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En este texto se sostiene que la evolucion de la esperanza de vida al nacimiento en Méxi-
co esta condicionada por el margen de mejora existente respecto a los paises mas avan-
zados en la lucha contra la mortalidad, de ahi que para proyectar la evolucion futura
de la serie nacional se ajuste un modelo logistico de dos asintotas a la esperanza de vida
mdxima internacional, que luego se adapta al caso mexicano atendiendo a las caracte-
risticas particulares que se detectan.
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Siguiendo una argumentacién semejante a la expuesta por Ortes
(1790), Thomas R. Malthus explicaba en su texto de 1798 que la po-
blacién se encontraba sumida en una trampa demografica que impedia
el progreso que perseguian algunos reformadores sociales, como God-
win o Condorcet. Para Malthus [1798] el producto per capita era in-
variable. Cada expansion de los medios de subsistencia era absorbida
por el aumento de la poblacion: “en todas las sociedades [...] se obser-
va una presion constante hacia el aumento de la poblaciéon [que]
tiende, con no menos constancia, a hundir a las clases inferiores de la
sociedad en la miseriay a evitar toda permanente mejora considerable
de su situacion” (Malthus, 1970: 62).

El razonamiento de Malthus explica de forma adecuada lo acon-
tecido hasta entonces: una ausencia de progreso. Pero no se ajusta a
lo ocurrido en los anos inmediatamente posteriores, cuando las revo-
luciones agraria e industrial iniciaron el desarrollo econémico y la
transicion demografica en Inglaterra, y la poblacion y la prosperidad
aumentaron de forma simultanea y sostenida. Los progresos en la
agriculturay en los transportes, que facilitaron una alimentacién mas
variada y abundante, los cambios en la organizacion politica y social y
las mejoras en la higiene, liberaron a la poblacién de los episodios de
mortalidad catastrofica caracteristicos del régimen demografico anti-
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guo. La tasa de mortalidad comenz6 a descender (Notestein, 1945:
39). En un principio la tasa de natalidad aumentd, para luego mante-
nerse estable en torno a 40%o durante la primera mitad del siglo XIX,
y finalmente emprendi6 el largo descenso que la llevé a 10%o (Vallin,
1995: 69; Galory Weil, 1999y 2000) . Con la industrializacién surgieron
la sociedad de clases y la posibilidad de ascenso social (Kerbo, 2003:
55-57). Aparecieron “frenos preventivos” que evitaron que la poblacién
se reprodujera hasta retornar al limite de la subsistencia, lo que per-
miti6 consolidar los avances en las condiciones de vida y escapar de la
trampa maltusiana.

Los cambios que se iniciaron en Inglaterra pronto se extendieron
a otros paises, aunque con calendarios e intensidades diferentes; pri-
mero fue dentro del continente europeo y luego fuera de él. En Méxi-
co, por ejemplo, el aumento de la capacidad de supervivencia no co-
menzo hasta la conclusion del siglo XIX (Morelos, 1994: 80). En 1930
la esperanza de vida al nacimiento era de 33 anos para los hombres y
de 34.7 para las mujeres (INEGI, 2007: 87), cifras ligeramente superio-
resalas del régimen demografico antiguo y muy alejadas de los valores
que ya por entonces presentaban algunas poblaciones, como las de
Australia o los Paises Bajos, donde la esperanza de vida masculina su-
peraba los 63 anos de edad y la femenina los 65, duplicando practica-
mente los valores observados entre la poblaciéon mexicana.! :Qué
factores explican que en las ultimas décadas la esperanza de vida al
nacimiento en México haya aumentado a un ritmo acelerado hasta
alcanzar los 74.5 anos en 2006 (INEGI, 2007: 88) y situarse a apenas 8
de la cifra correspondiente a la poblacion japonesa, la mas longeva del
mundo? Y, tal vez, lo que es mas relevante para la poblacion actual,
¢qué cabe esperar en el futuro?

En este articulo se trata de dar respuesta a ambas cuestiones. Para
ello, en primer lugar, se revisa la evolucion pasada de la esperanza de
vida al nacimiento de la poblacion residente en México, prestando
especial atencion a las causas que han permitido que la longevidad
media se haya duplicado en los Gltimos setenta anos. Conociendo esa
evolucion y sus causas, se presenta una metodologia que permite des-
cribir y proyectar la tendencia a largo plazo de la esperanza de vida al
nacimiento de forma consecuente con su dinamica historica, no so6lo
en el pais, sino en el mundo entero. En el tercer apartado se exponen

! Los datos de esperanza de vida que se mencionan a lo largo del presente articulo
para los distintos paises, a excepcion de México, fueron extraidos de la Human Mortali-
ty Database el 29 de agosto de 2008 (HMD, 2008).
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los resultados de las proyecciones realizadas, se comparan con los de
otros estudios que se han publicado recientemente y se analizan las
peculiaridades de la mortalidad mexicana. Un apartado de conclusio-
nes cierra el articulo.

Las causas de la expansién de la esperanza de vida en México

Tanto Morelos (1994: 80) como Arriaga (1968) sostienen que los pri-
meros avances en la prolongacion de la supervivencia tuvieron lugar
durante el porfiriato. Las timidas mejoras que se consiguieron en
aquellos anos se diluyeron en la década revolucionaria, pero sirvieron
para marcar el camino que se seguiria inmediatamente después. Has-
ta ese momento las fluctuaciones debidas a las malas cosechas o a las
epidemias (Oliver, 1988) habian caracterizado la dinamica de una
expectativa de vida muy baja, en muchas ocasiones inferior a los 25
anos de edad, y estancada a largo plazo. El final de la Revolucion sig-
nificé la ruptura definitiva con el régimen demografico antiguo.

Durante la década de los veinte la esperanza de vida al nacimien-
to ya rebasaba los 30 anos de edad. En el siguiente decenio el creci-
miento comenzo6 a acelerarse debido a la aplicaciéon de los primeros
programas de salud publicay al incremento de la alfabetizacion, y asi
alcanz6 un ritmo de mejora de 0.5 anos por cada ano transcurrido
(Camposortega, 1992: 377). En las décadas siguientes, al crecimien-
to socioeconoémico que habia favorecido la reduccion de la mortalidad
en los primeros anos, se sumoé la aplicaciéon de las nuevas tecnologias
meédicas (Arriaga y Davis, 1969), lo que aceler6 atn mas el ritmo de
avance.

Camposortega (1992: 384) califica el periodo que transcurri6
entre 1940 y 1960 como de “disminucién extraordinaria” de la mor-
talidad. Entre esas dos fechas la esperanza de vida de la poblaciéon
residente en México se incrementd a un ritmo de casi un ano por
cada ano de calendario. En el caso femenino se elevo desde los 41
anos de 1940 hasta casi los 60.2 En el masculino pasé6 de los 39 a los

2 Segtn las estimaciones de Benitez y Cabrera (1967) la esperanza de vida femeni-
na se elevo desde 42.50 anos de 1940 hasta 60.32 de 1960. Para Arriaga (1968) el au-
mento se produjo desde 39.84 anos hasta 59.58. Para Corona et al. (1982) desde 41.46
hasta 60.14. Segtn las estimaciones corregidas de Camposortega (1992) la capacidad
media de supervivencia habria pasado de 41.65 afos a 59.73, mientras que para INEGI
(2007) el aumento seria desde 39.80 anos hasta 59.40, y para Partida (2008) de 41.75 a
59.33 una vez ajustadas las esperanzas de vida.
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56.5 anos.® La mayor disponibilidad de alimentos tras la reforma
agraria, la construccion de carreterasy sistemas de riego, la creacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social, la puesta en funcionamien-
to de la Secretaria de Salubridad y Asistencia y de diversas campanas
de vacunacion y de utilizaciéon de insecticidas, contribuyeron de
manera notable a reducir la mortalidad por causas infecciosas y pa-
rasitarias, que suele afectar a los jovenes (Camposortega, 1992: 384-
385). El descenso de la mortalidad en el extremo de la distribucion
impuls6 el rapido avance de la esperanza de vida que tuvo lugar en
esas dos décadas.

En los sesenta y en los setenta el crecimiento de la esperanza de
vida redujo su ritmo. Para 1980 la expectativa de supervivencia de la
poblacién femenina apenas aument6 10 anos, y la masculina 8, a un
ritmo que resulté ser la mitad de intenso que en las dos décadas
precedentes. El creciente peso de algunas causas de fallecimiento,
como la violencia, los accidentes y las enfermedades degenerativas
(Morelos, 1994: 58), mas dificiles de combatir, unido al hecho de que
el simple aumento de la esperanza de vida hace que esta variable sea
menos sensitiva a nuevos cambios en las tasas de mortalidad por
edades (Olshansky et al., 1990 y 2001), explican el progreso cada vez
menor que se ha detectado.

En las siguientes dos décadas, hasta alcanzar el nuevo milenio, el
crecimiento de la esperanza de vida se desaceleré ain mas. En el ano
2000 la femenina alcanz6 76.5 afos y la masculina 71.3, situandose 6.5
y 7.3 anos, respectivamente, por encima de los valores de 1980. Mien-
tras que la esperanza de vida masculina apenas vario su ritmo de cre-
cimiento respecto a las décadas inmediatamente anteriores, la feme-
nina casi redujo su empuje a la mitad, lo que llev6 a que por primera
vez se estrechara la brecha diferencial entre las longevidades de ambos
sexos, como se ha comentado, mas por el pobre desempeno de la serie
femenina que por el progreso de la masculina, ligeramente peor que
en décadas precedentes.

El aumento mas rapido de la esperanza de vida entre las mujeres
que entre los hombres a lo largo de todo el siglo XX, con la excepcion
de las dos ultimas décadas, no fue un fenémeno exclusivo de México.

% Benitez y Cabrera (1967) advierten un aumento de la esperanza de vida mascu-
lina desde 40.39 anos en 1940 hasta 57.61 en 1960. Arriaga (1968) de 37.67 afios a 56.37.
Corona et al. (1982) desde 39.46 hasta 57.08. Para Camposortega (1992) la esperanza
de vida, una vez corregida, habria aumentado de 39.12 anos a 55.99. Para INEGI (2007),
de 37.70 a 55.60. Y segtin Partida (2008), de 39.53 a 56.10 anos.
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Otras poblaciones, como las de Inglaterra, Estados Unidos, Suecia,
Francia o Italia, por ejemplo, experimentaron ese mismo proceso con
un calendario semejante (Meslé, 2004; Gerland, 2005). Esto da idea
de que la evolucion de la esperanza de vida en un pais guarda una
estrecha relacion con lo que ocurre en el resto del mundo.

Cuando México abandoné el régimen demografico antiguo, la
ventaja de las poblaciones que habian iniciado la transicién demogra-
fica un siglo antes resultaba enorme. Al inicio de la década de los
treinta la esperanza de vida al nacimiento en Noruega era de 64 anos,
y alcanzaba los 65 en Australia y los Paises Bajos; en México so6lo llega-
ba a los 37 anos (Partida, 2008: 64). Esa diferencia, acumulada a lo
largo de un siglo de retraso, se recorté6 de manera “extraordinaria”
gracias al desarrollo de unas instituciones que ya se habian mostrado
exitosas en otros paises, y que favorecieron la puesta en marcha de
programas de salud, de alfabetizacién, o de remocién de las condicio-
nes que impedian la adecuada nutriciéon de la poblacion, ya fuese
mediante la reforma agraria o la construccién de infraestructuras
viarias y de regadio (Camposortega, 1992: 384). Todo el progreso
acumulado durante décadas por las poblaciones lideres en longevidad
estaba al alcance de los mexicanos. Los insecticidas, las vacunas, los
medicamentos que podian reducir la incidencia de las enfermedades
de origen infeccioso y que habian requerido un largo proceso de in-
vestigacion y desarrollo en los paises pioneros, estaban disponibles sin
mucho esfuerzo. No obstante, habia que realizar ese esfuerzo, y Méxi-
co lo hizo en cuanto dispuso de las instituciones adecuadas para incor-
porar y difundir entre la poblacién los avances que desde hacia tiempo
ya disfrutaban las naciones lideres.

El espectacular progreso de la esperanza de vida en México du-
rante las décadas de los cuarenta y de los cincuenta fue debido al no
menos espectacular retraso acumulado y a la continuidad que se dio
en la aplicacion de una serie de politicas coherentes. La ralentizacion
advertida en las décadas siguientes responde al progresivo agotamien-
to del margen de mejora. En 1930 la distancia respecto al pais lider
del mundo en esperanza de vida era de 29 anos. La poblacion de Nue-
va Zelanda casi duplicaba en longevidad a la mexicana. En 1940 la
diferencia ya se habia reducido a 27 anos. Dos décadas mas tarde, tras
el intenso crecimiento de la esperanza de vida nacional a un ritmo de
casi un ano por cada ano de calendario, la distancia respecto al nuevo
lider, Islandia, se habia recortado a 16 anos. En fechas posteriores, pese
a la fuerte ralentizaciéon advertida en el ritmo de mejora de esta varia-



474 ESTUDIOS DEMOGRAFICOS Y URBANOS

ble, la distancia respecto a las naciones mas avanzadas continu6 redu-
ciéndose, aunque, eso si, a un ritmo mas lento, ya que el margen de
mejora, y en consecuencia las innovaciones que se podian incorporar,
eran cada vez menores.

En 1970, los 60.6 afios de esperanza de vida registrados en México
ya s6lo distaban 14 anos de los 74.7 de Suecia. Un decenio mas tarde
esa diferencia se habia reducido a 9.5 anos. En 1990 a 8.4. Y en 1995
a 7.4, lo mas cerca que la poblacién mexicana ha estado del maximo
mundial desde el inicio de la transicién demografica. A partir de ese
momento, en vez de proseguir la convergencia secular que se ha des-
crito, y que Wilson (2001) advierte para la mayor parte de las pobla-
ciones, se inicia una fase de leve divergencia respecto a los paises mas
avanzados. La esperanza de vida en México solo se expande 2.2 anos
entre 1995 y 2005, mientras que en Japon, el lider, lo hace 2.5 anos,
de forma que la distancia se amplia sucesivamente hasta 7.5 anos en
2000y 7.7 en 2005. Distinguiendo por sexos se puede comprobar que
la esperanza de vida femenina es la que ocasiona el deterioro relativo
en términos agregados durante el periodo 1995-2000, en el cual la
serie masculina contintia reduciendo su diferencia respecto al maximo.
En el lustro posterior ya son ambas series las que presentan una evo-
lucion divergente con relacion al lider, concluyendo en 2005 a 8.45y
7.25 anos de las expectativas de supervivencia de Japon, en el caso
femenino, y de Islandia, en el masculino, respectivamente.

El progresivo acercamiento al nivel maximo de esperanza de vida
reduce el margen de mejora de la serie nacional y explica la ralentiza-
cion de su ritmo de crecimiento. Pero, ¢qué explica que en los anos
mas recientes la desaceleracion haya sido tan importante como para
incluso divergir de la serie de maximos? Una vez mas la revision de la
experiencia internacional puede ayudar a comprender los motivos de
esta fuerte desaceleracion y divergencia.

A principios de la segunda mitad del siglo XX la esperanza de vida
de los paises por entonces lideres no solo desaceler6 su crecimiento,
sino que incluso acab6 estancandose. Noruega, por ejemplo, tardo
17 anos, desde 1953 hasta 1970, en pasar de 73 a 74 anos de expecta-
tiva de vida. A los Paises Bajos les llevo de 1958 a 1973 realizar ese
mismo transito. Suecia tuvo que esperar desde 1958 hasta 1975 para
alcanzar los 75 anos desde los 73. En aquellas fechas la incidencia de
las enfermedades infecciosas se habia reducido, dejando paso a las
degenerativas, de forma que la transiciéon epidemiolégica (Omran,
1971) parecia estar completa y el limite biolégico de la especie huma-
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na, que Bourgeois-Pichat (1952) habia cifrado en 76.3 anos de espe-
ranza de vida para los hombres y 78.2 para las mujeres, se mostraba
insuperable.

No obstante, pocos anos mas tarde la esperanza de vida volvi6 a
crecer. Los recursos liberados de la investigacion y del tratamiento de
las enfermedades infecciosas y parasitarias, ya desbancadas de las pri-
meras causas de muerte, se dirigieron hacia las enfermedades crénicas
y degenerativas y dieron sus frutos. La mortalidad entre las personas
de mayor edad comenz6 a reducirse, anadiendo una nueva etapa a la
transicion epidemiologica: “la edad de las enfermedades degenerativas
diferidas” (Olshansky y Ault, 1986).

El paso de la tercera a la cuarta etapa no fue inmediato, requirié
un periodo de adaptacién. En los paises lideres, que tuvieron que so-
portar el peso de la innovacion, la esperanza de vida practicamente
quedo estancada durante década y media. En los paises seguidores el
crecimiento de la longevidad no se detuvo, pero sufrié una importan-
te ralentizacion al tratar de rebasar los 70 anos de edad. Superado el
transito hacia la cuarta etapa, el ritmo de crecimiento de la esperanza
de vida volvi6 a acelerarse en muchos casos, lo que encuentra confir-
macion en el trabajo de White (2002).*

En su momento, el estancamiento de los lideres fue aprovechado
por México para recortar su desventaja. Entre 1950 y 1980 la esperan-
za de vida nacional aument6 17.7 anos, rebajando 12.6 afos la diferen-
cia respecto al maximo, ya que éste so6lo aument6 5 anos durante esas
tres décadas. Ahora que la expectativa de vida ha vuelto a crecer en las
naciones mas avanzadas y es México el que tiene que afrontar la tran-
sicién hacia “la edad de las enfermedades degenerativas diferidas”, la
distancia tiende a ampliarse.

El descenso a largo plazo del ritmo de crecimiento de la esperan-
za de vida en México responde al hecho de que cada vez se dispone
de un menor margen de mejora respecto a los paises mas avanzados.
Unido a ello, la reciente divergencia respecto a los lideres se debe al
paso desde el tercero al cuarto estadio de la transicion epidemiolégica,
un proceso que tradicionalmente ha interrumpido el ritmo de expan-
sion de la esperanza de vida, ya que la reasignacion de recursos desde

4 White (2002) analiza la evolucion de la esperanza de vida desde 1955 hasta 1996.
Concluye que para 19 de los 21 paises industrializados objeto de estudio, la tendencia
lineal explica mejor que cualquier otra la evolucion de la esperanza de vida, y que en
los ajustes cuadraticos el coeficiente del término cuadratico suele resultar positivo, lo
que indica una aceleracion progresiva, y no una desaceleracion, en el crecimiento de la
longevidad a lo largo del periodo analizado.
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el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades infecciosas y para-
sitarias hacia las cronicas y degenerativas requiere tiempo.

Atendiendo a la experiencia internacional, en los préoximos anos
cabe esperar que México supere la fase de lento crecimiento en la que
se encuentra reorientando sus politicas de salud, y que luego sea capaz
de reanudar la convergencia con los paises mas avanzados, como ya
han hecho otras poblaciones.® A largo plazo, el crecimiento de la es-
peranza de vida nacional dependera tanto de la capacidad propia para
asimilar los avances que se den en el plano internacional, como de la
cantidad de avances que se produzcan y del margen de mejora que
generen. Por tanto, para estudiar la posible evolucion futura de la es-
peranza de vida en México se hace necesario considerar no solo la
capacidad de mejora nacional, sino también la internacional. Por ello
se propone la siguiente metodologia.

Metodologia para la proyeccion de la esperanza de vida

Como se ha visto, la evolucion de la esperanza de vida de cualquier
poblacion depende de las medidas que se adopten en ella, pero también
de lo que ocurra en el resto de las poblaciones, ya que existen transfe-
rencias de salud entre paises que interrelacionan las dinamicas de las
longevidades. La propuesta que realizan Oeppeny Vaupel (2002: 1031)
consistente en “prever la evolucion de la esperanza de vida conside-
rando la brecha entre la serie nacional y la de mejores practicas” tiene
en cuenta los dos ambitos. Para desarrollarla se construye la “serie de
mejores practicas” con las esperanzas de vida maximas de cada ano
observadas en el mundo, se estima un modelo que describa esa serie
y se extrapola su dinamica hacia el futuro. Conocida la tendencia de
los maximos, se atiende a las peculiaridades de la serie nacional obje-
to de andlisis, se compara su evolucion con la de la serie de maximos
calculando la distancia existente entre ambas y, entonces, dependien-
do de la relacion observada y de las causas que la explican, se puede

® En este sentido parecen muy acertados el analisis y la propuesta de Partida (2008:
73), segun los cuales “el magro avance en la reduccion de la mortalidad en la senectud
en anos recientes deriva de la falta de orientacion de los servicios de salud hacia las
demandas especificas de los adultos mayores, que es dificil revertir esa tendencia en el
mediano plazo, y es factible que, al menos en los proximos anos, el riesgo de morir en
la vejez se quede estancado. Asi, la proyeccion de la mortalidad consistié en disminuir
las tasas especificas por edad de menores de 65 anos a lo largo de los 45 anos de la
proyeccion y posponer hasta 2015 el descenso de las tasas de los adultos mayores”.
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suponer que en el futuro la serie nacional va a aproximarse mas a los
paises lideres, que va a mantener la distancia, o que, incluso, va a ale-
jarse de ellos. De esta manera se consideran las caracteristicas de cada
poblacion dentro del marco global, esto es, teniendo en cuenta las
posibles mejoras disponibles en el mundo. No obstante, el procedi-
miento original de Oeppeny Vaupel (2002) presenta algunas deficien-
cias que se pueden subsanar, especialmente en la construcciéon del
modelo de mejores practicas, donde se ajusta una tendencia lineal que
dificilmente puede extrapolarse fuera del periodo utilizado para su
estimacion.

Con los datos de esperanza de vida de diversas poblaciones, Oeppen
y Vaupel (2002) elaboran sendas series de maximos por sexo para el
periodo 1840-2000. Esas series se modelizan mediante regresiones li-
neales, obteniendo unos coeficientes de determinacion de » = 0.992
para las mujeres y de = 0.980 para los hombres, lo que les lleva a
concluir que “el incremento de la esperanza de vida en las Gltimas 16
décadas es tan extraordinariamente lineal que podria tratarse de la
regularidad demografica mas destacable jamas observada”.® El proble-
ma es que aunque la relacion lineal resulta casi perfecta en el periodo
descrito, no hay garantia alguna de que se mantenga fuera de él. De
hecho, las pruebas existentes parecen indicar que el crecimiento sos-
tenido de la esperanza de vida maxima so6lo se ha producido durante
el siglo y medio mas reciente.

El'modelo lineal no puede explicar la evolucion de la serie en fechas
previas a las consideradas, especialmente antes de 1650, cuando empie-
za a generar valores negativos para la esperanza de vida. Asimismo, y
como los propios autores reconocen, tampoco es capaz de explicar el
futuro a muy largo plazo, cuando la especie humana tenderia a la in-
mortalidad. El modelo lineal subestima el pasado y, probablemente
sobreestime el futuro de la esperanza de vida maxima. Debido a ello
las diferencias calculadas para cualquier poblacién pueden resultar
erroneas fuera del intervalo descrito. Se hace necesario ajustar un
nuevo modelo a la serie de maximos. Un modelo que tenga en cuenta
que la esperanza de vida ha permanecido estable a largo plazo durante

5 Desde los primeros estudios relacionados con la mortalidad se han encontrado
regularidades dificilmente explicables, incluso en el marco de la ley de los grandes
nameros. Asi lo constata Spiegel (1973: 168) cuando afirma que “el trabajo de Graunt
influy6 y fue continuado por un cierto nimero de te6logos, que consideraron la regu-
laridad de los fenémenos demograficos como una prueba de la existencia de un plan
divino”.
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la mayor parte de la historia de la humanidad, y que s6lo ha comenza-
do a crecer en los ultimos siglos, y no de manera exactamente lineal
sino con “una leve forma de S” como advierte Lee (2003: 2).7

La funcién matematica que mejor se adapta a la evolucion descri-
ta es una curva logistica de dos asintotas del tipo:

max min
o

Al _ eO min

o= l+exp{d+c~t} “

semejante a la que presentan Bulatao et al. (1989), donde &, es la es-
peranza de vida al nacimiento estimada para el ano 4 dy ¢ son cons-
tantes desconocidas; ej™ es la esperanza de vida minima; y ¢)™ es el
nivel de saturacion, el maximo valor que puede alcanzar la variable
dependiente.

A diferencia de la propuesta formulada por Bulatao et al. (1989),
en este caso se pretende ajustar la curva logistica a la serie de maximos
mundiales, y no directamente a la serie nacional, para luego proceder
como sugieren Oeppen y Vaupel (2002: 1031) o Vaupel en SCOR (2004:
4), esto es: proyectando la esperanza de vida maxima de la poblacién
femenina, calculando la esperanza de vida femenina nacional a partir
de las diferencias con la serie de maximos proyectada y, finalmente,
obteniendo la serie masculina nacional con relacién a los valores esti-
mados para la femenina. De este modo, se tienen en cuenta las carac-
teristicas propias de cada poblacién, pero dentro del marco interna-
cional, considerando el margen de mejora que se dispondra en cada
momento respecto a los paises lideres.

Asimismo, a diferencia de otros trabajos que emplean curvas lo-
gisticas para describir y proyectar la evolucion de la esperanza de vida,
en este caso no se fijan de antemano la esperanza de vida minima, ni
el nivel de saturacion. Por ejemplo, Bulatao et al. (1989) fijan en 20 anos
el valor minimo de la esperanza de vida y, alternativamente, en 82.5y
90 anos el maximo. Zamora (1994) elige 30 y 86 anios como asintotas
para su modelo. En la presente investigacion no se fija ninguna de las
dos asintotas. Se estiman distintos modelos para las posibles combina-
ciones de ambos valores y se elige de entre todos ellos el que presenta

"Lee (2003) encuentra que las series de maximos construidas por Oeppen y Vau-
pel (2002) pueden dividirse en tres tramos. El primero de ellos, desde 1840 hasta 1900,
se caracteriza por el crecimiento de la esperanza de vida. El segundo, desde 1900 hasta
1950, por la aceleracion de ese crecimiento; que acaba ralentizandose en las décadas
mas recientes (1950-2000).
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un error cuadratico medio menor.® De esta forma, las esperanzas de
vida maxima y minima se determinan implicitamente al estimar el
modelo, quedando libres de juicios de valor.

Resultados

Aplicando la metodologia anterior a la serie de maximos femeninos
desde 1840 hasta 2006° se obtiene que la curva logistica que comete
un menor error es la que utiliza un nivel de saturacion de 106 anos y
una esperanza de vida minima de 29 (cuadro 1), con unos coeficientes
¢=-0.0133 y d = -25.7516 estadisticamente significativos y un error
cuadratico medio igual a 2.087.

Este ajuste puede compararse con el resultante de aplicar sobre la
misma serie de datos el analisis lineal propuesto por Oeppen y Vaupel
(2002), obteniéndose entonces un término independiente a =
—-398.1874, una pendiente b= 0.2414 y un error cuadratico medio de
2.194, superior al del modelo logistico que, por tanto, se ajusta mejor
que el lineal al perfil levemente curvado de la serie de observaciones
durante los anos 1840-2006. A ello hay que unir el hecho de que el
ajuste logistico también explique mejor que el lineal la evolucion de
la esperanza de vida durante el periodo anterior al utilizado para la
estimacion, ya que la esperanza de vida minima, de 29 anos de edad,
obtenida sin establecer ningiin supuesto previo sobre su valor, es una
cifra compatible con la evidencia historica de diversas poblaciones
como muestran los estudios de Spengler (1978: 104), Bagnall (1993:
182) y Livi-Bacci (2002: 147), entre otros.

8 Se utiliza el error cuadratico medio como medida de la bondad de los ajustes
debido a que, al tratarse de modelos no lineales, la descomposicion de la varianza no
esta garantizada y, por tanto, el coeficiente de determinacion lineal, #*, puede tomar
valores no comprendidos entre 0 y 1.

9 Para la construccion de la serie de maximos femeninos se ha considerado la in-
formacion de la Human Mortality Database correspondiente a las poblaciones de: Alema-
nia Occidental (1956-2006), Alemania Oriental (1956-2006), Australia (1921-2004),
Austria (1947-2005), Bélgica (1841-1913y 1919-2005), Bielorrusia (1959-2005), Bulgaria
(1947-2005), Canada (1921-2005), Dinamarca (1835-2006), Eslovaquia (1950-2006),
Eslovenia (1983-2006), Espana (1908-2006), Estados Unidos (1933-2005), Estonia (1959-
2005), Finlandia (1878-2006), Francia (1899-2005), Hungria (1950-2005), Inglaterra y
Gales (1841-2005), Islandia (1838-2006), Italia (1872-2004), Jap6n (1947-2006), Letonia
(1959-2005), Lituania (1959-2005), Luxemburgo (1960-2005), Noruega (1846-2006),
Nueva Zelanda (1876-2003), Paises Bajos (1850-2006), Polonia (1958-2006), Portugal
(1940-2006), Republica Checa (1950-2006), Rusia (1959-2006), Suecia (1751-2006),
Suiza (1876-2006), Taiwan (1970-2005) y Ucrania (1959-2006).
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CUADRO 1
Errores cuadraticos medios del modelo logistico para distintas
combinaciones de esperanzas de vida maximas y minimas

Asintota inferior

Nivel de saturacion 26 27 28 29 30 31 32
100 2.1053
101 2.0941
102 2.1008  2.0920 2.0898
103 2.0913 2.0884 2.0903
104 2.0995 2.0913 2.0874 2.0877 2.0961
105 2.0915 2.0877 2.0880 2.0922
106 2.0927 2.0876 2.0873 2.0915 2.1024
107 2.0942  2.0887 2.0878 2.0896
108 2.0902  2.0883 2.0909 2.0958
109 2.0892  2.0905
110 2.0908  2.0954
111 2.0958

FUENTE: Elaboracién propia.

El nivel de saturaciéon del modelo, igual a 106 anos, se sita bas-
tante por encima de las cifras que suelen ofrecer otros estudios como
limites maximos para la expansion de la esperanza de vida. Sin embar-
go no hay que olvidar que se trata de un limite a muy largo plazo y que
aun existen posibilidades de prolongar la longevidad, bien adoptando
costumbres mas saludables o por medio de los avances en la medicina.
Por otro lado, en comparaciéon con las estimaciones realizadas por
Oeppeny Vaupel (2002), que aseguran que la esperanza de vida feme-
nina de alguna poblacién alcanzara los 100 anos en torno a 2060, el
modelo logistico propuesto retrasa ese momento medio siglo, concre-
tamente hasta el ano 2115.

Suponiendo que la serie de esperanza de vida de los paises mas
avanzados vaya a seguir evolucionando como lo ha venido haciendo a
lo largo de toda la historia, para conocer el margen de mejora del que
dispondra la poblacién mexicana en las proximas décadas basta con
extrapolar hacia el futuro la trayectoria logistica que se ha estimado y
que describe en forma adecuada la evolucion pasada de la serie de
maximos. La grafica 1 muestra la serie de esperanza de vida maxima
para la poblacién femenina, la tendencia logistica que mejor se ajusta
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a esta serie, los datos observados en la poblacion mexicana para cada
sexoy las respectivas proyecciones elaboradas por el Consejo Nacional
de Poblaciéon (Conapo).

Como se puede apreciar, si la esperanza de vida maxima sigue
creciendo segin el modelo descrito, el margen de mejora para la
poblaciéon mexicana se ampliara considerablemente en los proximos
anos. Superado el transito de “la edad de las enfermedades degene-
rativas y causadas por el hombre” a la “de las enfermedades dege-
nerativas diferidas”, la esperanza de vida nacional podria volver a
aumentar a un ritmo elevado, retomando la senda de la convergencia
con la serie de maximos. De ocurrir esto, las proyecciones realizadas
por el Conapo, de 79.86 y 83.95 anos para las poblaciones masculina
y femenina en 2050, resultarian bastante modestas.!” De hecho, s6lo
con que se consiguiera mantener la actual distancia respecto a la serie
de méximos, las esperanzas de vida deberian elevarse a 79.97 y 84.81
anos respectivamente. Si se reanudara el proceso de convergencia,
interrumpido por el escaso retroceso de la mortalidad entre los ma-
yores, estas cifras podrian elevarse ain mas. Por ejemplo, si el lento
crecimiento del periodo 2000-2005 se mantuviera hasta que se supe-
raran los 76 anos de esperanza de vida, lo que aconteceria en 2015,
y a partir de entonces se recuperara el ritmo de crecimiento de la
década de los ochenta, en ese caso, la expectativa de vida masculina
alcanzaria 86.9 anos y la femenina 90.4 en 2050, situandose esta tltima
a tan solo 2.7 anos del maximo mundial. No obstante, también es
posible que México nunca se aproxime tanto al liderazgo. A semejan-
za de Estados Unidos, la excesiva desigualdad socioeconémica que
existe en el pais (Székely, 1999) podria ocasionar que s6lo una parte
de la poblacién tuviera acceso a los recursos y a las técnicas sanitarias
mas avanzadas, y que entonces la esperanza de vida no culminara con
una convergencia plena. Desde 1960 la serie femenina de Francia
evoluciona a una distancia de entre 1y 2 anos del maximo mundial,
igual que la de Espana desde 1978 y la de Italia desde 1981. Japoén
incluso se ha situado como lider tras completar su convergencia en

19 Semejantes a las cifras presentadas por Conapo son las del Centro Latinoameri-
cano y Caribeno de Demografia (Celade), que proyecta una esperanza de vida en
México de 78.9 anos entre la poblacion masculina y de 83.5 entre la femenina para el
periodo 2045-2050 (Celade, 2007).

1'En la proyeccion de la mortalidad elaborada por Partida (2008: 73) se supone
que antes de 2015 s6lo mejoran las tasas especificas de mortalidad de los menores de
65 anos. De ese modo, la esperanza de vida en 2015 también alcanza los 76 afios. Después
de 2015 se reanuda el descenso de la mortalidad de los adultos mayores.
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1982. Frente a estos ejemplos, la serie femenina de esperanza de vida
de Estados Unidos se encuentra en la actualidad a mas de 5 anos del
maximo. En México podria ocurrir algo parecido de mantenerse o
agudizarse las diferencias internas en la distribucién del ingreso y en
el acceso a los medios de salud, lograndose entonces una convergen-
cia incompleta con un posterior avance en paralelo a la serie de
maximos, pero muy lejos de ella.!?

En el futuro, el nivel que alcance la esperanza de vida nacional
dependera de la capacidad propia para innovar y para adoptar y difun-
dir las practicas mas saludables y las técnicas desarrolladas en otros
paises, pero también de la capacidad de esos paises para seguir pro-
gresando al ritmo que obliga la tendencia descrita a lo largo de la
historia. Alterar el progreso internacional desde México se antoja di-
ficil. Lo que si puede modificarse es el ritmo de crecimiento de la es-
peranza de vida nacional, que lleva una década, la femenina, y un
lustro, la masculina, creciendo a un ritmo inferior al de la serie de
maximos, algo que no ocurria desde el decenio previo a 1920.

Atendiendo ala argumentacién anterior, para intentar abandonar
la actual situaciéon de desaceleracion y retomar la senda de la conver-
gencia con los lideres mundiales en longevidad, habria que adoptar
medidas encaminadas a reducir la mortalidad en la vejez, que ha per-
manecido practicamente invariada en los ultimos anos como bien in-
dica Partida (2008: 73). El desarrollo y puesta en funcionamiento de
politicas publicas que garanticen la suficiencia financiera de los adul-
tos mayores y su acceso a los medios de salud,'® asi como la reorienta-
cion de los servicios sanitarios hacia el tratamiento de las enfermedades

12 Llegado este punto cabria cuestionar si esa convergencia incompleta se habra
producido ya. Esto es, si la desaceleracion y la leve divergencia observadas durante el
altimo lustro no estarian mostrando el agotamiento de la esperanza de vida nacional
para crecer mas de prisa que la serie de maximos, dada la elevada desigualdad existen-
te. A pesar de esa opcion, dado que la distancia respecto a las poblaciones mas avanzadas
todavia es muy amplia, y que, por ejemplo, la esperanza de vida en Estados Unidos atin
supera en 3 anos a la nacional, lo mas probable es que la desaceleracion advertida se
deba, como se ha argumentado, al paso desde la tercera a la cuarta etapa de la transicion
epidemiologica y no a una culminacion incompleta del proceso de convergencia.

13 En 2006 México era el cuarto pais de la Organizacion para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econémico (OCDE) que menor porcentaje de su producto interno bruto
(PIB) destinaba a gasto en salud: tan s6lo 6.6%; una cifra que Gnicamente superaba a las
de Corea (6.4%), Polonia (6.2%) y Turquia (5.7%), y que se situaba muy lejos de las de
Estados Unidos (15.3%), Suiza (11.3%) o Francia (11.1%). Ademas, era el pais en el
que menor parte de ese gasto correspondia al sector publico: s6lo 44.2% del gasto total
destinado a salud (OECD, 2008: 8-9). Combinando ambos indicadores, México resultaba
ser el pais de la OCDE con menor gasto publico en salud en relacion con su PIB.



484 ESTUDIOS DEMOGRAFICOS Y URBANOS

degenerativas, como la diabetes o las pulmonares obstructivas cronicas,
de evolucion especialmente adversa en los altimos anos,'* ayudarian a
recuperar el crecimiento de la esperanza de vida y la convergencia con
la serie de maximos.

No obstante, y aunque estas acciones seran las que realmente
impulsaran el crecimiento de la esperanza de vida a largo plazo, en
México se da una particularidad respecto a otras poblaciones que
conviene tener en cuenta. Los 74.6 aflos de expectativa de vida obser-
vados en 2005 se alcanzaron con una tasa de mortalidad infantil de
16.8%0 segun datos del Conapo, una cifra muy elevada si se compara
con la de otros paises. Como se observa en el cuadro 2, todas las po-
blaciones analizadas en la Human Mortality Database que han alcanzado
en algiin momento la actual esperanza de vida de México lo han hecho
con tasas de mortalidad infantil sensiblemente inferiores. S6lo Espana,
con una mortalidad infantil de 15.24%o al alcanzar los 74.58 afios de
esperanza de vida en 1978, se acerca a las cifras de México en la actua-
lidad. Los demas paises se sitian mas lejos, con tasas incluso inferiores
a la mitad de la mexicana, como en los casos de Alemania Oriental,
Dinamarca, Eslovenia o Finlandia, por ejemplo.

En principio podria pensarse que la diferencia advertida se debe
a la comparaciéon de México con poblaciones que se encuentran en
fases de desarrollo econémico diferentes o que tienen otras culturas
o pertenecen a areas geograficas distantes. Sin embargo, si se utilizan
los datos del Centro Latinoamericano y Caribenno de Demografia (Ce-
lade), se comprueba que incluso dentro de América Latina la situacion
de México es excepcional. Ningtin pais, salvo Panama en el periodo
2000-2005, ha presentado unas tasas de mortalidad infantil tan altas
como las de México al alcanzar los 74 o los 75 anos de esperanza de
vida (cuadro 3). En algunos casos, como los de Argentina (2000-2005),
Barbados (2000-2005), Chile (1990-1995), Martinica (1985-1990) o
Puerto Rico (1990-2000), las tasas de mortalidad infantil han resultado
ser la mitad de las mexicanas para la misma longevidad de la poblacion.
Sélo en Ecuador, Guadalupe y Panama, ademas de México, se han
superado las veinte defunciones en el primer ano de vida por cada mil

4 La diabetes mellitus, que en 1990 causaba 8.7% de las muertes registradas entre
los mayores de 64 anos, en 2006 provoca 15.7% de los fallecimientos a esas edades. De
modo similar, la muerte por enfermedades pulmonares obstructivas cronicas ha elevado
su participacion en el total de defunciones desde 2.7% de 1990 hasta 5% en 2006 (INEGI,
2009). Como comenta Partida (2008: 73), la evolucion de estas dos enfermedades en
los anos mas recientes ha resultado tan adversa que ha contribuido de forma negativa
ala expansion de la esperanza de vida.
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CUADRO 2
Tasas de mortalidad infantil en diversos paises alrededor de los 74.60 anos
de esperanza de vida

Tasa de mortalidad

Pais Ano Esperanza de vida infantil (%o)
México 2005 74.60 16.80
Alemania Occidental 1983 74.25 10.10
1984 74.82 9.62
Alemania Oriental 1993 74.29 6.09
1994 74.62 6.14
Australia 1979 74.44 11.37
1980 74.60 10.76
Austria 1986 74.49 10.27
1987 74.94 9.82
Bélgica 1985 74.54 9.80
1986 74.74 9.77
Canada 1978 74.54 12.12
1979 74.90 11.17
Dinamarca 1981 74.29 7.60
1982 74.63 8.21
Eslovenia 1994 73.96 6.48
1995 74.67 5.49
Espana 1978 74.58 15.24
1979 75.12 14.05
Estados Unidos 1981 74.36 12.01
1982 74.65 11.66
Finlandia 1983 74.46 6.16
1984 74.77 6.42
Francia 1981 74.51 10.02
1982 74.89 9.65
Inglaterray Gales 1982 74.41 10.84
1983 74.64 10.25
Islandia 1974 74.37 11.46
1975 75.35 13.05
ITtalia 1981 74.51 14.04
1982 74.98 13.13
Japén 1975 74.41 9.80
1976 74.81 9.21

(continua)
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CUADRO 2
(conclusion)
Tasa de mortalidad
Pais Afio Esperanza de vida infantil (%o)
Luxemburgo 1985 73.68 8.90
1986 74.61 8.07
Noruega 1973 74.43 11.16
1974 74.75 9.95
Nueva Zelanda 1983 74.32 11.67
1984 74.86 10.70
Paises Bajos 1975 74.52 10.11
1976 74.65 10.40
Polonia 2001 74.33 7.65
2002 74.67 7.44
Portugal 1988 74.07 13.27
1989 74.63 12.28
Republica Checa 1997 74.01 5.89
1998 74.63 5.24
Suecia 1969 74.15 11.50
1970 74.70 11.25
Suiza 1974 74.43 12.66
1975 74.82 10.80
Taiwan 1993 74.55 5.08
1994 74.72 5.26

FUENTE: Los datos de México proceden de Partida (2006: 22). Para el resto de las
poblaciones se ha recurrido a HMD (2008).

nacimientos una vez alcanzados los 74 anos de supervivencia media.
No parece, por tanto, que la evolucion atipica de la mortalidad infan-
til responda a un patréon de comportamiento regional, sino a ciertas
causas internas.

A partir de la informacién publicada por el Conapo en la base de
datos “Tasa de mortalidad infantil por municipio, 2005”7, que utiliza el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo en la elaboracion
del Indice de Desarrollo Humano a nivel municipal, se puede com-
probar que en México conviven poblaciones tan dispares como las de
Benito Juarez (Distrito Federal), con una tasa de mortalidad infantil
de 3.02%o, semejante a la de los paises demograficamente mas avan-
zados, y Batopilas (Chihuahua) o Mezquitic (Jalisco), donde la morta-
lidad de los menores de un ano alcanzé 78.83 y 76.66%o respectiva-
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mente, al mismo nivel que Mauritania o Senegal (PNUD, 2007: 265).
La Belindia a la que se refiere Bacha (1986) " reproducida en la mor-
talidad infantil mexicana: con 1 529 municipios de los 2 454 analizados
que se encuentran por encima de las 20 defunciones de entre cada mil
nuevos nacimientos; o con entidades federativas como Oaxaca, Chiapas
o Guerrero, donde la tasa de mortalidad infantil atn supera 20%o
(INEGI, 2007: 92).

Para recuperar el ritmo de crecimiento de la esperanza de vida, y
que éste se mantenga a largo plazo, sera necesario adoptar medidas que
contribuyan a reducir la mortalidad en la vejez, pero sin olvidar que la
mortalidad infantil es superior a lo que deberia ser en la actual etapa
del proceso de modernizaciéon demografica. Por ello es preciso no
descuidar la atencion a la infancia, especialmente en las regiones mas
desfavorecidas donde, por ejemplo, todavia existen problemas de
desnutricion (Avila-Curiel et al., 1998; Hernandez et al., 2003; Ceipid,
2008). La reduccién de la mortalidad entre los menores ayudara en
escasa medida a la expansion de la esperanza de vida a largo plazo,
puesto que a pesar de lo comentado ya se encuentra en niveles que
dificultan la consecucion de grandes mejoras. De hecho, dadala actual
distribucién por edades de las defunciones, aunque la mortalidad
durante los cinco primeros anos de vida desapareciera por completo,
ceteris paribus, la expectativa de supervivencia no se elevaria en mas de
dos anos. No obstante, al tiempo que se afronte en el futuro de forma
decidida la reorientacion de los servicios de salud hacia el tratamiento
de las enfermedades cronicas y degenerativas, deberan adoptarse me-
didas tendentes a combatir la mortalidad infantil, mas elevada que en
el resto de las poblaciones.

Conclusiones

En este articulo se ha analizado la evolucion de la esperanza de vida
al nacimiento en México a partir de la relacién que la serie nacional
mantiene con las de otros paises mas avanzados en la lucha contra la
mortalidad. Se ha explicado que el rapido aumento de la expectativa
de vida que tuvo lugar a mediados del pasado siglo fue posible por el

1> Bacha (1986) rebautiz6 a Brasil con el nombre de Belindia en un intento por
reflejar la realidad socioeconoémica dual que caracterizaba a su pais, donde unos pocos
disfrutaban de unos ingresos semejantes a los de un belga promedio, mientras la mayo-
ria apenas subsistia con los niveles de renta propios de la India.



NOTAS Y COMENTARIOS 489

retraso acumulado respecto a las poblaciones lideres, y que la asimila-
cion de costumbres mas saludables y el acceso a las técnicas desarro-
lladas durante anos en otras naciones hizo posible que se recortara la
distancia existente, aunque se fue reduciendo el margen de mejoray,
en consecuencia, el ritmo de crecimiento de la serie nacional en anos
posteriores.

Para conocer la capacidad de aumento que en el futuro tendra la
esperanza de vida en México se ha analizado la serie de maximos
mundiales de 1840 a 2006, y se ha encontrado que la misma puede
modelizarse mediante una funcién logistica de dos asintotas que se
ajusta a las observaciones mejor que el esquema lineal propuesto por
Oeppeny Vaupel (2002). Tomando la esperanza de vida maxima mun-
dial como referencia de la capacidad de progreso de la serie nacional
y atendiendo a la experiencia de otros paises, se ha concluido que la
divergencia observada en la década mas reciente respecto a la serie de
maximos responde al transito de la tercera a la cuarta etapa de la tran-
sicion epidemiologica, y que lo mas probable es que en el futuro, al
igual que en otras poblaciones, se supere esta fase de lento crecimien-
toy se reanude la convergencia. No obstante, para que ello ocurra sera
necesario garantizar la suficiencia financiera y el acceso de los adultos
mayores a los medios de salud, asi como favorecer la reasignacion de
recursos desde el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades
infecciosas y parasitarias hasta las crénicas y degenerativas, de impor-
tancia creciente entre las causas de fallecimiento. Finalmente, se ha
advertido que, pese a la necesidad de impulsar el aumento de la espe-
ranza de vida reduciendo la mortalidad en la vejez, no conviene des-
cuidar la atencién a los mas jovenes, ya que la mortalidad infantil
presenta un valor muy superior al que cabria esperar del actual nivel
de esperanza de vida al nacimiento, dada la experiencia de otras po-
blaciones.
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