desarrollo social.

Suele ser entendida como un conjunto de acciones programadas y administradas de manera
“vertical” por el Estado y en la cual se plantean estrategias para atender las multiples
necesidades (en términos de salud, educacion, empleo, vivienda, derechos y libertades
publicas, entre otras) de la sociedad.

La politica publica o de bienestar en salud que es la pertinente a esta tesis, puede ser
interpretada como un proceso disefiado no solamente por las estructuras institucionales o de
gobierno, sino también por otras esferas sociales como los cuerpos académicos de expertos,
iniciativa privada, pero ante todo se requiere de la participacion de los pertinentes o
interesados directos.
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La politica publica, en especial la que se encuentra orientada al bienestar es de tipo
“horizontal”, donde la participacion simétrica de los beneficiarios de un bien publico representa
un ejercicio democratico y legitimo. Al intentar ser la mas inclusiva, es la mas dificil de
implementar. (Gonzalezy Ham Chande, 2007).

La ONU indica que lo caracteristico del método participativo es escuchar principalmente a los
interesados y darles la oportunidad de intervenir sobre los asuntos a resolver, dado que son
los primeros que pueden clarificary priorizar las necesidades (ONU, 2003).

Se llega entonces a una politica publica cuando se ha desarrollado un proceso de madurez,
sensibilizacion y se pudo responsabilizar a los actores politicos institucionales (Garcia,
2006b).

En otros términos, se puede decir que la politica publica y de bienestares un proceso complejo
y dinamico en donde la intervencién para resolver necesidades sociales se realiza en funcion
del “consenso factico”.

Como resultado del avance de la transicidon epidemioldgica, a partir de los 80 afios de edad

se observa que la mortalidad en las edades avanzadas determina que la probabilidad de
padecer limitaciones permanentes se intensifica.

Hablar de la salud en adultos mayores significa atender primordialmente los temas
epidemiolégicos. La insuficiencia de los programas de salud destinados hacia adultos
mayores, experimenta dilaciones en la cobertura.

Hay un aumento de las causales, incidencias y prevalencia de enfermedades donde la familia
pasa a ser el soporte cuando el Estado no llega por la falta de la implementacién de las
politicas necesarias.

La politica publica por su parte, tiene por lo menos cuatro facetas indivisibles e

interdependientes segun Garcia Ramirez (2016), que se describiran a continuacién, pero no
es tema de esta tesis pese a su relacién con el tema:

1) Epistemoldgica: involucra conocer las necesidades materiales de la sociedad. Derivar
instrumentos de analisis para la satisfaccion de aquellas de manera eficiente y equitativa.

2) Econdmica: abarca el estudio y la planificacion correcta de los procesos de produccion,
circulacion y distribucion justa de los bienes materiales de una comunidad.
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3) Normativa: implica exigir a través de instrumentos juridico — constitucionales el
aseguramiento y /o protecciones sociales insoslayables e indubitables que toda agenda de
gobierno esta obligada a garantizar.

4) Etico — democratica: tiene que estar direccionada por principios reguladores o universales
que denforma, sentidoy contenido atoda accion politica. Entre ellas se encuentran: principios
de justicia y equidad, validez, factibilidad y participacion simétrica.

Las funcionalidades estratégicas de la politica publica sobre envejecimiento deben tener en
cuenta el proceso de articulacion entre las demandas encuadradas en el ambito de la
satisfaccion de las necesidades biopsicosociales e intergeneracionales de las personas de
edad avanzada. Garcia Ramirez (2016).

Las politicas publicas o de bienestar exigen: generar analisis serios y responsables sobre la
realidad material (histérico-social) para generar de esa forma un mejor planeamiento, posibles

mecanismos de gestion, procedimientos de implementacion, monitorizacion de resultados y
evaluacion integral del proceso. Estas deben poseer una base de principios universales.

El “principio universal” implica que un bien publico sea distribuido en todos los beneficiarios
sin distincién alguna (llamado también poblacién abierta). Los “principios particulares” definen
la relatividad del beneficio (sectorizacién o focalizacién).

Es importante por ello recalcar que esta etapa de la vida es heterogéneay no sélo esta en
funcién de la edad, sino también de contextos culturales. Discernir sobre la vejez contribuye
a comprender los diversos modos en lo que los grupos humanos envejecen, planifican y
asumen su envejecimiento, con todos los cambios que implica para la vida de la persona, asi

como también de su entorno.

Las personas mayores siguen siendo contribuyentes netos importantes de apoyo tanto al
interior de sus familias como de sus comunidades. Del mismo modo, se tratade personas que
en su gran mayoria se valen por si mismos. Es preciso ver este fenédmeno en toda su

extension, planificando a tiempo las medidas para garantizar atodos los derechos auna vejez
digna. (Cepal, 2003).

Las repercusiones que tiene el aumento de los promedios de vida son, entre otras cosas, un
incremento de la proporcidn de personas de 80 afios y mas —incluso con la aparicion de un
cierto numero de centenarios—y una extension del periodo que media entre la jubilacion y la

muerte.

Este universo hace que las politicas a implementar sean diferentes segun el grupo hacia el
cual estan dirigidas.
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En el cuerpo central de la tesis ya se comentd incluso como ha variado la esperanza de vida
de las personas de 60 afios que llegan a cumplir 80 afios.

La dilacion de la mortalidad hacia las edades mas avanzadas, propias de las transiciones mas
desarrolladas, ocasiona el aumento del numero de personas que viven varios afnos
padeciendo mas de una enfermedad crénica (comorbilidades).

La falta de una adecuada atencién de las enfermedades crénicas y comorbilidades por parte
de los sistemas publicos de salud afecta con mayor intensidad a las personas de los grupos
socioeconémicos bajos, que estan mas expuestos a los factores de riesgo de las
enfermedades no transmisibles y continuan padeciendo enfermedades infecciosas, asi como

los efectos de las carencias nutricionales.

Por este motivo se trata en esta tesis de relacionar la propuesta y puesta en marcha de las
politicas publicas de bienestar en salud como un aporte concientizando las causas de muerte
para lograr su descenso y asi mejorar su calidad de vida.

A lo largo y ancho de argentina se ve una modificacion de los perfiles epidemioldgicos. Las
politicas publicas de bienestar tal como se encuentran necesitan ser replanteadas. La
poblacién objetivo se halla en pleno cambio de sus caracteristicas principales, eso debiera ser
considerado a la hora de pensar politicas nuevas y mas dinamicas.

No es laedad cronoldgica la causante delincremento, sino elumbral que alcanzala esperanza
de vida de cada poblacién (Ham Chande, 2007).

A partir de la década de 1970, tras la celebracién de la Convencion Americana de Derechos
Humanos, se establecio el Pacto de Costa Rica que consagré definitivamente en los paises
suscriptores, como la Argentina, la prevalencia de la garantia de los derechos humanos
individuales o inalienables como son el derecho: a la vida, identidad, integridad fisica,
intimidad, a no ser discriminado, a la imagen, dignidad y honor. El ejercicio de estos derechos
es integral y de caracter vitalicio; se debe garantizar que los mantengan cada una de las
personas hasta el momento del fallecimiento. (Gascon, Redondo, 2014).

Desde la declaracion de los Principios de las Naciones Unidas en favor de las Personas
Mayores de Edad del afio 1991, como a partir de la declaracion politica del Plan de Accidén
Internacional de Madrid sobre Envejecimiento delafio 2002, que marco un antesy un después
para los adultos mayores, es donde se establece primordialmente el tratamiento de los
derechos de las personas mayores en politicas y programas. En dicho plan se ha pensado un
cambio paradigmatico que daria lugar a que los Estados comiencen a tener en cuenta una

poblaciéon olvidada y proporciona una perspectiva conceptual y metodoldgica para la
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innovacion de las politicas publicas dirigidas a las personas mayores (Huenchuan y
Morlachetti, 2007).

La internacién en asilos, hogares o residencias mayormente geriatricas fue, durante siglos y
hasta bien entrada la década de 1980, la Unica prestacién publica o privada disponible en
caso que las familias no pudieran garantizar la proteccion suficiente para “sus mayores”, o
bien no tengan quien cuide de ellos (Gascén, Redondo, 2014).

Actualmente la tendencia ha cambiado, pues se buscala internacién en instituciones publicas
0 privadas, incluso hospitales lo mas tardiamente posible. Quedando como opciones las
internaciones ambulatorias, de dia, con participacion de profesionales (que asisten con
diferentes niveles de especializacidon segun la necesidad de la persona), o incluso la propia
familia que se adecua a sus nuevos roles. Se trata entonces de retrasar el ingreso a alguna

institucion dado que se comprobd que mejora la calidad de vida de las personas mayores. Se
las retira de su cotidianeidad lo mas tarde posible.

En un documento al que la Argentina adscribio de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) sobre politicas para la region, se enfatizd la necesidad de encarar programas
especificos dirigidos a la atencién de las enfermedades crénicas no transmisibles en los
paises de América Latina (OPS, 2012). En la Declaracién de Brasilia, surgida de la Segunda
Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento en América Latina y el
Caribe: hacia una sociedad paratodaslas edadesy de proteccion social basada en derechos,
propone “la realizacién de intervenciones en la prevencion y atencién para mejorar el acceso
a los servicios de tratamiento, cuidado, rehabilitacion y apoyo a las personas de edad con
discapacidad” (CEPAL, 2011, pag.7).

Es de consenso internacional que el programa individualizado sea organizado mediante el
“case manager”, o “care manager”, una figura técnica que no tiene traduccion acordadaen el
idioma espanol pero cuya acepcion literal seria “gestor de caso” o “gestor de cuidados’,
respectivamente. El gestor es un técnico especializado que deberia tratar al adulto mayor
como Geronte y no como simplemente Mayor. (Gascon, Redondo, 2014).

Es ideal envejecer en el seno de la propia comunidad. Actualmente, la atencion familiar no
remunerada estd creando nuevas tensiones econémicas y sociales al interior de la misma
familia. (ONU, 2003).

A partir de la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento del afio 2002 se transmite
a los Estados suscriptores que prioricen los objetivos de estos programas que deben, en todos
los casos, mantener una capacidad funcional maxima durante toda la vida y promover su
participacion plena en la sociedad. Se genera la necesidad de ampliar la oferta de servicios
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continuos, tanto de base comunitaria (incluido el domicilio) como institucionales, entre los que
las personas mayores con diferentes necesidades o ayuda de un tercero, tengan opciones
variadas segun sus preferencias, puedan mantener sus estilos de vida y cubrir sus
necesidades de atencién. (Gascon, Redondo, 2014).

Cuando los adultos mayores se encuentran en la necesidad de institucionalizarse es
necesario que existan lugares acondicionados correctamente, con los profesionales y
voluntarios necesarios, y profesionales que asesoren el modo de llevar a la practica esta
decision.

En la actualidad, los servicios de largo plazo principalmente, para personas con dependencia
son variados. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los define de la siguiente manera:
“El cuidado alargo plazo es el sistema de actividades realizadas por los cuidadores informales
(familia, amigos y/o vecinos) y/o profesionales (sanitarios, sociales y otros) para asegurar que
una persona que no es plenamente capaz de su autocuidado pueda mantener el mas alto
nivel de calidad de vida posible, de acuerdo con sus preferencias individuales, con el mayor

grado posible de independencia, autonomia, participacion, realizacion personal y dignidad
humana” (WHO, 2002, pag.6).

El problema se suscita en “campo” para las personas de escasos recursos, dado que PAMI
se ve sobrecargadoylarealidad es que no llega a cubrirtodas las demandas de sus usuarios.
Muchas veces la realidad marca que la ayuda domiciliaria llega a destiempo y produce una

mayor vulnerabilidad en los adultos mayores, pudiendo también dificultar las posibilidades de
recupero o incluso provocar que dicho recupero no sea factible.

Los servicios de apoyo y cuidado a las personas mayores con dependencia poseen la
peculiaridad de combinar dos tipos de programas de diferente indole: servicios sanitarios 'y
servicios sociales. La evaluacion de la calidad de los servicios sanitarios enfatiza los aspectos
meédicos y técnicos del cuidadoy su eficacia para alcanzar el mejor nivel de salud posible
(derecho a la vida). La valoracion de la calidad de los servicios sociales se centra en la
satisfaccion delusuario, tanto en sus expectativas como de sus necesidades (calidad de vida).
(Gascon, Redondo, 2014).

El contexto del habitat de los adultos mayores, en particular los aspectos edilicios pueden
favorecer o limitar la autonomia y la integracion social (derecho a la libre circulacién, a la
intimidad, a la privacidad y a la dignidad) (IOM, 2001).

En la actualidad, los paises pioneros en la implementacion de servicios de largo plazo han

desarrollado programas acerca de la excelencia en los servicios que establecen estandares
minimos y maximos para cada tipo de servicio. (Gascon, Redondo, 2014).
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Los autores Gascon y Redondo (2014) sostienen que las reformas de la seguridad social de
gran parte de los paises de Europa continental tendieron hacia la des-familiarizacion de sus
sistemas. Lasreformas obedecieron ala necesidad de adecuacién ante los nuevosescenarios

demograficos.

Por este motivo, comienza a reconocerse en la region y en nuestro pais en particular que
existe una importante necesidad de incorporar “los servicios sociales para fortalecer la
autonomia” (Huenchuan, 2011, pag.166) como un nuevo pilar de los sistemas de proteccion

social.

En el caso europeo y de América del Norte (Estados Unidos y Canada) existe una tradicion
de la proteccién social que sigue, en lineas generales, las tres grandes corrientes definidas
por Esping-Andersen (1990) en su clasico estudio de los estados de bienestar occidentales,
comentadas por Gascon y Redondo (2014):

1-Un modelo de proteccion universal que reconoce derechos ciudadanos y esta basado en
impuestos (paises nordicos, Holanda y Canada).

2-Un modelo de proteccion a través de la seguridad social, subsidiario de la proteccion
familiar, basado en las contribuciones sobre la némina salarial que se acumulan en un fondo
propio para gastos definidos, administradas bajo ese régimen (paises del centro de Europa,
Alemania, Austria y Luxemburgo).

3-Un modelo asistencial publico de proteccion basica (residual), basado en impuestos
generales, que proporciona proteccion limitada y, en el caso de los servicios sociales,
solamente a grupos sin recursos suficientes, excluyendo por lo tanto a las clases medias
(paises del sur de Europa; un caso especial es Estados Unidos).

En los paises nérdicos y Canada, los servicios de proteccion ofrecen prestaciones universales
segun el nivel de dependencia y tienen en cuenta la situacién econémica de los usuarios
solamente a los fines de establecer los co-pagos que deben realizar. El sistema es,
esencialmente, prestador de servicios.

Los paises del sur de Europa, entre los que se exceptuan Espafia e ltalia que han reformado
sus sistemas, siguen la tradicion asistencialista de caracter publico, que presta servicios
basicos limitados a personas con dependencia sin recursos econémicos. (IMSERSO, 2004).

Segun los autores Gascon y Redondo (2014), en Argentina la habilitacion, evaluacion y
fiscalizacion de las instituciones de larga estadia para personas mayores esta

descentralizada: la establecen y ejecutan los niveles sub-nacionales de gobiemo, vale decir,
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provincias, jurisdicciones y municipios. No hay regulacion nacional alguna del servicio de
internacion geriatrica o gerontolégica.

Hay algunas Obras Sociales que en caso de ser necesario tienen a cargo la
institucionalizacion de sus mayores, tal es el caso entre otros de OSPLAD, IOMA, OSPOCE,

etc.

Las normas establecidas hasta el momento se orientan basicamente a supervisarla estructura
y los procesos. No se publican normas para la evaluacion de su calidad.

Se ofrecen dos tipos de prestaciones institucionales: por un lado, internacién geriatrica con
control médico e internacion geriatrica con asistencia psico-geriatrica. Por otro lado, se ofrece
la modalidad de Centros de Dia, destinados a la rehabilitacion psico-social.

En el caso de las residencias del Estado Nacional para personas mayores que dependen de

la Direccién Nacional de Politicas para el Adulto Mayor (DINAPAM), se observa un cambio de
orientacion en su reglamentacion para el funcionamiento interno.

En la actualidad se produce un cambio importante para destacar: las admisiones en las
residencias para personas mayores de 60 afios deben reunir principalmente los siguientes

requisitos:

1) Podran residir en instituciones del tipo RPM aquellos adultos mayores que debido a la
ausencia o al grado de deficiencia en algunas de sus capacidades bio-psico-sociales para el

desarrollo y las actividades de la vida diaria, no puedan ser auto-validas y/ o cuidadas por
miembros de su grupo primario, ni por personal capacitado dentro de su ambito natural.

2) No poseer bienes propios. En caso de percibir jubilacidon o pensién, o contar con otros
recursos, el monto de los mismos no superara aquellos fijados porel valor expresado en pesos
de la medicién actualizada de la linea de pobreza.

Este punto se encuentra en pleno debate ya que, en muchos casos, aunque perciben un
ingreso minimo o0 poseen una vivienda propia no llegan a cubrir sus gastos. Téngase en

cuenta que los tratamientos y los cuidadores (independientemente si son formales o
informales) son muy onerosos.

3) No poseer obra social o cobertura de salud que brinde prestaciones geriatricas y/o
gerontologicas.
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Muchas personas intentan mantener la obra social que tenian como aportes derivados de sus
ingresos cuando eran activos, o bien se la sostienen familiares. Ello hace que no puedan
percibir el beneficio de cobertura domiciliaria o prestaciones gerontoldgicas.

4) No padecer deterioro en su salud mental muy avanzado, dado que ello requiere de otro tipo

de tratamiento.

El cambio tanto demografico como del paradigma actual, conlleva a la necesidad de ampliar
los servicios de base comunitaria para personas con dependencia. Deberia quedar instalada

en la agenda publica de nuestro pais.

Pararesolver cosas menores, existe unaampliay extensared de centros de jubilados y clubes
de la tercera edad que se localizan en todo el territorio nacional, son canales de distribucion
de servicios publicos especificamente dirigidos a personas mayores de sus comunidades de
pertenencia. Estas formas también son altamente burocraticas.

Una persona de clase media baja posiblemente no acceda a los mismos beneficios.

Finalmente, en Argentina se desarrollan programas de capacitacion técnica de cuidadores
domiciliarios gerontoldgicos. La curriculaincluye formacion tedricay practica.

En la Argentina, la capacitacion de cuidadores domiciliarios esta a cargo de la Direccion
Nacional de Personas Adultas Mayores (DINAPAM) y el empleo se coordina mediante la firma
de convenios con obras sociales nacionales y provinciales; por ejemplo, Resolucién IOMA
3558.

El programa tiene un componente de capacitacion y otro de promocion de sistemas locales
de cuidados. Através de convenios con obras sociales nacionales y provinciales se estimula
el desarrollo de prestaciones domiciliarias, asi como la constitucién de cooperativas de
cuidadores.

En el Estado pueden hallarse unidades ubicadas en diferentes ministerios que cumplen
funciones similares (programas de complementacion nutricional en Salud y Educacion); Se
agrega a ello lo que hacen entidades publicas subnacionales tales como: provincias,
departamentos o municipios.

Hay, administraciones especializadas (fundaciones, corporaciones, institutos, patronatos,
etc.) que no estan sujetas a relaciones jerarquicas con los ministerios, aunque reciben
recursos publicos, como ONG, empresas sin fines de lucro, que son aquellas instituciones que
finalmente terminan ocupando el espacio vacio que deja el mismo Estado.
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En las politicas sociales, hay que lograr una contundente identificacion de la poblacién-
objetivo, sin ello es imposible centrar los esfuerzos y obtener resultados trascendentes; luego
se debe poder lograr la medicion de impacto, y de este modo realizar los contralores
necesarios para ver la efectividad de lo propuesto en relacion a lo supuesto.

Por ello, se requiere una autoridad social que, sin perjuicio de la maxima colaboracion con la
autoridad econdmica, esté en condiciones de orientar al conjunto de las instituciones creadas
para llevar a cabo las diferentes politicas sociales, coordinando a los distintos sectores
intervinientes. Francoy Székely Pardo (2010).

Las enfermedadesinfecciosas agudas son sensibles alas campafias tradicionales de la salud
publica, basadas en el saneamiento ambiental, la vacunacién y el control de los transmisores.

Falta una mayor difusion oficial a tiempo en la prevencién de enfermedades y lograr la
cronicidad de las mismas. Se deberia tenerun Estado mas activo al respecto.

A partir de la década de 1990 comenzd en los paises miembros de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) la preocupacion estatal por los servicios de
atencion existentes y la ayuda disponible.

Se generaronen los paises europeos como en los de América del Norte, Oceaniay Japon

alternativas innovadoras, con perfiles de servicios diversificados, que en la actualidad se
proponen confluirde manera integrada para proporcionar el mayor bienestar.

En nuestro pais se suele considerar que la atencidn de las personas mayores en situacion de
fragilidad y dependencia es un problema de indole privada. La realidad lleva a pensar que la
modernidad obliga a cambiar este paradigma de forma urgente.

Los servicios de atencion médica se han adaptado a las necesidades de las personas con
mayor estado de dependencia. Se verifica en la actualidad el crecimiento de la oferta de
servicios médicos en domicilio dirigidos a pacientes que presentan morbilidades complejas.

Se encuentran identificadas algunas situaciones a tener en cuenta como: disminuir el nimero
de consultas al servicio de emergencia del hospital, realizar programas preventivos entre los
que encontramos: prevencion de caidas y vacunacion como la antigripal y para prevenir las
neumonias, seguimiento de enfermedades trazadoras (insuficiencia cardiaca, sindromes
demenciales, EPOC, inmovilidad post fracturas de cadera, etc.). También se encuentran
propuestas de talleres de entrenamiento para cuidadores entre otros. Franco y Székely Pardo
(2010).
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El gobierno central no puedetransferir sus responsabilidades sociales, que fundamentalmente
se basan en asegurar una canasta de bienes y servicios, cuyo contenido y dimension
dependerandel nivel de desarrollo alcanzado por el pais.

El paradigma tradicional reservaba al Estado la totalidad de las funciones, esto es, el disefio,
financiamiento, implementacién, control y evaluacion de los programas sociales. Podria

trasladarse a otros actores la responsabilidad de la implementacion. Reune, por tanto, sélo
una descentralizacion operativa (Gascény Redondo; 2014).

No todo el territorio nacional posee las mismas necesidades y en los mismos tiempos. Poder
identificar las necesidades permite ser mas eficientes y eficaces.

La descentralizacion podria ser una instancia adecuada para implementar la focalizacién,
llegando asi a poblaciones mas especificas y por ende realizar una mejor distribucion de
recursos. También evitaria en muchos casos la superposicion de diferentes organismos que

de diferente modo hacen lo mismo, quedando finalmente la tarea inconclusa por
superposicion.

Se ha comprobado que los programas sociales con activa participacion comunitaria en su
disefio, gestion y evaluacion, tienen resultados muy superiores a los programas de corte

tradicional burocratico y vertical.

Hay programas sociales dedicados a la compensacion social. Se dirigen a personas que no
poseen accesibilidad a la sociedad y a la produccién, alas que se les transfieren recursos
para su sobrevivencia. Tal el caso de los planes sociales sin contraprestacién alguna.

La compensacioén social es, por tanto, el cumplimiento de una responsabilidad estatal, que

surge cuando se han omitido otras responsabilidades constitucionales previas.

La educacién y la salud, cumplen la funcion basica de asegurar la formacion de capital
humano, factor clave para que la sociedad esté en condiciones de crecer con el
aprovechamiento de la cienciayla tecnologia en una sociedad del conocimiento. Este deberia
ser el mecanismo en el tiempo del reemplazo de los planes sociales.

La politica socialtiene que ser integral. Sin embargo, en la practica, es posible comprobar que
se caracteriza por la fragmentacion institucional y la desarticulacion, lo que suele conducir a

la descoordinacién, a la duplicacion y al desperdicio de recursos. Lo opuesto a lo deseado.
(Gascon y Redondo; 2014).

Para poder identificar los elementos que conforman una politica institucional, es necesario
primero definir el concepto de institucionalidad. Para los fines de nuestro analisis y esta tesis
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en lo particular, partimos de la definicion de Eisenstadt (1979) que destacan los autores
GasconyRedondo (2014): se considera que las Instituciones sociales son los nucleos basicos
de la organizacion social, comunes a todas las sociedades y las que se ocupan de la
problematica fundamental de toda vida social ordenada.

Estas caracteristicas garantizan de alguna manera que las politicas propuestas cuenten con
tres atribuciones altamente deseables, y complementarias entre si: continuidad, eficiencia 'y
eficacia. Sin ellas no se sabe si la implementacion es oportuna y adecuada para los adultos
mayores que la requieran, mas alla de su situacion socioecondémica. (Gascén y Redondo;
2014).

En la ejecucidn de la politica social coexisten al menos dos o tres actores: gobierno nacional,
subnacionales (Jurisdicciones, Provincias, Departamentos), y los Municipales.
Conceptualmente pueden distinguirse las “ventajas comparativas’ de cada actor en el marco
delas acciones de politica social, la coordinacién entreellos requiere de mecanismos formales
en su definicién.

Otra participacién necesaria e importante es la sociedad civil organizada.

El Gobierno Nacional cuenta con ventajas en la aplicacion de las politicas de alcance nacional
o de equilibrios regionales, mientras que los Municipios son la instancia ideal para el disefio y
la ejecucion de programas y acciones que atienden la problematica especifica a nivel local.

e Establecimiento de objetivos concretos en un Plan o Programa Nacional.

o Definicién y adopcion de indicadores de evaluacién del cumplimiento de objetivos.

¢ Marco juridico estableciendo responsabilidades, facultades y atribuciones por actor.
e Presupuesto para poner en funcionamiento los planes.

e Contraloria social e instancias de participacion y atencion ciudadana.

o Elaboracién de Reglas de operacion para los Programasy Acciones.

e Confeccién de padrones de beneficiarios.

Es importante enfatizar que estos elementos son solamente una primera propuesta que
intenta operacionalizar el concepto. Se reconoce que ademas de ser perfectible, es posible
que algunos de los elementos no sean relevantes para todos los objetivos porigual. (Gascon
y Redondo; 2014).

Las instituciones que llevan a cabola politica social dependen directamente de la Presidencia
de la Nacién. Existe un Consejo Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales instituido
como un espacio articulador de la planificacién y la coordinacién de las politicas sociales
nacionales, mediante la formulacion de las politicas y su definicion.
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El Ministerio de Desarrollo Social es el responsable principal de atender las areas de
alimentacioén, familia, desarrollo local y social, asi como asistir al Presidente y al Jefe de

Gabinete de Ministros en todo lo inherente al desarrollo humanoy asistencia social. (Gascon
y Redondo; 2014).
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Capitulo 12: Propuestasde la Tesis

12.Propuestas generales de esta tesis:
12.1 Insercién, y mantenimiento de la calidad de vida del adulto mayor

12.1.1 Impacto positivo en el Envejecimiento flexibilizando las condiciones de retiro

Los cambios que se proponen para el cuidado de los mayores se encuentran en las siguientes
propuestas.

La poblacion mayor puede otorgar beneficios a las empresas si conjuntamente con el Estado
plantean una salida para aquellos individuos que pese a la edad no desean retirarse
exactamente a la edad jubilatoria, tal como la ley indica.

Producto del alargamiento de la vida, una persona saludable, es una persona activa que aun
tiene mucho para dar.

El rol de las personas a partir de los 55/60 afios cambia al interior de las empresas. Poseen
el know how necesario para compartirlo con los individuos que lo sucederan. Aqui se puede
organizar una transicién ordenada donde el mayor transmita su conocimiento y expertice,
cumpliendo el rol de mentor y el mas joven aprehendiendo las tareas a realizar y a su vez

agiornar al mayor en cuanto a tecnologias y nuevos avances.

Esto permitiria que el adulto mayor al jubilarse permanezca activo pudiendo realizar
reemplazos por licencias, enfermedades de largo tratamiento, beneficiando asi a la empresa
que no debe capacitar a una nueva incorporacion.

Los factores a tener en cuenta por los cuales un individuo desea seguir activo son: el cambio

en su status econémico, social y cultural que hacen a su modo de vida y la relacion con su
entorno.

Es deseable que la jornada se vuelva flexible o sea una jornada laboral reducida.

Es importante que el Estado establezca pautas y regulaciones para poder tener menor carga
impositiva para el empleador durante los afios de transicién, de modo tal que este proceso
sea llevado a cabo compartiendo en conjunto con las mismas el retraso del retiro hacia la
jubilacién y de ese modo cambiar la ecuacion de la cantidad de aportantes activos aliviando
la probleméatica actual de la argentina en lo particular y a nivel global.

Consecuentemente ambos ganan, el Estado veria reducido el tiempo que paga las
jubilaciones completas y aumentando la masa de asalariados que contribuyen con el sistema.
Las empresas tendrian un mayor beneficio por seguir manteniendo en su staff a personas que
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ya se encuentran en edad jubilatoria y que reduce el tiempo de capacitacion de la nueva
generacion.

La poblacién econdmicamente activa se vera incrementada reduciendo el desempleo y el
Estado recibira mayores contribuciones.

En esta nueva transicion hay que capacitar mas intensamente a las generaciones no
tecnoldgicas, integrando los mundos de los jévenes y los adultos mayores.

Elaborarunregistro de las personas mayores que desean trabajary saber cual es su expertice
seria Optimo para las empresas y el sistema. Del mismo modo ayudaria a la integracion de
los adultos mayores con su insercion en el mundo laboral.

Concomitantemente las Universidades deberian ofrecer en su curricula carreras de menor
duracion que las licenciaturas ya existentes que permitan al adulto mayor reinsertarse o

permanecer mas tiempo en el mercado laboral de forma independiente o no segun la
circunstancia que se presente.

Ello lleva a pensar que hay mucha mano de obra que puede reinsertarse en el mercado
laboral, pero con algunas variantes y con otras condiciones.

Es necesario pensar que, en la actualidad, una persona desde los 60 afos hasta edades
cercanas a los 75 aun se sienten plenamente activas y no todas pueden sostenerse sin
trabajar parano limitar su autonomia de vida. Nuevos tiempos, nuevas problematicas, nuevas

metas.

12.1.2 Salud y bienestar para el adulto mayor

Son tres los actores necesarios parala atencién del adulto mayor: Estado, ONGs y familias.

Un avance importante para el tratamiento de las personas es implementar la Historia Clinica

por el sistema Portal Web a nivel nacional.
Santa Fe y CABA ya se encuentran realizando esta tarea, pero aun de modo local.

Entregar y/o colocar pulseras o ciertos dispositivos a utilizar en el interior del habitatcomo en
el espacio exterior que avisan cuando la persona se ha caido, cuando se le altera el pulso, si
sufre un episodio de desorientacion temporario, una baja importante en su glucemia, etc.
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Implementar el otorgamiento de plataformas que ayudan a movilizar al adulto mayor cuando
la discapacidad se encuentra en las piernas. De este modo se simplifica el traslado de la

persona reduciendo el costo portraslados innecesarios al centro sanitario.

Hacer mas asequible el transporte como normativa del estado para las personas mayores 'y
paralos que poseen ciertas dificultades. Implica una mejora en laintegracién del adulto mayor.

Lo enunciado anteriormente es un modo a mi entender que reduciria el costo por accidentes
dela seguridad social en lo relativo ainsumos, hospitalizacién, coadyuvando a la problematica
de la cama caliente hospitalaria y prolongando la independencia del adulto mayor.

Las estrategias de salud publica que se han adoptado frente al envejecimiento de la poblacion
han sido claramente ineficaces hasta la actualidad. La salud de las personas mayores no
acompana el ritmo de crecimiento de la longevidad; las marcadas inequidades son evidentes,
del mismo modo que los sistemas de salud actuales no estan adaptados a la atencion que
necesita la poblacion de edad avanzada.

Los modelos de cuidados a largo plazo son a la vez inadecuados e insostenibles; y los
entornos fisicos y sociales presentanmultiples obstaculos, carecende incentivos parala salud
y la participacion tanto de las instituciones como de las personas responsables de la poblacion
en estudio.

Mas alla de las pérdidas bioldgicas, la vejez con frecuencia conlleva a otros cambios
importantes que por diversas circunstancias suelen ser dejados de lado. Se trata

primordialmente de cambios en los roles y las posiciones sociales, y la necesidad de hacer
frente a la perdida de relaciones estrechas.

Como forma de evitar lo anteriormente expuesto y para que el adulto mayor conserve su
identidad es necesario que el estado y sus organizaciones pertinentes tomen cuenta deello y

se ponga en practica lo antes expuesto a través de reglamentaciones firmes.

Ello llevé a prestar especial atencion a las siguientes necesidades claves:

% tener en cuenta la heterogeneidad de las experiencias en la vejez y asegurar la
pertinencia de las estrategias para todas las personas mayores, independientemente
de su estado de salud;

+ evitar la desestimacién de las personas adultas mayores por medio de estereotipos y
preconceptos discriminatorios por motivos de edad a través de una campafia al

respecto;
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% empoderar a las personas mayores con el objetivo de lograr que se adapten mejor a
los desafios que enfrentan y al cambio social que acomparia el envejecimiento de la
poblacion.

¢ tener en cuenta los entornos en los que viven las personas mayores;

+ tener en cuentala salud desde la perspectiva de la trayectoria de funcionamiento de
la persona mayor, en lugar de la enfermedad o la comorbilidad que presenta en un

momento determinado de su vida.

Para lograr las soluciones a los items antes expuestos se propone implementar y organizar
programas para equipos interdisciplinarios formados por: asistentes sociales, psicologos,
cuidadores, ONGs, kinesidlogosy enfermeros.

Seria relevante comenzar a difundir, valorar y lograr lugares de formacion parala figura de los
Cuidadores formales e informales, como contribucion al cuidado del adulto mayor y a su vez
lograr nuevos trabajos.

Creo que de este modo se evitaria gastos duplicados de distintos ministerios para una tarea,
preservando la salud social del adulto mayor.

Es importante mantener activas las campafas de vacunacion y asegurarse de su

cumplimiento.

Las campafias deben extenderse a otros temas como: hipertensién, deteccion y cuidados de
la diabetes de la tercera edad, enfermedades cardiacas, respiratorias, renales, extincion de la
enfermedad de Chagas, y lograr la erradicacién definitiva de la tuberculosis enfermedad que
ha reaparecido y que visibiliza la pauperizacion de la situacion econdémica y social del adulto
mayor.

Incentivar el uso de los gimnasios instalados en las plazas para realizar ejercicio e instalarlas
en aquellas ciudades que no cuentan aun con las mismas.

Concientizar de la realizacion de ejercicio fisico desde mas temprana edad para que el adulto
mayor ya lo tenga incorporado y continue con esa rutina.

A medida que se envejece seria importante el reemplazo del Médico de cabecera por un
médico gerontélogo.

Conjuntamente con la practica médica gerontoldgica deberia diferenciarse el estado de cada
paciente, para conocer su grado de complejidad y saber en caso de necesitar una internacion,
cual seria su destino mas adecuado. (centro de dia, geriatrico, hospital, etc.).
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Desde lo tecnoldgico se destaca un avance sumamente interesante. Sistema de
teleconferencia en el cual se contacta al individuo con los prestadores y estos garantizan su
bienestar a través del contacto, inclusive contactandolo en la pantalla con sus familiares. Del

mismo modo se garantizan de recordarles la administracion diaria y correcta de sus insumos.

En muchos casos las casas de dia serian otra solucion. Ayudan a aliviar la presion familiar y

se realiza un mix entre la institucion y el hogar familiar.

Falta desarrollar mas la integracion plena de este tipo de instituciones y hacerlos mas

asequibles a toda la poblacién adulta mayor.

No interesa el grupo social de pertenencia, estas deberian ser politicas publicas sociales y de

bienestar que lleguen a cada persona que se encuentre jubilada.

En el caso de las provincias de Buenos Aires, San Luis, Entre Rios y CABA son las que mas

han desarrollado opciones para los adultos mayores, sin embargo, aun queda mucho trayecto
por recorrer.

Deberia lograrse que los recursos de la SSS lleguen en tiempo y forma a los beneficiarios en
estado critico. Actualmente eso no sucede. El gasto se realiza de todos modos y el adulto

mayor fallece.

12.1. 3 Reorganizacion y mejoramiento del modo de vida para el adulto mayor

Desde el punto de vista habitacional es interesante la construccion de viviendas destinadas a
los adultos mayores con exclusividad. Es importante que haya gente idonea parala atencion

con diferentes grados de complejidad, permitiendo que el adulto mayor viva de forma
independiente dentro de sus posibilidades y sociabilizado.

Uno de los modos de lograrlo es que se acceda a este sistema mediante la entrega de su
propiedad al sistema o por el pago del mismo.

Otra forma de reorganizar a un adulto mayor es la posibilidad de vivir con un estudiante o
algun joven que intercambie el alojamiento provisto por el mayor a cambio de la ayuda que
puede recibir de los jovenes para completar sus tareas diarias. Incluso tener con quien

comunicarse.

Si bien ya hay algunos lugares con estas caracteristicas, suelen ser todavia muy exclusivos
para los estratos superiores.
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Un sistema que se lleva acabo diariamente en algunos paises europeos, Israel entre otros, de
facil implementacion es llevar a las personas mayores para que puedan pasar el dia en una
institucion similar a una escuela y luego son traidos de regreso a sus hogares. Alli realizan
entre otras cosas, tareas de esparcimiento, lectura, juegos que ayuden a mantener agil, sana
y activa la mente pudiendo optar por diferentes clases de gimnasia, talleres de pintura,
escultura, jardineria, literatura, adquirirdiferentes aprendizajes tecnoldgicos, idiomas, danzas,

juegos especificos como ajedrez, y algunos oficios.

De este modo se logra que puedan sociabilizar y no sientan un profundo sentido de soledad.
Permanecen activos de diversos modos. Reciben allilas comidas mas basicas o viandas para
que las lleven a sus hogares y no tengan la necesidad de cocinar.

Este sistema logra mejorar la calidad de vida de los adultos mayores contribuyendo a su
felicidad. Esta medida daria un nuevo nicho de trabajo para educadores y cuidadores.

12.2 Objetivos a lograr desde el compromiso empresarial

El proceso del envejecimiento de la poblacion ofrece a las empresas una doble oportunidad:
en primer término, pensar en desarrollar nuevos productos y servicios, asi como fomentar una
nueva cultura ciudadana y empresarial que incorpore la idea de ayudar a un envejecimiento
activo y saludable, ello requiere alianzas y trabajo conjunto entre los principales agentes
sociales.

En segundo lugar, crear una cultura empresarial para adecuarse al envejecimiento activo.
Implica contemplar el envejecimiento como un proceso complejo y por sobre todo
multidimensional, que afecta a distintas areas de la empresa e incorpora una vision dinamica
relacionada con la evolucién vital que se perciba de forma integral desde diferentes angulos:
recursos humanos, produccion, marketing, responsabilidad social corporativa, accion social,
alianzas, estrategias, y desarrollo de cultura organizativa donde predominen estilos, habitos,
conocimientos y habilidades comprensivas de este proceso.

El reto es contestarala pregunta ¢ Qué crea simultdneamente mayor bienestar social y mayor
competitividad empresarial a mediano y largo plazo? Hasta ahora nila actividad ni el propio
interés generalempresarialhan demandado una profundizacion en el estudio de este desafio.
Ello conlleva a plantear una problematica que se va a hacer presente cada vez con mayor

velocidad.
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Seria interesante proponer una politica publica de bienestar que busque soluciones sobre el

proceso del envejecimiento como aporte de ese sector social. Para ello inicialmente seria

necesario considerar:

®
%

®
%

promover una mayor participacion activa en grupos interdisciplinarios que tengan mas
cercaniaasu actividad y mayor efecto multiplicador enla que se incluya a las personas
mayores como parte del equipo integrador.

Desarrollar politicas orientadas a la sensibilizacion empresarial en temas claves.
Tener en cuenta las recomendaciones aportadas por Asociaciones, Instituciones y
Organizaciones institucionales que ya tienen experiencia en la integracion.

Prolongar la vida laboral de forma voluntaria, en particular para aquellas profesionesy
trabajos de contenido intelectual. Trabajar conjuntamente con el Estado.

Establecer procedimientos donde se pueda ver un mejor aprovechamiento del capital
social de las personas mayores al servicio a la comunidad.

Introducir en las Universidades las figuras del mentor para el emprendimiento y para
el empleo que apoye alos jovenes egresados enlos inicios de la actividad empresarial
y en la busqueda de su primer empleo, utilizando el valor de la experiencia y del
conocimiento de las personas mayores en estos ambitos. De este modo se integrany
trabajan en forma conjunta especialmente los lideres actuales con quieneslo van a
reemplazar en un futuro mediato.

Intensificar la colaboracion del sector publico-privado para desarrollar mejor los
beneficios para ambas partes.

Lograr que las empresas comprendan que los adultos mayores son un Capital social
y no una carga o un costo.

Fortalecer las campafias de promocion a la salud y proteccién a los derechos
humanos.

Lograr que las empresas gastronomicas tomen en cuenta a los adultos mayores con

aptitudes pertinentes para la atencién en los locales.

12.3 La educaciéon como un puente hacia la inserciéon del adulto mayor enla
sociedad actual.

En estas nuevas sociedades donde sus pilares son tecnoldgicos, con alto poder de

informacién constante y una nueva forma de comunicacion entre los individuos conlleva a

sentimientos peligrosos para aquellas personasy colectivos incapaces de adaptarse a ella.
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El riesgo de los nuevos analfabetismos (informatico, tecnoldgico, técnico, cientifico, etc.)
constituye un verdadero obstaculo para estas sociedades, ya que si no generan suficientes y
adecuadas oportunidadespara su erradicacionaumenta la desigualdad, inequidad y exclusion

entre sus miembros y colectivos.

La “alfabetizacién informatica” se refiere a la posesion de capacitacién imprescindible para
sobrevivir en una sociedad de la informacién. Es interesante lograr iniciativas que capaciten
a las personas para poder escribir un texto, hacer una busqueda por Internet, usar una hoja
de calculo electronica, copiar informacién de un ordenador a otro o enviar un email. En este

nivel, son frecuentes algunas barreras de las personas mayores frente a las TICs.
Esta tarea podria realizarse dentro de las universidades.

Una de las funciones de aprendera lo largo de la vida es minimizar este “peligro”y lograr que

la sociedad de la informacién no pierda su dimensiéon humana.
» El aprendizaje a lo largo de la vida debe considerarse como un derecho de los ciudadanos.

* Laeducacionde adultos es unvalor socialy econdmico: genera puestos de trabajo,impulsa
la actividad econdmica y mejora la competitividad. Un adulto mayor puede desde su habitat
hacer trabajos independientes.

» El aprendizaje aporta efectos positivos al envejecimiento en los planos personal y social.

Conceptualizacion sostenida por la neurociencia.

+ Seria importante que las Universidades entiendan esta problematica e implementen con
celeridad programas para integrar al adulto mayor a la nueva sociedad.
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Capitulo13

13. Conclusiones

A lo largo de la tesis se realiza un estudio sobre los procesos de envejecimiento y sus causas
de muerte en la poblacion adulta mayor de 60 afos y mas en Argentina, en sus regionesy
provincias en el periodo 2000-2010. Se considera que la misma busca realizar un aporte de
informacién para la futura planificacion de politicas publicas de bienestar social y salud que

den respuestas a las posibles transformaciones demograficas y sociales que impactaran en
la vida cotidiana, originando cambios y consecuencias inevitables.

El analisis propuesto ayuda a comprender en qué situacion se encuentraen elareade lasalud
cada region y provincia argentina dentro de la poblacién y periodo estudiado, y de esta forma
se contribuira a fomentar la focalizacion de las politicas publicas de bienestar y salud, que
ayuden a mejorar las condiciones de la poblacién.

Desde los estudios clasicos demograficos se utiliza la Esperanza de Vida al Nacer como la
medida mas adecuada para analizar la mortalidad. En esta tesis se avanza en el desarrollo
conceptualteniendo en cuentalos AEVP (Afos de esperanza de vida perdidos) para entender
qué porcentaje de poblacion se pierde segun las causas de muerte puntualmente, pudiendo
asi identificar cuales podrian ser buenas politicas publicas de bienestar en salud para ayudar
a comprender como se podrian controlar y disminuir dichas causas, mejorando la calidad de
vida de la poblacion y consecuentemente aumentando la esperanza de vida.

El aspecto del envejecimiento que traera mayor impacto social y econdémico, sera el
relacionado con las condiciones de salud de la poblacién. Por una parte, se siguen atendiendo
las enfermedades infecciosas para seguir bajando la tasa de morbilidad, y por la otra, se
requiere la implementacion de acciones encaminadas a disminuir las tasas de mortalidad por
enfermedades no transmisibles en una poblacion que esta transformando su predominio

etario, de materno-infantil hacia uno adulto y adulto mayor.

Durante el desarrollo fue necesario analizar la incidencia de los factores de riesgo vista a
través de las diferentes categorias de causas de muerte. Se analiz6 los cambios en las causas
de muerte, propios del envejecimiento poblacional, que ayudan a comprender qué politicas
publicas de bienestar en salud seran necesarias para acompanar las modificaciones en la
calidad de vida para los adultos mayores. Especificamente, a través de los AEVP es donde
se puede observar con mayor detalle los cambios producto de las variaciones de las causas
de muerte en la poblacion de nuestros mayores.
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Si concebimos al proceso de la transicion epidemioldgica como aquel a través del cual el
cambio en la estructura de las causas de mortalidad implica un significativo aumento de la
esperanza de vida al nacer y un consecuente cambio en el peso relativo de las defunciones
desde las edades mas jovenes hacia las mas avanzadas, se pudo observar que la Argentina
se ha desarrollado favorablemente, pese a haber atravesado a lo largo de la década 2000-
2010 por dos importantes crisis. Las muertes de los adultos mayores ya superan el 70% de
las muertes totales del pais.

La vejez es una etapa de la vida y el envejecimiento es un proceso que ocurre a lo largo de la
misma. Ambos objetos de conocimiento son multidisciplinarios puesto que el ser humano es
una realidad bio-psico-social.

Como dice el Dr. Facundo Manes: se empieza a envejecer el dia que se nace.

Se consideran al menos 4 tipos de edades a ser tenidas en cuenta:

. Edad cronoldgica: es el numero de afos transcurridos desde el nacimiento de la
persona.

. Edad bioldgica: esta determinada por el grado de deterioro de los 6rganos.

. Edad psicolégica: representa el funcionamiento del individuo en cuanto a su

competencia conductual y adaptacion.

. Edad social: establece el papel individual que debe desempefiar en la sociedad en la
que el individuo se desenvuelve.

Frente a un escenario de envejecimiento poblacional y una avanzada transicién
epidemioldgica que implicara una mayor demanda de servicios de salud, los principales
desafios a afrontar son, por una parte, establecer estrategias destinadas a disminuir los
factores de riesgo para enfermedades cronicas no transmisibles y lograr una mayor equidad
en la atencion en salud y disminuir los condicionantes sociales de la salud a lo largo de la vida
en general y en las personas mayores en particular.

Una vision relevante es que no es la actividad social per se la responsable de la satisfaccion

vital, sino el sentido que el sujeto logré encontrar o darle a la actividad que eligié asumiendo
un nuevo rol.

El envejecimiento es el conjunto de transformaciones y/o cambios que aparecen en el
individuo a lo largo de la vida; es la consecuencia de la accién del tiempo sobre los seres

278



Nathaly Ravinovich Universidad Nacional de Cérdoba DNI:26540611

vivos. Los cambios son bioquimicos, fisioldgicos, morfoldgicos, sociales, psicoldgicos y
funcionales.

El proceso del envejecimiento, se transforma en un problema si no se lo planifica, hecho que
por otro lado es propio de las sociedades modernas.

El envejecimiento activo y saludable puede ser definido como el proceso parala optimizacién
delas oportunidades parala salud, la participaciényla seguridad, e incrementar de este modo
la calidad de vida de las personas de edad avanzada (OPS, 2005). Los adultos mayores son
entonces, un factor de poblacién que esta experimentando un crecimiento acelerado, y
presenta necesidades diversas. Esto hace pensar que la Argentina de hoy no se encuentra
preparada para darle respuestas ni al volumen poblacional ni a sus nuevas demandas (OPS,
2005).

Cuando se hace referencia al envejecimiento activo, el término “activo” hace mencién a una
participacion continua en aspectos sociales, economicos, culturales, espirituales y civicos, no
solo a la capacidad para estar fisicamente activo. Lo anterior lleva a concluir que el concepto
de envejecimiento es Unico para cada persona, la cual decide cémo desea vivir esa etapa de
la vida, si desde la perspectiva de la enfermedad o de la salud, desde el optimismo o con
actitud negativa, la cual esta influida directamente por el contexto donde esté inmersa.

En esta tesis no se pretendié hacer un analisis exhaustivo del envejecimiento sino verlo en su
interaccién con las politicas publicas de bienestar en saludy las causas de muertes. Para una
mejor compresion de estas ultimas, se analizan los datos a través de los AEVP donde se
buscan las causas de muertes mas relevantes, indagando en aquellas porlas que se pierden

mayor cantidad de afios de vida. Sucesos mayormente evitables sise aplican buenas politicas
publicas de bienestar en salud por accion del Estado Nacional.

Para las corrientes mas tradicionales la definicién del proceso del envejecimiento puede ser
vista como un proceso continuo, heterogéneo, universal e irreversible que determina una
pérdida de la capacidad de adaptacion de forma progresiva.

Es un fendmeno extremadamente variable, influido por multiples factores arraigados en el
contexto genético, social e historico del desarrollo humano, cargado de afectos y sentimientos
que se construyen durante el ciclo vital y estan permeados por la cultura y las relaciones
sociales, de tal manera que no es claro precisar el estadio de la vida en el cual se ingresa a
la vejez y cada vez la concepcion de ésta estd mas alejada de la edad cronoldgicay tiene
mayor estructuracion desde lo individual y lo social.
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A diferencia de esas teorias que posee un caracter mas pesimista, las teorias mas positivas,
no positivistas, observan que hay una aceptacién de la vida tal como se encuentray es el
individuo quien permanece fisica, psicoldgica y socialmente activo con mayor independencia
y autonomia en las actividades de la vida diaria.

Para comprender cémo las causas de muerte afectan al estudio de la mortalidad y de la

esperanza de vida, y asi entender qué parte de los decesos son explicables por estas causas
de muerte es vital incluir el concepto de Afios de Esperanza de Vida Perdidos (AEVP).

“El concepto de AEVP es la diferencia entre el maximo numero de afos que en promedio una
poblacion puede vivir entre dos edades, menos el numero de afios promedio que realmente
dicha poblacién vive entre las mismas (que es la esperanza de vida temporaria). Para calcular
los AEVP, hay que estimar primero la esperanza de vida temporaria con el objetode tenerel
numero de afios que en promedio vive la poblacién entre las edades seleccionadas, y luego
restar la esperanza de vidatemporaria del numero de anos delintervalo de edad bajo estudio.”
(Arriaga, 2012: pag. 74-75).

El intervalo de las edades en estudio representa el maximo de anos que se puede vivir enfre
esas edades. Ello posibilita saber si se estd mas cerca de un extremo o de otro. Por ello se

dice que los AEVP pueden medir tanto el cambio de mortalidad como el nivel. En ese sentido
puede pensarse como una medida superadora de la esperanza de vida.

Una de las posibilidades que nos brinda este indice es poder conocer cual es la causa de
muerte que mas evita que aumente la esperanza de vida en una poblacion.
Consecuentemente permitiria sefalar hacia donde debe focalizarse las politicas publicas de
bienestar en salud.

El aporte central de esta tesis es el calculo de la tabla éptima. Primero se analizan todas las
provincias para identificar el valor minimo de causa de muerte registrado para un ano
determinado. Para lo cual se toman las provincias con mayor densidad de poblacién y se
eliminan aquellas de conocido déficit de registro de causa muerte. Se muestran los valores a

los que deberia llegar el resto de la argentina, teniendo ese valor como referencia, por tanto,
la tabla 6ptima sintetiza el valor minimo al que podria aspirar el resto de las provincias.

Las politicas publicas del bienestar en salud para el envejecimiento activo en Argentina estan
impulsadas por politicas preventivas para lograr una mejor calidad de vida del adulto mayor
en su cobertura tanto publica como privada. Las politicas que se orientan a la mejora de los
factores de riesgo y a la cobertura a través del PMO (Programa Médico Obligatorio).
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En conclusion, los AEVP analizan los eventos de la mortalidad y busca medir con una sola
medida tanto el nivel como el cambio de la mortalidad en sus dos dimensiones, absoluta 'y
relativa, basandose en los beneficios que brinda su estudio por causas de muerte. De este
modo se evita en el andlisis el problema de usar datos agregados, ya que da cuentade la
dinamica interna de los grupos etarios. Mientras que el uso de la mortalidad estandarizada no
llega a observar simultdneamente el cambio y el nivel.

Siguiendo el trabajo de Arriaga, esta tesis focaliza el estudio de los AEVP para el grupo etario
60 a 85 y mas afos, rango abierto habitualmente excluido en el analisis de la tematica. Esto
va a permitir un mayor entendimiento del comportamiento de los adultos mayores y la

relevancia de pensar el desarrollo de politicas publicas de bienestar en salud para el
envejecimiento activo.

Para analizar las causas de muerte se utilizé la metodologia desarrollada por Arriaga (1997)
basada en el concepto de anos de esperanza de vida perdidos (AEVP), que permite
determinar el impacto que la mortalidad de cada categoria de causa de muerte tiene sobre la

esperanza de vida por edades.
El citado método permite:

1) Medir los afios de vida perdidos como consecuencia de la mortalidad por cada causa de
muerte, ya sea para el total de las edades como para cada grupo de edad especifico de 60

afnos y mas.

2) Determinar para cada causa de muerte, el cambio producido en los afios de vida perdidos
durante un periodo como consecuencia del cambio del nivel de mortalidad de dicha causa.

3) Calcular la velocidad del cambio de la mortalidad por cada causa de muerte, analizando el
cambio porcentual anual de los anos de vida perdidos. (Gonzalezy Peranovich, 2012).

4) Calcular el exceso de mortalidad para las diferentes causas de muerte.

Las enfermedades diagnosticadas a tiempo por el aporte del desarrollo médico tecnoldgico
hacen que se puedan curar evitando letalidad y en el mejor de los casos su cronicidad.

El mayor envejecimiento de la poblacion como se mencioné anteriormente, resulta de los
avances y logros en la reduccion de la mortalidad y de un mayor control de la fecundidad.

El envejecimiento en las provincias es heterogéneo, aunque siguen las tendencias del total
pais. Hay un enlentecimiento del proceso de envejecimiento que permanece constante en el

tiempo, su variacién es minima. Ello favorece directamente la implementacién de politicas
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publicas de bienestar y su adaptacion a una poblacion cada vez mas envejecida, sin
observarse procesos de cambios bruscos como sucedié en la mayoria de los paises de

américa latina.

La argentina podria ubicarse en lo que Frenk llama un proceso denominado “transicion
epidemiolégica prolongada polarizada” por la desigual trayectoria del descenso y la
composicion de la mortalidad observada hacia el interior del pais.

La esperanza de vida entre las personas de 60/65 afios a medida que pasan los afios logran

sobrevivir mas en el tiempo, asi mas personas llegan a cumplir 80 afnos de edad. Este
indicador ayuda a ver que el envejecimiento se esta incrementando.

Una de las consecuencias de la prolongaciondel promedio de la vida es el aumento de la
cantidad y la proporcién de personas de edades avanzadas que viven periodos mas
prolongados en situaciones de fragilidad o dependencia, derivadas de limitaciones fisicas o
cognitivas permanentes que generan las enfermedades cronicas. (Gascén, Redondo, 2014).

En los ultimos periodos se observa una baja fecundidad y una mortalidad decreciente, lo que
implica para muchos paises que el envejecimiento de la poblacién es un logro posible.

Muchos adultos mayores poseen enfermedades, pero deciden aceptarlas y continuar con su

modo de vida. La felicidad no se interrumpe sino por el contrario aprenden a vivir de otra forma
sin dejar de lado lo que mas satisfaccion les da que es ni mas ni menos que vivir.

En Argentina la edad legal para acceder a un beneficio previsional es de 60 afios para las
mujeres y 65 para los hombres. El restante requisito es idéntico paraambos sexos: acreditar
30 afos de aportes a la seguridad social.

A partir de la implementacion del “Programa de Inclusion Previsional” a través de dos
mecanismos: la “prestacion previsional anticipada” y la “moratoria previsional” enmarcadas en

la Ley 25.994 del afio 2005, la cobertura de las jubilaciones y pensiones para garantizar un
ingreso en la vejez, produjo una transformacion radical. (Grushka, 2012)

El primero de ellos otorgd una jubilacion anticipada para adultos desocupados que tenian los
afos de aportes necesarios, pero no la edad jubilatoria.

El segundo, ofrecié un plan de facilidades de pago a aquellas personas que teniendo la edad
para jubilarse no podian hacerlo por carecer de los afios de aportes requeridos, no cumplian
con los requisitos contributivos.
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Argentina, tal como se viene observando registran un aumento de la longevidad de sus
habitantes, situacién que se da en todo el territorio nacional pese a su heterogeneidad. Este
escenario genera nuevas realidades sociales, que requieren de adecuaciones tanto de las

politicas publicas y de bienestar en los servicios sociales publicos y privados, como en los
entornos comunitarios.

La politica publica o de bienestar en salud que es la pertinente a esta tesis, puede ser
interpretada como un proceso disefiado no solamente por las estructuras institucionales o de
gobierno, sino también por otras esferas sociales como los cuerpos académicos de expertos,
iniciativa privada, pero ante todo se requiere de la participacion de los pertinentes o
interesados directos.

La dilacion de la mortalidad hacialas edades mas avanzadas, propias de las transiciones mas
desarrolladas, ocasiona el aumento del numero de personas que viven varios afos
padeciendo mas de una enfermedad crénica (comorbilidades).

La falta de una adecuada atencién de las enfermedades crénicas y comorbilidades por parte
de los sistemas publicos de salud afecta con mayor intensidad a las personas de los grupos
socioeconémicos bajos, que estdan mas expuestos a los factores de riesgo de las

enfermedades no transmisibles y continuan padeciendo enfermedades infecciosas, asi como
los efectos de las carencias nutricionales.

Por este motivo se trata en esta tesis de relacionar la propuesta y puesta en marcha de las
politicas publicas de bienestar en salud como un aporte concientizando las causas de muerte
para lograr su descenso y asi mejorar su calidad de vida.

Actualmente la tendencia ha cambiado, pues se buscala internacién en instituciones publicas
o privadas, incluso hospitales lo mas tardiamente posible. Quedando como opciones las
internaciones ambulatorias, de dia, con participacién de profesionales (que asisten con
diferentes niveles de especializacidon segun la necesidad de la persona), o incluso la propia
familia que se adecua a sus nuevos roles. Se trata entonces de retrasar el ingreso a alguna

institucion dado que se comprobd que mejora la calidad de vida de las personas mayores. Se
las retira de su cotidianeidad lo mas tarde posible.

Dado que no todo el territorio nacional posee las mismas necesidades y en los mismos
tiempos. Poder identificar las necesidades permite ser mas eficientes y eficaces.

La descentralizaciéon podria ser una instancia adecuada para implementar la focalizacién,
llegando asi a poblaciones mas especificas y por ende realizar una mejor distribucién de

recursos. También evitaria en muchos casos la superposicion de diferentes organismos que
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de diferente modo hacen lo mismo, quedando finalmente la tarea inconclusa por
superposicion.

La politica socialtiene que ser integral. Sinembargo, en la practica, es posible comprobar que
se caracteriza por la fragmentacion institucional y la desarticulacién, lo que suele conducir a
la descoordinacion, a la duplicacion y al desperdicio de recursos.

Algunos de los objetivos de las politicas publicas de bienestar son: disminucion del
desempleo, aumento de los aportes de empleados activos, mejoramiento de la calidad de vida

en la primera etapa de la vejez.

Dentro de las conclusiones a las cuales arribé considero que es necesario que el Congreso

Nacional dicte y sancione una ley del adulto mayor donde se incluya los distintos items
planteados a lo largo de esta tesis.

Tematicas que deberia contener la ley:

¢ Modificacién de la ley previsional.

% Nuevas formas de vida en cuanto al habitat, modalidad, posibilidades de
sociabilizacion, e inclusidn social entre propios y ajenos.

% Cuidados del adulto mayor.

% Figura del mentor en la transmisiéon del know how del adulto hacia las nuevas
generaciones.

% Aportes de las empresas sobre el compromiso con la solucién de la problematica

actual del adulto mayor.

3

*

Educacion inclusiva.

®
L4

Formas de libre acceso a la formacién cultural, intelectual, aprendizaje de la utilizacion

de las nuevas tecnologias.

®
%

Lograr una vejez activa implica educar a la poblacion joven sobre la importancia de
llevar una vida saludable, para alcanzar la disminucion de los AEVP esperados.

0,
°

La necesidad de construir viviendas exclusivamente para adultos mayores que

permitan mayor independencia y mejores condiciones de vida.

% Realizar Auditoria en las prestaciones de Alta Complejidad para reducr
considerablemente el gasto de la Seguridad Social.

+ Es necesario realizar campafas masivas de difusion. Como consecuencia de estas

acciones hay una gran factibilidad de ver reducidos los AEVP logrando un aumento en
la esperanza de vida de los de 60 afios y mas.
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Se comprobd que cada regidon y provincia siendo estas Pampeana, Patagoénica, Cuyo,
Nordeste y Noroeste, en relacion con las causas de muerte, y con el objeto de identificar lo
mejor posible las necesidades de salud publica se concluye que en 2010 las principales
causas de muerte para el total pais son:

Varones:

Otros tumores malignos y de otras localizaciones
Insuficiencia cardiaca

Enfermedad isquémica del corazén

Enfermedad de las vias respiratorias superiores
Enfermedades cerebro-vasculares

Mujeres:

Insuficiencia cardiaca

Enfermedades cerebro-vasculares

Enfermedad de las vias respiratorias superiores
Otros tumores malignos y de otras localizaciones
Enfermedades isquémicas del corazén

Tumor de mamas

En cada sexo la Diabetes mellitus ha descendido mientras que se observa un ascenso
pronunciado de Signos, sintomas, y afecciones mal definidas.

Es notorio que las enfermedades infecto-parasitarias en algunas regiones se encuentran ain
presentes. Esto conlleva a la conclusion que faltan campafias de prevenciony vacunacion
consistentes.

Con respecto a los AEVP hay un importante descenso en el total pais:
En los varones se produjo un descenso de 8.67 AEVP a 7.92 AEVP
En las mujeres también descendié de 5.30 AEVP a 4.98 AEVP.

Esto demuestra que hay unabajade 0.75 afios paralos varonesy solo 0.32 aflos en el periodo

de estudio para las mujeres. Esto estd en concordancia con lo propuesto de aumentar la
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concientizacién de la poblacion sobre las problematicas actuales de salud y la necesidad de
campanfas preventivas.

Se propusieron pautas para que el concepto que soélo la edad es lo que separa al ser humano
de ser activo en su vida cotidiana se haga realidad.

Al interrogante propuesto de si el pais esta en condiciones de dar respuesta hoy al creciente
envejecimiento se concluye que faltan concretar acciones, normas, e implementar grandes
cambios en las instituciones y organizaciones existentes para dar lugar a los cambios

propuestos en esta tesis, mediante el trabajo conjunto del Estado, sociedad en general,
empresas, ONGs, familias y los propios actores principales: los adultos mayores.
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