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Resumen

Un trabajo acerca de longevidad en el mundo y particularmente en Argentina, con una mirada desde el 
Sur donde tanto juegan las diferencias, no sólo de expectativas de vida sino de conceptos acerca de lo que 
revelan tales diferencias y, tanto o más, el escaso logro relativo en comparación con las expectativas de vida 
teóricas. Incluso reales si uno las compara con las alcanzadas en una docena de lugares bastante aislados 
que se encuentras en distintos países de diferentes culturas. Los términos pergeñados en cascada por las 
organizaciones internacionales, como “envejecimiento saludable”, merecen distintos análisis de acuerdo al 
punto de vista y la percepción del observador.



Longevidad

4

ASOCIACIÓN TRABAJADORES DEL ESTADO
CONSEJO DIRECTIVO NACIONAL

SECRETARIO GENERAL
Hugo Cachorro Godoy
SECRETARIO GENERAL ADJUNTO
Julio Fuentes
INSTITUTO DE ESTUDIOS SOBRE ESTADO
Y PARTICIPACIÓN (IDEP)
Director Horacio Fernández
AREA DE SALUD IDEP
Daniel Godoy
PRODUCCION DE CONTENIDOS AREA DE SALUD
Cecilia Fernández Lisso

LONGEVIDAD
Algo más que vida o muerte: un debate
acerca de la extensión e intención de la vida
en un país periférico 

AUTORES
Mario Borini - Investigación y Supervisión
lmborini@intramed.net
Luis Migueles - Investigación
lmigueles@intramed.net

ASISTENCIA TÉCNICA
Ana Borini

IDEA ORIGINAL Y PRODUCCIÓN
Daniel Godoy - Cecilia Fernández Lisso
DISEÑO Y DIAGRAMACIÓN
Sofía Goñi

1ra edición
AÑO 2017
www.atesociosanitario.com.ar
www. ateargentina.org.ar
atesociosanitario@gmail.com

 



CUADERNOS PARA VOLVER A CARRILLO

5

Mis apreciaciones se ubican dentro de la cosmovisión de la Gerontología Social. 
Primero procedí  a realizar una lectura panorámica, saltando de un título a otro y mirando algunos cuadros.
Luego, con una segunda lectura más detenida,  me dediqué a  re-pensar algunas ideas desarrolladas en el texto, con sus 
múltiples  implicancias,  ligándolas con conocimientos previos e incluso las impresiones de mi primer   pasaje por el texto.
Los objetivos del trabajo no aparecieron claramente denunciados,   pero este no es un hecho que atenta contra la 
comprensión de lo escrito, ni tampoco me produjo demasiada ansiedad, ni espanto.
Fueron  apareciendo algunas definiciones fuertes como por ejemplo una suerte de  “clave” de “Buen Vivir”  
asociada con el sostenimiento de propósitos de  vida asumidos conscientemente por las personas, aquello que 
los autores de habla hispana reconocen como  “compromiso con la vida”  e identificado  como el principal predictor 
de envejecimiento saludable.
Avanzando  en la lectura,  se fueron  cayendo algunas ideas y mitos preexistentes  referidos a la inexorabilidad de ciertos 
ideas fuerza en la Gerontología, como por ejemplo,  que las condiciones económicas garantizan casi con exclusividad  una 
buena calidad de vida, que la previsión social pone en juego un interés de los gobiernos en pos de la mejora de la situación 
de los mayores, o que  los grandes negocios del mundo se identifican con la satisfacción de las necesidades del mismos.
La duda y la puesta en cuestión de dichos supuestos que en los discursos políticos fueron encumbrados como 
verdades,   siempre dan lugar a  un dejo de sufrimiento tras el aporte del conocimiento.
También los autores propusieron  algunas opiniones sobre la inmortalidad así como sobre el destino de los mayores  que 
no alcanzaron a superar el estado  de amenaza que produce el avance sobre estos aspectos  especulativos y filosóficos.
Por momentos la multiplicidad de aspectos operó como una cascada donde las dudas y las incertidumbres a 
futuro remplazaron a las verdades canonizadas.
Creo que el trabajo me brindó  munición gruesa,  a la mano, para confrontar con los dogmas positivistas.
Quiero rescatar especialmente, el recupero de la subjetividad de los redactores  pero también de aquellos que son 
analizados por el escrito: las personas mayores actuales y las que devendrán en tales.
También me parece que dos Pesos Pesados del campo de la salud como Mario y Luis se metieron en estas lides 
porque saben que del otro lado existen “tanques pensantes”, cuyas producciones sintónicas con el sistema 
imperante requieren respuestas a favor  de los oprimidos.
Para ir cerrando estos comentarios y  como modesta contribución  a la enorme honestidad de estos imprescindibles 
artesanos del campo sanitario, planteo dos observaciones.
Más allá de la  evidente influencia  que tienen las variables de género, etnia y clase social , no  podemos dejar de 
reconocer, que  la situación de des-ventaja sufrida por los mayores, obedece a cuestiones donde operan estructuras 
mucho más complejas que la sumatoria de factores,  a lo mejor,  en línea con  lo que Pierre Bourdieu denominó, 
oportunamente, como estructuras temporales y/o  el  “Imaginario social” de Cornelius Castoriadis.
Ante la vigencia y envergadura de dichas urdimbres socioculturales,  que llevan a peyorizar  y desprestigiar las 
cuestiones de la vejez y del envejecimiento,  se abre un espacio de lucha desde una  “Perspectiva de Envejecimiento”  
que tome por norte la ponderación de esta etapa de la vida  con postulados de corte humanista e integrativos,  no 
ceñidos,  únicamente,  al tiempo corto de los cultivos sino al gran tiempo del mundo y de la vida.
 Y  finalmente contra toda forma de tutelaje  hacia los mayores nos corresponde  responder  con un férreo empeño 
en pos de  la búsqueda de respuestas,  a  lo  que la pensadora hindú  Gayatri Chakravorty Spivak formuló, como  
pregunta, en uno de  sus principales trabajos,  ¿Puede hablar el subalterno?
Un fuerte abrazo y muchas gracias por vuestro aporte al campo de los estudios del proceso de envejecimiento.

Roberto Orden
Magister en Gerontología Social

PROLOGO
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¿QUÉ ES LA LONGEVIDAD?

Proviene de una palabra latina, longaevĭtas, que significa vida larga. 

Los demógrafos y aseguradores la miden por lo menos de tres maneras:

▪ Expectativa de vida (E), que expresa la cantidad de años que las personas de una población alcanzarían 
si mantienen las mismas condiciones de vida en su mismo ambiente
▪ Proporción de mayores de 100 años dentro de la población total
▪ Edad media al morir

Son mediciones cuantitativas.
Pero si se asigna alguna vigencia a la construcción subjetiva de la duración de la vida, se puede pensar en 
un nuevo indicador1 de la  E0 según el origen de esta palabra. La etimología latina de expectativa nos lleva a 
exspectatum que significa “visto”, “mirado”, o sea, no logrado sino esperado, soñado. De aquí la propuesta, a 
partir de este trabajo, de una expectativa subjetiva, que anticipe la extensión de la vida en base a la intención 
de vivir. Este indicador se puede obtener mediante encuesta o entrevista que registre los años que cada 
sujeto espera vivir, algo sustancialmente relacionado con sus objetivos, sin descartar la influencia de la edad 
habitual al morir y otros indicadores cuantitativos en esta apreciación subjetiva. A su vez el indicador subjetivo 
podría desagregarse por sexos, grupos de edad, oficios, ingresos, geografías. Los objetivos personales han 
demostrado su influencia en la sobrevida de los prisioneros en campos nazis2. Por otra parte, un trabajo de 90 
años de duración concluyó que la prolongación de la vida dependió sobre todo de la “concientización” que 
tuvieron los miembros de la cohorte estudiada para llevar a cabo sus principales objetivos vitales3. Conste 
que no hablamos aquí de una vida feliz4, sino de un proyecto vital y aún meta-vital por su trascendencia 
familiar y social más allá de la vida personal, sin el límite temporal que se atribuye a la vida.

UTOPÍA DE LA INMORTALIDAD 

Si bien la inmortalidad de la humanidad es un sueño, aunque muy antiguo, el conocimiento de la extensión 
de la vida en algunas especies de los reinos animal y vegetal le da cierto realismo. Entre los vegetales, el Pinus 
Longaeva (Pino de Great Basin) vive 4.700 años5.  Entre los animales, la almeja de Islandia (Aretica Islandica) 
tiene una longevidad de 400 años. Hasta se menciona un ejemplo de inmortalidad: la medusa se autoperpetúa 
emitiendo pólipos continuamente, aunque se discute si se trata de inmortalidad o de vidas sucesivas.

1  Propuesta de Mario Borini, uno de los autores de este trabajo
2  Frankl, Víctor, El sentido de la vida
3  En uno de los estudios más prolongados que se conocen, la relación entre felicidad y prolongación de la vida no pudo afirmarse. Nos 
referimos al estudio de Howard S Friedman, Leslie R Martin. El proyecto de la longevidad: los sorprendentes descubrimientos para la 
salud y una larga vida arrojados por el importante estudio de ocho décadas. Hudson Street Press/Hay House. Nueva York, NY, 2011
4  Bette Liu, DPhi, Does happiness itself directly affect mortality? The prospective UK Million Women Study, The Lancet, 9-12-2015
5  Bär, Nora, La ciencia busca explicar por qué envejecemos, La Nación, Buenos Aires, 19-3-2013
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Pero desde cierto punto de vista, la muerte no existe; es solo la falta de vida. ¿Cuál es el interés de este 
concepto? Que no tenemos que esforzarnos para vencer la muerte, sino para desarrollar la vida.
Esta diferencia importa porque nos advierte que la medicina no debería  girar alrededor de la muerte, actuando 
cuando aparecen las enfermedades y sus complicaciones, sino más que nada alrededor de la vida y la salud, 
como se pretende con el "envejecimiento activo", aunque superándolo, como veremos más adelante.

DIFERENCIA ENTRE LONGEVIDAD Y ENVEJECIMIENTO

Como se ha dicho, longevidad significa larga vida.
En cambio, envejecimiento tiene distintos significados, porque puede ser el aumento de la edad, algo que 
no siempre significa larga vida, sino el deterioro de la salud en los longevos, entendiendo por deterioro 
la instalación de nuevas discapacidades importantes. Este deterioro varía con el tiempo y de país en país. 
De manera que se puede ser longevo sin ser viejo o ser viejo sin haber alcanzado la longevidad. Así, para 
Suazilandia en el Sur de África, con una E0 de 49 años, el deterioro comienza a los 32, de manera que las 
personas viven un promedio de 17 años de deterioro antes de morir, mientras que en Suecia, con una E0 de 
82 años, el deterioro comienza a los 72, y entonces sólo viven 10 años de deterioro. 
Idéntica situación se observa al interior de una misma comunidad nacional, en la cual las personas de 
clase baja comienzan su envejecimiento más tempranamente que las de clase media o alta. Es frecuente la 
observación empírica de cómo, a una misma edad,  los pacientes de hospital público aparentan en general 
mayor edad que los del subsector privado. Pero se carece de una medición objetiva del deterioro en la 
población de bajos ingresos en nuestro país, frecuentemente en contraste con la percepción de sí misma, 
aunque merecerían incluirse ambos datos en los registros estadísticos.
La distancia en años entre el comienzo del deterioro y la E0 se ha llamado “edad prospectiva”6, una 
denominación que no parece feliz. Interesa para planificar pensiones y cuidados de personas mayores y 
comparar su calidad de vida en diferentes poblaciones.
La reducción de la calidad de vida en la vejez no es solamente una condición de la vejez misma, sino también 
de las connotaciones negativas que nuestra cultura asigna a la pérdida de productividad y de autonomía.
Al prolongarse la vida, la dependencia aumentó a 3-4 años en los países de mayor longevidad.
Hay criterios de fragilidad7 para predecir la pérdida de autonomía: 

- Pérdida de peso involuntaria (4.5 Kg. a más por año)
- Sentimiento de agotamiento general
- Debilidad (medida por fuerza de prehensión)
- Lenta velocidad al caminar, con bajo nivel de actividad física

La fragilidad aumenta el riesgo de caídas, deterioro funcional, discapacidad, dependencia, hospitalización y 
otras institucionalizaciones, complicaciones por prácticas médicas y muerte.

6   Sanderson WC, Scherbov S (2015) Faster Increases in Human Life Expectancy Could Lead to Slower Population Aging. PLoS ONE 

10(4): e0121922. doi:10.1371/journal.pone.0121922

7   Linda Fried, Frailty in older adults: Evidence for phenotype. J Gerontol 2001;56A(3):146-56.
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IMPORTANCIA DE LA E: ¿CUÁL ES EL VALOR DE LA EXTENSIÓN DE LA VIDA?

Es un indicador de los considerados básicos para conocer la salud de una población. Tradicionalmente se 
considera que, con la mortalidad infantil, son los dos indicadores más importantes para comparar la salud de 
la población y sus grupos sociales en el orbe y sus distintas geografías.
Si bien hay un enorme consenso sobre el valor de la extensión de la vida, dicho valor no es absoluto, y puede 
variar según las circunstancias.
Un ejemplo extremo de la relatividad del valor da la vida, lo dio la población de Cangallo en el Alto Perú que 
con sus tres sublevaciones eligió no ceder su cultura aunque fuera a cambio de su total exterminio frente al 
imperio español que roció su tierra con sal para que nada sobreviviera.
Pero el interés de este indicador no está limitado a la salud, motivo de esta publicación, sino que, con la 
extensión de la edad de la población, también se plantean, por ejemplo, desafíos de cómo se prolongaría 
su participación política, económica y social. Cuando la cultura occidental actual desvaloriza a los mayores 
hasta el punto de llamarle “clase pasiva”, desconoce que la vejez habilita la constitución de un actor social 
diferente porque es una oportunidad única para el ejercicio de facultades nuevas e intransferibles.
En realidad la desvalorización de los ancianos no es un problema de la sociedad civil solamente, sino también 
de las políticas de Estado que antagonizan, potencian o son indiferentes a la salud de los ancianos. Un ejemplo 
es la adición de ácido fólico en la harina de trigo para la prevención de las anemias y malformaciones del 
tubo neural en los recién nacidos (Ley 25.630). Esta Ley se sancionó sin evaluar la incidencia negativa para 
los ancianos con anemia perniciosiforme que se agrava cuando reciben ácido fólico sin vitamina B12, hasta 
el punto de padecer accidentes por la profundización de su anemia que les afecta la marcha y los sentidos.
Es que la ancianidad no escapa a su valor simbólico: tanto se la valoriza como desvaloriza, según cada punto 
de vista. El valor que le asigna una sociedad no está contenido en la ancianidad sino en lo que simboliza para 
los ancianos y los demás, como respuesta a la pregunta implícita: para qué vivimos? Una pregunta insoportable 
para el statu quo, que se atreve a responderla sin apenas formularla. A falta de un por qué y para qué vivir es 
posible cualquier política pública que evoca, silencia, anticipa o retarda la muerte, a gusto de quien la decide8.
Y aún el trato cotidiano, aparentemente amable, como el que suele darse a los mayores llamándoles “abuelo”, 
puede ser mirado como un avasallamiento a su identidad o una concesión residual  cuando quien así los 
nombra no es su nieto ni está autorizado para hacerlo.

CÁLCULO DE LA E 

La expectativa se puede calcular para los recién nacidos (E0) o para grupos de cualquier otra edad, como 
por ejemplo de 60 años (E60). El resultado del cálculo indica el promedio de años que la población estudiada 
alcanzará a partir de la edad tomada como base.
Se calcula separadamente y en conjunto para mujeres y varones, en base a las tasas de mortalidad específicas para 
cada grupo de edades. Por eso, cuando la mortalidad infantil bajó de un modo más abrupto que la mortalidad en otras 
edades,  la expectativa al nacer (E0) aumentó notoriamente, sin expresar una mejora equivalente de la E en los mayores.

8  Planteamos entonces una diferencia con Nietzsche y Frankl, que coincidían en “quien tiene algo por qué vivir, es capaz de soportar 
cualquier cómo”. Se soporta por superación. En cambio, sin un por qué y para qué, se soporta también, pero por limitación
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HISTORIA DEL INDICADOR EXPECTATIVA O ESPERANZA DE VIDA

Los romanos habrían sido los primeros en medir la longevidad, a partir del año 40 a.C., pero no para conocer la 
salud del pueblo sino para estimar el momento de las herencias. Claro que si la sociedad romana se componía 
de dos grandes categorías de humanos, los ciudadanos y los esclavos, no hay siquiera una estimación de la  
E0 de estos últimos, si bien puede suponerse que fue mucho menor.
Si pretendemos una referencia histórica para compararla con la E de hoy, alrededor de 1700 la  E0 era  de 30 
años. Para los que llegaban a los 60 años, la  E60, o sea la expectativa de vida a los 60 años, era vivir 5 años más9.
La estadística permitía desde entonces conocer la esperanza de vida de una población para calcular rentas 
vitalicias de un seguro o de un fondo de pensiones, o planificar cuidados de salud diferentes para los longevos. Un 
dato histórico que ratifica la creación de la estadística como un problema del Estado, según su nombre indica, para 
prever cantidades de alimentos y soldados en las guerras y, con menos urgencia, reservas para la vejez.
Pero recién en Suecia los registros vitales permitieron calcular estrictamente la E como muestra el siguiente 
Gráfico a partir de mediados del siglo XIX10. En su curva de E a distintas edades para la población de esa época, 
las curvas de 1840 y de 1961-1962 mostraban que la mortalidad infantil bajó de 400 a 150 por mil nacidos 
vivos, mientras la edad alcanzada era de 63 y 69 años respectivamente, o sea, una ganancia de apenas 6 años 
en 120 años de historia. Estaba claro que si la E aumentó en ese lapso no fue tanto por la extensión de años 
de vida en los mayores, sino básicamente por el descenso de la mortalidad en los primeros años de la vida.

Gráfico 1: Tasa de mortalidad anual cada mil habitantes a lo largo de la vida de 3 cohortes en Suecia

Fuente: Keyfitz y Flieger, Demographic Yearbook, citado por Eyer y Sterling

9  Rodríguez-Pardo del Castillo, José Miguel, ¿Cómo se mide la longevidad? http://www.teinteresa.es/microsite/Pregunta_al_
medico/biometria/mide-longevidad_0_1229277605.html, 20/10/2014
10  Tomado de un trabajo de Keyfitz y Flieger publicado en Demographic Yearbook, citado por Eyer y Sterling

TOMADO DE UN TRABAJO
DE KEYFITZ Y FLIEGER 
EN EL DEMOGRAPHIC YEARBOOK 
CITADO POR EYER Y STERLINGTASA DE MORTALIDAD

(ANUAL POR MIL)
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En el decenio de 1910, con una mortalidad infantil de 220 por mil, la curva de mortalidad presenta un escalón 
de aumento pronunciado entre los 15 y 45 años de edad, atribuible a la alta mortalidad que produjo la 
industrialización entre los varones, que se atenuó pero persistió en la curva de 1961-62.
En el transcurso de años posteriores con registros de mortalidad en todos los países, se observa que la  E0 aumenta 
sin excepciones en todos ellos a un ritmo de 4 años en cada década, independientemente de sus regímenes 
de gobierno elitistas o pluralistas. Pero en las últimas décadas el Índice de Gini mundial, que es uno de los 
indicadores de la distribución de la riqueza, muestra una mayor concentración de la economía11, contrariando así 
las concepciones lineales habituales que ligan el aumento de la  E0 a la distribución de la riqueza social. 
En este punto, la medición desagregada de la  E0 por sectores sociales definidos por ingresos, acceso al trabajo, 
la educación y la salud, podría aportar elementos comparativos a un análisis que se encuentra pendiente. En 
este sentido proponemos la inclusión de este tipo de medición en las estadísticas de Argentina.
Como se pudo ver en este título, existe una ligadura histórica entre el desarrollo del indicador y la organización 
social con preeminencia de la economía de mercado. Por ejemplo, el cálculo del riesgo y de la sobrevida por 
parte de las compañías de seguros se limita a individuos, consolidándose una visión donde la “protección” 
es dirigida a individuos más que a grupos. Nuestra propuesta de analizar sectores sociales con cualidades 
diferenciadas tiene que ver con la recuperación de un paradigma que también considera un protagonismo 
grupal, y no sólo personal, sustentado en el proyecto social y personal en vez de solamente el riesgo individual.

EVOLUCIÓN DE LA LONGEVIDAD

La humanidad tuvo ancianos en toda su historia. La edad máxima alcanzada no difería tal vez de la actual, 
pero la proporción de la población que alcanzaba esas edades era muchísimo menor.
Así, en el siglo XX la  E0 en el mundo pasó desde 30 a 70 años. Pero la  E60, o sea la edad esperada para quienes 
cumplieron 60 años, aumentó apenas 8 años en el siglo.
Desde el año 2000 al 2015 la E se incrementó notablemente en 5 años en todo el mundo, luego de su descenso 
en la década de los 90, debido a la epidemia de SIDA en África y a como afectó el colapso de la URSS a los países 
de Europa del Este. El mayor incremento fue de más de 9 años en África por el control de la malaria, del SIDA y de 
la mortalidad infantil. Pero persistieron las desigualdades dentro de todos los países del mundo y entre ellos12.
Es difícil distribuir la responsabilidad de ese aumento de la expectativa entre los cambios socio-ambientales 
ocurridos en esos 100 años, sectoriales e intersectoriales. Imaginemos que el Sector Educación reclamará 
parte de esos 8 años como resultado de su accionar, y lo mismo ocurrirá con sectores vinculados a la 
urbanización, el agua potable, el trabajo y muchos otros, de manera que el margen restante para el Sector 
Salud será de poca monta. O sea, la atención de la salud fue muy exitosa en el control de la mortalidad en los 
primeros años de la vida, pero muy limitada en el control de la mortalidad en las edades mayores.
En coherencia con esta vigencia del sector salud en el control de la mortalidad infantil, puede considerarse 
que el mayor aporte tecnológico fue el Tratamiento de Rehidratación Oral (TRO), en combinación con 
cuidados personales poco o nada instrumentales por parte de las familias, del personal de salud y de 

11  Milanovic, Branko,  All the Ginis, 1950-2012 (updated in Autumn 2014), Banco Mundial, http://econ.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/
EXTDEC/EXTRESEARCH/0,,contentMDK:22301380~pagePK:64214825~piPK:64214943~theSitePK:469382,00.html, visto el 4-8-2016
12   OMS, Estadísticas de la Salud Mundiaĺ 2016. Monitoreando la Salud para los SDGs (Metas de Desarrollo Sostenible), Washington, mayo-2016



Longevidad

12

cuidadores propios de la comunidad.. Pero cuando el TRO fue exitoso, hubo un claro abuso comercial por 
parte de laboratorios farmacéuticos que subieron el precio muy por encima del costo, limitando la cobertura 
de este tratamiento, dando lugar a muertes que podrían haberse evitado. “Cualquier tecnología, por muy 
apropiada que parezca, puede ser usada tanto a favor como en contra de los necesitados, dependiendo de 
quiénes la controlan y cómo sea empleada”13.
El mismo autor propone que la promoción de la Terapia de Rehidratación Oral como un producto comercial, 
convirtió a esta tecnología salvadora de vidas en otra manera de explotar y empobrecer más a los pobres.

LONGEVIDAD DE LOS ANCIANOS: UN DESAFÍO A LA TECNOLOGÍA

Dicho de otra manera: el siglo más tecnológico en aparatos e insumos para la salud, el siglo XX, bajó en diez 
veces la tasa de mortalidad infantil en el mundo, desde 250 a 25 / mil nacidos vivos por año, pero mejoró 
mucho menos la sobrevida de los más añosos.
¿Como explicar esta diferencia? Podemos suponer, fundadamente, varias cosas:

•	 El diagnóstico en las enfermedades agudas que caracterizan a la infancia, se realiza con pruebas 
clínicas en su mayor parte, o de laboratorio rápido y sencillo, a través de muestras fácilmente extraíbles 
como sangre,  orina, esputo y otras secreciones y excreciones. En cambio, las enfermedades crónicas, 
más propias de los mayores, requieren estudios más cruentos, a veces resecciones quirúrgicas, o la 
extracción de trozos de tejido mediante biopsias debido a la condición estructural de sus enfermedades.

•	 Esos problemas agudos son más frecuentemente infecciosos, y por tanto responden a los tipos de 
medicamentos más desarrollados en el siglo, los antibióticos y las vacunas. Los problemas crónicos, 
por el contrario, suelen exteriorizar una lesión que se desarrolló durante un tiempo considerablemente 
mayor, y sus tratamientos son más complejos y frecuentemente no-curativos.

•	 A su vez, la estructuración de una enfermedad en el tiempo es la huella que producen las condiciones 
de vida (trabajo, relaciones humanas y realización de los proyectos personales y grupales), de manera 
que revelan cuestiones que las personas y la sociedad no encararon a tiempo ni eficazmente para 
lograr esa restitución.

•	 Los organismos internacionales y nacionales priorizan en primer lugar la mortalidad infantil, apelando 
a la sensibilidad frente a seres más indefensos.

•	 Los más jóvenes tienen una celularidad comparativamente más apta para la regeneración que para la 
degeneración de células, tejidos y órganos.

•	 La reducción de mortalidad infantil concordaba, en su inicio, con otras políticas para reproducir la 
mano de obra barata que requería la producción industrial (ejército de reserva14).

13   Werner, David y Sanders, David y col. Cuestionando la Solución: Las Políticas de Atención Primaria de Salud y Supervivencia 
Infantil. 2000. http://www.healthwrights.org/spanish/Libros/question.htm 
14  Marx lo llamaba “población excedente relativa”
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Hoy, la E0 de vida de la población mundial es de 70 años. Pero no indica que sea la máxima edad alcanzable, 
sino la edad promedio que alcanzarán todos los recién nacidos actuales si se conservan las condiciones 
socio-ambientales de hoy y sus profundas diferencias entre geografías y sociedades.

HIPÓTESIS BIOLÓGICAS Y PSICOSOCIALES PARA EXPLICAR EL ENVEJECIMIENTO

La edad alcanzable puede inferirse de estudios que plantean diversas hipótesis genéticas y epigenéticas.
Las genéticas relacionan la vejez con 4 tipos de funciones que desarrollan los genes:

•			regulación	intrínseca	del	envejecimiento
•			regulación	extrínseca	del	envejecimiento
•			resistencia	a	daños	asociados	al	envejecimiento
•			mantenimiento	y	reparación	celular

Las siguientes pruebas demostrarían que cuando estas funciones genéticas son insuficientes a nivel 
molecular y/o celular se produce el envejecimiento:

1- a nivel molecular, cuando el programa genético15 induce el acortamiento de los telómeros (extremos de los 
cromosomas que se desgastan con las sucesivas replicaciones celulares)16, produce fenómenos autoinmunes, 
reduce los niveles de melatonina o genera otros cambios que limitan la sobrevida; otra explicación es la 
variación cromosómica asociada a una diferencia en la frecuencia de enfermedades.

Pruebas:
•				los	telómeros	se	acortan	hasta	un	punto		crítico	donde	se	detiene	la	replicación	celular
•				hay	una	relación	mayor	en	la	sobrevida	de	gemelos	homocigotos	que	entre	hermanos
•				un	estudio	español	y	japonés	mostró	que	la	variación	en	un	cromosoma	(9p21.3)	en	mayores	de	100	
años se asocia a su menor susceptibilidad para sufrir enfermedades coronarias17 

15  Véase, por ejemplo,  http://ar.noticias.yahoo.com/cient%C3%ADficos-franceses-descubren-poderoso-gen-
longevidad-20110316-003800-794.html
16  Consultar trabajos de Elisabeth Blackburn, Premio Nobel de Medicina de 2009 por sus investigaciones en la biología telomérica, 
vinculada a los procesos celulares de envejecimiento y al cáncer
17  Pinós, Tomàs, The rs1333049 polymorphism on locus 9p21.3 and extreme longevity in Spanish and Japanese cohorts, Revista 
AGE, DOI 10.1007/s11357-013-9593-0, https://www.researchgate.net/profile/Nuria_Garatachea2/publication/258103924_
The_rs1333049_polymorphism_on_locus_9p21.3_and_extreme_longevity_in_Spanish_and_Japanese_cohorts/
links/02e7e5379add9e013d000000.pdf 
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2- a nivel celular, cuando la síntesis de proteína, el uso mitocondrial de la energía, el agotamiento programado 
de la vida celular (apoptosis) o la intoxicación por desechos acumulados por estilos de vida insalubres18 
conducen a procesos degenerativos por glicosilación19 o acumulación de radicales libres20; en cambio, 
cuando esos estilos son saludables, hay factores protectores suficientes (enzimas antioxidantes y vitaminas) 
que desintoxican la célula hasta lograr cambios metabólicos regenerativos.

18 Desechos tóxicos son el pigmento que queda de los glóbulos sanguíneos dañados (lipofuscina), el colesterol que forma aterosclerosis 
en los vasos, y otros productos del metabolismo celular

19 Por ejemplo, la glicosilación es una alteración que consiste en agregar un azúcar a las proteínas 
20  Los radicales libres son superóxidos, peróxidos o hidroxilos. Producen oxidaciones en cadena que alteran genes, proteínas y lípidos, 
hasta inducir mutaciones genéticas (frecuentemente cancerígenas) y menor reproducción celular

Fotografía: xavier kriscautzky
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Pruebas:  
•				abundancia	de	enzimas	antioxidantes	en	gusanos	longevos	(nematodes)
•		enfermedades	asociadas	a	mayor	presencia	de	radicales	libres,	como	cataratas,	enfermedad
 de Alzheimer, aterosclerosis, cáncer
•					entrecruzamiento	de	proteínas	glicosiladas	en	cataratas	y	daños	vasculares

En cambio, las hipótesis epigenéticas de la vejez relacionan los desgastes orgánicos individuales (internos) 
con influencias socio-ambientales (externos).

1- Orgánicos, por desgastes metabólicos y fisiológicos de tejidos y órganos, que alteran los relojes biológicos 
con el paso de la edad hasta hacer inviable la vida.
Pruebas: el envejecimiento precoz de eunucos, hipotiroideos y diabéticos revelaría trastornos en las 
respectivas glándulas endócrinas.

2- Psicosociales, con una alusión más frecuente a la falta de proyectos y a la depresión, en los trabajos más citados.
Prueba: estudio de sobrevida en relación con la felicidad en Londres21.

Los cambios genéticos son objetivos y azarosos, en cambio los epigenéticos dependen del sujeto personal y social.

Todas estas alteraciones se pueden combinar para acortar la vida, como por ej. la reducción de los telómeros 
por un lado y la depresión por otro. 
A su vez, estas hipótesis tienen que definir la proporción de la influencia genética y de la influencia 
epigenética en el envejecimiento. Se menciona que la influencia genética en la E es minoritaria, oscilando 
entre un mínimo de 25%22 y un máximo de 40%23.
La dieta forma parte de la influencia epigenética. Estudios antropológicos atribuyen a la dieta de alta calidad, 
rica en diversidad de nutrientes, una gran trascendencia en la extensión de la vida humana a partir del 
período Paleolítico Inferior.  La influencia epigenética deriva del aumento del consumo de carne, que a su 
vez no habría sido posible  sin la destreza humana que con la construcción de herramientas hace 2,5 millones 
de años24 abrevió la masticación mediante el uso del mortero y facilitó la digestión mediante la cocción25.

21El Estudio Longitudinal sobre la Edad (ELSA –siglas en inglés-) del University College of London que siguió a 9 mil personas durante 
10 años, mostró que la mortalidad en diez años entre 9 mil personas fue el triple entre quienes decían ser infelices, en comparación 
con quienes se declaraban felices. Cf. también Víctor Frankl,, obra citada. En Argentina, es conocido que Enrique Pichon Riviere, creador 
de la Psicología social, conjeturaba hace décadas que detrás de cada enfermedad subyacía una depresión, algo que hoy tiene mayor 

respaldo científico en base a la neuro-inmuno-endocrino-psicología  
22   Dámaso Crespo Santiago, D. (2006) Biogerontología. Universidad de Cantabria, Santander
23  Perls TT, Wilmoth J, Levenson R, Drinkwater M, Cohen M, Bogan H, Joyce E, Brewster S, Kunkel L, Puca A. (2002) “Life-Long 
Sustained Mortality Advantage Of Siblings Of Centenarians”. Proceedings of the National Academy of Sciences;99:8442-8447
24  H Kaplan, K Hill, J Lancaster, AM Hurtado, A theory of human life history evolution: diet, intelligence, and longevity. Evolutionary 
Anthropology Issues News and Reviews 9 (4), 156-185
25  Katherine D. Zink. & Daniel E. Lieberman, Impact of meat and Lower Palaeolithic food processing techniques on chewing in humans, 
Nature (2016), Published online 09 March 2016
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Si el estudio se limita al envejecimiento cerebral en los humanos, la experimentación comprueba que no sólo 
se  desacelera con el ejercicio mental sino también con el ejercicio físico26.
En cambio, en estudios de laboratorio iniciados en 193527, muchas especies animales desde protozoos a 
ratas y carpas, extienden sus vidas desde un tercio a tres veces más al ingerir una dieta equilibrada que tenga 
una restricción del 25% respecto de las calorías que hubieran sido libremente ingeridas. Se ha sugerido 
que el aumento de la longevidad se debe la disminución de alteraciones genéticas cuando se combinan 
la restricción calórica y el  ayuno intermitente que reducen el reducen el estrés oxidativo y aumentan la 
resistencia celular al estrés28.
En experimentos “naturales” con humanos, la restricción en un 70% en poblaciones socialmente relegadas 
ha tenido graves efectos para la salud. Pero quienes no sacian el hambre en condiciones socioeconómicas 
favorables viven más años, como los adventistas y mormones. Como estos grupos tampoco fuman ni 
toman café, es difícil obtener conclusiones sin clasificaciones cruzadas entre los factores intervinientes y sin 
replicación de estas experiencias en grupos humanos de diferentes condiciones y latitudes. Otro experimento 
“natural” ocurrió en Cuba en los 90, al caer la Unión Soviética. Los cubanos redujeron su ingreso de 3 mil a 2 
mil calorías diarias, aumentando al mismo tiempo su desgaste a pie o en bicicleta por falta de combustible. 
Perdieron un promedio de 5 Kg. Pero hay signos de que mejoraron su salud29.
Parece entonces indispensable trascender la biología para entender también el envejecimiento desde los 
hechos y contextos humanos y ambientales y desde las políticas públicas que intentan modificarlos.

HIPÓTESIS ECO-SOCIALES PARA EXPLICAR EL ENVEJECIMIENTO

En el mundo occidental se han instaurado políticas para la atención de adultos mayores, a partir del enfoque 
de derecho impulsado desde organizaciones internacionales.
En Argentina, la Constitución Nacional incorpora en su art. 17 el Protocolo Adicional de la Convención 
Americana  de Derechos Humanos en materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales de la 
Organización de los Estados Americanos (OEA), más conocido como el Protocolo de San Salvador (1988) 
basado en el Pacto de San José de Costa Rica (1969), El Protocolo establece el derecho de todas las personas a 
su protección especial durante la ancianidad, y el compromiso de los Estados a adoptar de manera progresiva 
las medidas necesarias para que estos derechos se lleven a la práctica, lo que requiere que nuestro Estado 
genere políticas públicas para el cumplimiento de estos derechos. Pese a su avance, estas normas consideran 
tardíamente  los problemas de la vejez, porque los atienden una vez producidos.
Mientras tanto, bastante al margen de estas políticas públicas, varias ciudades y tribus en distintas partes del 
mundo se destacan por una proporción más alta de su población que muere con 100 o más años de edad 

26  Spartano, Nicole, Couch Potatores  May Have Smaller Brains Laterine Life, Revista Médica de la Academia Americana de Neurología, 10-2-2016
27  McCay CM, Crowell MF, Maynard LA. The effect of retarded growth upon the length of life span and upon the ultimate body size. J 
Nutr. 1935;10:63–79
28  Mattson MP1, Wan R., Beneficial effects of intermittent fasting and caloric restriction on the cardiovascular and cerebrovascular 
systems, J NutrBiochem. 2005 Mar;16(3):129-37
29  Mediavilla, Daniel,  Últimas noticias desde el frente científico contra la muerte, 9-12-2015, http://elpais.com/elpais/2015/12/07/
ciencia/1449515377_055610.html
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desarrollando en general una vida activa y autónoma30,31,32,33,34,35: Okinawa en Japón, Hunza en Pakistán, 
Cerdeña y Silanus en Italia, Vilcabamba en Ecuador, Creta e Incaría en Grecia, Abjasia en Georgia, Tribus 
Otami en México, Kalash o Kalasha en India, Península de Nicoya en Costa Rica, Loma Linda en California, 
Transcaucasia en un territorio compartido por Armenia, Georgia y Azerbaiyán. 
La literatura menciona que en la mayoría se observan rasgos comunes, como el aislamiento rural o semirural, 
el trabajo auto-regulado y en contacto con las cosas, la dieta natural con abundante proporción de pescado 
en combinación con alimentación ovo-lacto-vegetariana, la falta de estrés, la ingesta de vino casero, el 
hábito de la siesta, el trabajo auto-regulado, el clima benigno, la actividad constante, el descanso nocturno 
prolongado, el agua de montaña o de manantial, la dieta frugal, el alto grado de solidaridad, el respeto a los 
ancianos, y la nula o baja ingesta de sal y de azúcar refinado.
Pero la ciencia habitual, bio-psico-social, no entiende el lugar que corresponde a estas experiencias al margen 
de la vida ciudadana36 y casi no entiende el significado de que la civilización actual coloque a la industria de 
los combustibles fósiles, las armas y el narcotráfico en lo más alto de sus transacciones comerciales, pese a 
que el uso de sus productos dañen severamente a los seres vivos y a las cosas.
Desde esa altura para abajo, los Estados carecen de suficiente soberanía para desarrollar una 2ª revolución 
epidemiológica a fin de prevenir la incidencia de enfermedades generadas por el  hombre (antropogénicas). Porque las 
enfermedades infecciosas  que fueron objeto de la 1ª revolución37, cedieron su mayor prevalencia en los países centrales 
a las enfermedades degenerativas, hipertensivas, metabólicas, neoplásicas, accidentales o producidas por la violencia.
En desmedro de una 2ª revolución frente a las enfermedades antropogénicas y en connivencia con intereses 
de corporaciones privadas que privilegian sus  tasas de ganancia relegando al bien común, las políticas 
públicas obviaron medidas preventivas trascendentes en alimentación, consumo de sal, tabaquismo, abuso 
del automotor privado, alcoholismo, depredación y contaminación ambientales.
No sólo la prevención de las determinaciones socio-ambientales es insuficiente, sino también la atención 
de sus consecuencias. A la salida de un sistema productor de enfermedad, se nota la casi ausencia de una 
política de salud solidaria, justa, equitativa, universal, participativa, eficiente y de calidad. Está las más de las 
veces reemplazada por una política focal, desfinanciada, excluyente, privativa, ineficiente, de bajo impacto 
en la salud, demasiado dependiente del crédito externo y de intereses comerciales en la atención de la 
enfermedad emergente, muy frecuentemente vulnerable a numerosos mecanismos de corrupción.

30   Bernstein AM, Willcox BJ, Tamaki H, Kunishima N, et al. (2004) “Autopsy of an Okinawan-Japanese centenarian: absence of many 
age-related diseases”. Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences 59(11):1195-9.
31   Birren JE, Butler RN, Cotman C. W. et al. (2001) Achieving and maintaining cognitive vitality with aging. Institute for the Study of 
Aging and the International Longevity Center, New York.
32  Rott C, d’Heureuse V, Kliegel M, Schönemann P, Becker G. (2001) “Heidelberg Centenarian Study: theoretical and methodological 
principles for social science research of the oldest old” Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie,34(5):356-64.
33   Samuelsson SM, Alfredson BB, Hagberg B, Samuelsson G, Nordbeck B, Brun A, Gustafson L, Risberg J. (1997) “The Swedish 
Centenarian Study: a multidisciplinary study of five consecutive cohorts at the age of 100”. International Journal of Aging & Human 
Development, 45(3):223-53.
34  Vaillant, G. E., Mukamal, K. (2001) “Successful Aging”, American Journal of Psychiatry 158:839-847
35  Buettner, Dan, El secreto de la longevidad, El observador, 1-5-2015, http://www.elobservador.com.uy/el-secreto-la-
longevidad-n304070
36  En uno de sus significados, la palabra ciudadanía remite a la ciudad, en desmedro de la ruralidad
37  Terris, Milton, La epidemiologia como guía para la política de salud, Cuadernos Médico Sociales de Rosario, nº 22, oct-82 
(traducido de Annual Review of Public Health, 1980)
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Esta realidad contextual se replica en las instituciones para la atención de los mayores. En Argentina y ante 
el Congreso de la Nación, la autoridad actual de la Obra Social para los mayores38, acaba de declarar graves 
irregularidades con desvíos de fondos que abarcan los últimos 10 años, de manera que comprometen no a la 
última sino a las dos últimas gestiones que lo antecedieron39. Entre esas irregularidades, con procesamiento 
por ahora de una sola de esas gestiones en manos de la justicia, sobresalen el incumplimiento de funcionarios 
públicos al no aplicar le Ley 25.649 de "Especialidades Medicinales y Promoción de la Utilización de 
Medicamentos por su Nombre Genérico" promulgada en 2002, la inversión en Bonos del Tesoro, (algo que 
sería una atribución legal del Instituto si no fuera que lo atraviesa un grave deterioro en el cumplimiento de 
sus programas), la creación de zonas liberadas para la contratación y evaluación de proveedores y efectores, 
y el desvío de fondos con la excusa de la compra de medicamentos.
De una manera simple, podemos decir que las políticas públicas en relación a hechos y contextos sociales 
corren detrás de éstos, sin intención de prevenirlos ni de neutralizarlos profundamente cuando son dañosos. 
Algo obvio, si se piensa que tales políticas mantienen una interdependencia con esos hechos y contextos, 
a los cuales solamente alivian cuando lo amerita no tanto el tormento social sino el reclamo por ese 
tormento. Incluso cuando en el origen se expresan las fuerzas de la naturaleza (mal llamadas así en tanto 
frecuentemente dependen del tipo de desarrollo humano), como ser tempestades atmosféricas y erupciones 
del suelo. En estos desastres, las políticas acuden generalmente a destiempo e insuficientemente, en medio 
de innumerables contratiempos previsibles y por tanto programables. 
Y la diferencia constante a favor de la longevidad en los países industrializados respecto de los no-
industrializados, así como de las zonas urbanas respecto de las rurales, o de las culturas dominantes respecto 
de las dominadas, se asocia a la manifiesta arbitrariedad humana en los intercambios políticos, económicos, 
sociales y culturales desiguales entre ellos, propios de la explotación humana y ambiental que caracteriza a 
la formación económico social capitalista.
Esta hipótesis contextual se refuerza cuando se advierte que no hay pruebas de diferencias genéticas 
asociadas a las diferencias de longevidad entre tales poblaciones. La insuficiencia de la genética para acaparar 
la explicación del envejecimiento, apuntaló la creación de conceptos y técnicas que otorgaron al sujeto un 
rol activo en la obtención de su sobrevivencia, como el “envejecimiento activo” que veremos a continuación.

38  Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP), conocido como PAMI (Programa de Atención 
Médica Integral)
39  Regazzoni, Carlos, Director Ejecutivo del PAMI:  “El PAMI de los últimos años no fue una isla en el país de Lázaro Báez”.  El titular 
del PAMI advirtió sobre la existencia de “un mercado negro de medicamentos” en la ObraSsocial, a la vez que aseguró que “hace 10 
años que en los lugares que atienden a afiliados no se invierte”, http://www.telam.com.ar/notas/201605/145864-titular-del-pami-
jubilados-camara-de-diputados.html, Telam, 3-5-2016, vista el 5-5-2016
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ENVEJECIMIENTO ACTIVO

Fue definido en 1999 por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como «el proceso de optimización de las 
oportunidades de salud, participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las 
personas envejecen40». En 2002 este concepto fue adoptado por la 2ª Asamblea Mundial del Envejecimiento, 
celebrada en Madrid, pero ya existía una crítica ética de la igualdad de oportunidades y su optimización, si 
son condiciones necesarias pero insuficientes para lograr la justicia social. En efecto, si la clase dominante 
se presenta renovada luego de realizar apenas un sorteo de privilegios entre sus miembros, tal igualdad 
sostiene y legitima la desigualdad precedente. 
Con el adjetivo «activo» la OMS promueve una participación individual y colectiva continua social, económica, 
cultural, espiritual y cívica de los adultos mayores, más allá de una capacidad para ampliar su inserción laboral.
En el plano operativo, dicho concepto se refiere a lo que el artículo citado llama “empoderamiento” de los adultos 
mayores en los aspectos biológicos, psicológicos y sociales en los que están inmersos, considerando cambios 
inherentes a la edad, riesgos ambientales y psicosociales, así como las medidas preventivas que pueden aplicar.
Sin embargo, así entendido, el empoderamiento no va de la mano con el envejecimiento activo si no son los 
mismos mayores los que se empoderan a sí mismos. Hay que ver que la historia no ha sido consecuente con 
este protagonismo sino que ha sometido a los mayores a un cúmulo de arbitrariedades: anticipo de edad 
jubilatoria, pérdida de cobertura asistencial en salud, desmedro del régimen previsional, discriminación 
social, aislamiento de los trabajadores y demás grupos de edad, particularmente de los jóvenes.
¿Por qué se avizora un cambio de política recién ahora? No puede soslayarse que el aumento de la proporción 
de mayores en la sociedad les otorga una importancia creciente en la puja electoral, en la visibilización social 
y en el gasto en salud de sus discapacidades, por citar 3 aspectos que los hace siempre presentes a pesar de 
una cultura que los oculta y relega.
Así, el giro en las políticas con los mayores debería revisar los supuestos en que se basa a fin de recuperar 
un marco digno en la contemplación de sus derechos y obligaciones, como barrera para la elaboración y 
sanción de normas que, aparentando un compromiso con los ancianos, no sea más que un asistencialismo 
travestido que reinstala su subordinación a políticas que les son extrañas por más que se refieran a ellos.

NEUROBIÓTICA: UNA PROPUESTA REDUCCIONISTA 

Aún más limitada que el enfoque del “envejecimiento activo” es la técnica neuróbica o neurobiótica41, que se 
difunde como una forma científica de mejorar las funciones cerebrales (atención, memoria…), y reforzar así sus 
consecuencias emocionales (confianza) y conductuales (oratoria, relaciones interpersonales), hasta el punto 
de que podría prevenir la enfermedad de Alzheimer. Dado que esas funciones y consecuencias se observan en 
quienes no ejercitan el entrenamiento que sugiere la neurobiótica para estimular ambos hemisferios en áreas 

40  Grupo Orgánico de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental de la OMS: Envejecimiento activo: un marco político, Rev Esp 
Geriatr Gerontol 2002;37(S2):74-105
41  Chris Kelly, Neurobics: A Way to Exercise Your Brain, 2006, citado por Nirupma Singh y coautores en Occupational Therapy Through 
Metagym & Neurobics Improves Quality of Life, The Indian Journal of Occupational Therapy, vol. 4, número2, 2012



Longevidad

20

no habituales, se puede suponer también, mientras no esté suficientemente demostrado, que la neurobiótica 
no es condición necesaria ni suficiente. Afirmar lo contrario, o sea, que los procedimientos que propone la 
neurobiótica son necesarios y suficientes para la salud cerebral equivale a un error de tipo 1, que consiste en 
afirmar la hipótesis falsa. Porque esos procedimientos son una condición contingente, en el sentido de que 
pueden contribuir o no a aquella mejora, y si lo hacen es sustituyendo o complementando a otras condiciones 
que a su vez pueden reemplazarla. Por otra parte, si tomamos en cuenta varios niveles de la realidad, estas 
consecuencias emocionales y conductuales se relacionan con determinaciones sociales que la neurobiótica no 
considera. De aquí su reduccionismo cuando, al no reconocer ningún plano económico, político y social, asume 
implícitamente que las emociones y conductas del individuo se desarrollan independientemente del contexto.

RELACIÓN ENTRE INFORMACIÓN Y VIDA 

En vez de atribuir cualidades vivificadoras a la neuróbica por ser una técnica de origen experto, es mejor pensar 
la compleja relación de la información con la vida. Queremos decir que la información, que es el resultado del 
conocimiento cuando se trabaja con datos, no parece algo secundario para la prolongación de la vida.
La historia humana da cuenta de que el intento de conocer fue sancionado con la muerte (considérese, si no, 
la biografía de Giordano Bruno, quemado por defender sus ideas frente a la Inquisición) o la privación de la 
libertad física (un caso paradigmático es el de Galileo, aislado tanto tiempo en la torre que sólo se lo conoce 
con su larga barba). Platón y Aristóteles, más allá de la dulce vida que les suele atribuir el imaginario común, 
padecieron terribles acechanzas en virtud de sus ideas acerca de la construcción de un poder que, en vez de 
neciamente elitista, fuera informado y compartido.
También la ciencia relaciona información y vida cuando la biología molecular considera que la doble espiral 
molecular del ADN, asiento de la vida, es definida por los biólogos como información codificada.
Inversamente, la guerra usó el desconocimiento para llevar a la muerte. Goebbels brindó sus servicios a 
Hitler montando un régimen de desinformación basado en la mentira42.
La epistemología ha reparado, justamente, en la relación de información y vida, pero invirtiendo la secuencia, 
al afirmar que el conocimiento parte de una inquietud apremiante para preservar la vida43.
Quiere decir que, por presencia o ausencia, la información resulta vital.
Esta vinculación entre información y vida sostiene los proyectos que intentan perpetuar la memoria y otras 
dotes mentales como uno de los caminos a la inmortalidad, según compartiremos más adelante.

42  El 6º principio de la propaganda, entre los 11 que se atribuyen a Goebbels, propone repetir incansablemente algunas ideas fuerza con 
la convicción de que, si mientes y mientes, algo quedará(http://www.grijalvo.com/Goebbels/Once_principios_de_la_propaganda.htm)
43  Peirce, Charles Sanders, The Fixation of Belief, 1877
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EDAD DE LOS MAYORES EN LA ÉPOCA ANTIGUA

Aunque vimos que la información es vital, la ciencia eludió discutir la verosimilitud de la extrema longevidad 
que informan las biblias del judaísmo y del cristianismo, con los 930 años de Adán, 950 de Noé y 963 de 
Matusalén, los hombres más añosos de la historia.
La ciencia no se ha pronunciado acerca de si esa longevidad fue real44. Esta omisión no parece algo menor. 
O sea, la aspiración contemporánea de vivir más y mejor se instala como algo nuevo, sin discutir edades ni 
condiciones de los mayores en la Antigüedad, de manera que no se puede distinguir entre realidad y mito. 
Y ante el fracaso en aumentar cercanamente los años, intenta reemplazar la primacía de la cantidad de vida 
por la calidad de vida, como veremos en el apartado siguiente.
Es curioso que la ciencia de la Historia haya considerado en la práctica a los Libros Antiguos como una 
excentricidad, o sea, fuera del interés central de la ciencia. Considera a ciertos libros como herméticos, cuando 
ella misma renunció a penetrarlos, generando el misterio de por qué no lo ha hecho, hasta el punto de que 
hoy no se sabe si el hermetismo está fuera de la ciencia o si la hermética es ella. Así, la ciencia deja afuera de 
ella la discusión acerca de las edades antiguamente alcanzadas, a pesar de que se arroga el conocimiento 
del transcurso humano. En medio de este desconocimiento, es coherente que establezca bases puramente 
instrumentales para lograr la supervivencia, la longevidad y ahora también la prolongación indefinida de la 
vida  a través de la criopreservación, del trasplante, de la clonación y de otras técnicas, como si el mundo fuera 
solamente un laboratorio. Y si decimos puramente instrumentales es porque privilegian el fin útil, para obtenerlo 
mediante cualquier medio, sin una reflexión acerca de la pertinencia de los medios, si son éticos, en qué cuantía, a 
qué costo social, con qué efectos indeseables, en medio de qué consenso general y acuerdo personal.

¿CALIDAD O CANTIDAD DE VIDA?

La alusión a calidad de vida nació en la ecología. Y se trasladó luego a la salud humana.  La escasa longevidad que 
se agregó a los mayores revela cierto fracaso de la tecnología más compleja en la historia humana para la atención 
de la salud en el siglo XX. De ahí que es posible suponer que el uso y hasta abuso de los términos calidad de vida 
han sido también para disimular la imposibilidad de extender la vida.
De todos modos, el control de la mortalidad infantil y el acceso del conjunto de la población a edades 
mayores y más dependientes   (transición demográfica), dio importancia al concepto calidad de vida.
Sin embargo, habitualmente se desconoce que la longevidad podría extenderse 120 años sin depender tanto 
de terceros para realizar las actividades elementales de la vida cotidiana45,46. Esa extensión es la máxima que 
44   La ciencia, epistemológicamente hablando, o sea, desde el alcance del propio saber en la concepción de Karl Popper, huye de la afirmación 
y de la negación, a partir de que el conocimiento humano, en el debate donde la ciencia se autocoloca soberbiamente en el primer lugar, es 
siempre provisorio en tanto depende finalmente, no de una verdad definitiva, revelada o adquirida, sino de la refutación. Esta misma duda es 
un acto de fe en la ciencia, dado que solamente creyendo en ella es posible desbancar a todas las demás creencias
45  Bernardini, Diego, El desafío para la salud pública a nivel global es la cobertura universal, Medcenter, 24-1-2015, http://www.
medcenter.com/contenthighlights.aspx?pageid=128789&tax_id=267&id=225868&EMKT=1&utm_source=Icommarketing&utm_
medium=Email&utm_content=AR%20News%20Dr%20Bernardini%200203&utm_campaign=Icommarketing%20-%20_
NEWSLETTER%20GRAL%20HH%20-%20News%20Dr.%20Bernardini%20HH&langtype=11274&esp_id=233
46  UNICAN, Biogerontología, tabla 4,  Proyecto AWARE de la Conciencia Humana, Universidad de Southampton, Reino Unido, 
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viven las personas más añosas hoy, en coincidencia con la extensión de la vida que predicen las experiencias 
de replicación celular en el laboratorio47.
Frente a esta E teórica, los 3 países con mayor E0 del mundo (Francia, Islandia, Japón, con 83 años), tienen su 
longevidad reducida en más de un 30%. Algunos se refieren a este fenómeno mundial de limitación social 
de la vida como un suicidio en vida. Y les asiste razón, desde que un animal doméstico duplica o más su vida 
en cautiverio, mientras el hombre mismo, en lo que de cierto modo puede considerarse su cautiverio social, 
vive hasta unos 40 años menos que los científicamente estimables.
Las investigaciones y publicaciones científicas en general no abordan la validez de estas estimaciones, 
contraviniendo una vez más, en un asunto de tanta transcendencia, la búsqueda de evidencia que declaman.
¿Qué más evidencia negativa que la muerte muy anticipada por una civilización que se autoestima tan lograda?

¿CÓMO SE RECONOCE EL FINAL DE LA VIDA? UN TEMA CONTROVERTIDO
 
Para los científicos tradicionales, la vida termina cuando se desvanecen los procesos electroquímicos del cerebro, 
unos 20 o 30 segundos luego de la detención del corazón. Consideran metafísica la respuesta a la pregunta si existe 
la vida después de la muerte. Sin embargo, hay una cantidad de experiencias cercanas a la muerte, registradas y 
difundidas por médicos y psicólogos48. Un  psiquiatra compiló explicaciones de esas experiencias en un manual49.
En este trabajo, no ignoramos el consenso que hoy existe en el mundo científico, sin cerrar la posibilidad de 
que se validen las investigaciones publicadas50 y concentradas por un oncólogo en su sitio informático51. 
Recientemente se difundieron resultados del proyecto de investigación más extenso de experiencias cercanas 
a la muerte52. En la Universidad de Southampton se estudiaron durante 4 años en 15 hospitales de 3 países 
más de 2.000 casos con paro cardíaco, comprobando que 140 de 330 sobrevivientes (40%) permanecieron 
concientes al menos unos 3 minutos53. Aun proviniendo de la ciencia tradicional, hay quien piensa que las 
investigaciones alternativas tienen más futuro que las cerradas explicaciones tradicionales54.
Las dudas acerca de estos planteos son consistentes con los distintos conceptos de muerte que subsisten en 
la cultura occidental contemporánea:

dirigido por Sam Parnia, reconocido investigador científico
47  Hayflick, L., 1965, The limited in vitro time of human diploid cell strains, Experimental Cell Research, 37: 614-636
48   Sócrates se anticipó a este tipo de ciencia cuando describió el alma inmortal hace 2.400 años, según nos transmitió Platón en Fedón
49  Greyson, Bruce, The Handbook of Near-Death Experiencies, Virginia, 2009
50 Sartori, Penny, Near Death Experiences of Hospitalized Intensive Care Patients, a Five Year Clinical Study, Gales
51  Jeffrey Long, oncólogo estadounidense, compila casi 4.000 casos en www.nderf.org la mayor base de datos de experiencias 
cercanas a la muerte
52  “Experiencia cercana a la muerte” es una expresión  creada por el psiquiatra Raymond Moody, en su best-seller de 1975, La vida 
después de la vida.
53  Proyecto AWARE de la Conciencia Humana, Universidad de Southampton, Reino Unido, dirigido por Sam Parnia, reconocido 
investigador científico
54  Arturo Famulari, especialista en neurología cognitiva y del comportamiento y Director de Investigaciones Clínicas de FACENE 
(Fundación Argentina Contra las Enfermedades Neurológicas del Envejecimiento), advierte: “son más exitosas las afirmaciones de 
aquellos investigadores que se animan a modificar el paradigma científico tradicional que las de quienes continúan con los envases 
metodológicos tradicionales”, http://www.clarin.com/viva/vida_despues_de_la_muerte-sam_parnia-mas_alla_0_1329467183.html
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- aceptada por la ley
- certificada por profesionales habilitados
- cardiovascular
- cerebral
- vegetativa, si hay inconciencia sin electroencefalograma plano
- integral, cuando incluye la muerte de la totalidad de células-tejidos-órganos-sistemas
- emblemática, si alguien se convierte en un símbolo más allá de que su muerte sea o no comprobable
- legadora, si logra transferir bienes (legados) a una descendencia
- trascendente, si existe la creencia de que hay vida más allá de la muerte

Pero la ley actual, impulsada por el complejo médico-.industrial a partir de la tecnología existente para el 
trasplante de órganos y la capacidad de financiarlos, impone un solo concepto de muerte, el de muerte 
cerebral. Una definición legal, pero de legitimidad relativa55 porque no satisface todos los criterios 
universalmente aceptables56.

¿HAY UN LÍMITE A LA SOBREVIDA?

Cómo sabemos que la vida es mortal? Por inducción, o sea, por observación de casos. El relato bíblico de 
la resurrección de Jesús no hace excepción, porque la resurrección sucedió a su muerte. Sin embargo, 
afirmar algo por simple sucesión de hechos similares (inducción) no es lógicamente válido57 frente una sola 
excepción. Esta falla lógica alimentó otra lógica, la de superar la muerte.
La pretensión de la inmortalidad es  muy antigua, con copiosas experiencias que no repararon en la creación 
de mitos y mentiras58.
Mitos, como beber sangre (vampirismo), o comer hígado (órgano reconocido como gran purificador), o envolverse  
en una frazada para imitar el renacimiento del gusano en mariposa, aunque la falla de este intento llevara a la muerte59.
O mentiras, como reemplazar al muerto por un impostor60.
La historia moderna está plagada de promesas para rejuvenecer y de quienes las aceptan sin demostración. 
Resulta ser un caso singular que una persona crítica y tan profundamente analítica como Freud aceptara la 
ligadura de sus deferentes espermáticos que le ofreció su médico personal con el fin de rejuvenecer61.

55  Kottow, Miguel, La Muerte, Chile, http://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:pgK7_V-gHu4J:www.unesco.org.uy/
ci/fileadmin/shs/redbioetica/SimposyumDr._Kottow.doc+&cd=1&hl=es-419&ct=clnk&gl=ar 
56  Miguel Kottow, experto en Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, expone ideas similares en su texto “La 
muerte”, de distribución informal
57  La validez se refiere a la forma del razonamiento, no a la verdad del contenido del razonamiento. Así, la deducción es una forma de 
razonamiento válido, pero su limitación es que no agrega información a la verdad conocida. La inducción puede aportar una novedad a 
lo que se tenía como verdadero, pero su forma no es lógicamente válida
58  http://www.formarse.com.ar/enigmas/LA%20BUSQUEDA%20DE%20LA%20INMORTALIDAD.htm
59   Intento del Conde Cagliostro en el s. XVIII
60  Así ocultó su muerte el escritor y brujo Enrique de Villena en 1434
61  Rizzi, Milton, Biografía médica de Sigmund Freud, Rev. Méd. Urug. vol.30 no.3 Montevideo set. 2014
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Hoy se asocian personas con el fin de prolongar desusadamente la vida62.
Pero no todos desean la inmortalidad. Por ejemplo, el filósofo alemán Schopenhauer (1788-1860) la rechaza 
para no perpetuar el error de vivir.
A partir del s. XX,  el más tecnológico de la historia de la atención de la salud, este deseo de inmortalidad se 
procuró a través de la ciencia63: 

- implantación de ordenadores corporales y cerebrales64

- nanotecnología65 para reemplazar al cerebro o mutar genes
- congelación (crionización)
- clonación, en el caso de considerarla como reproducción del mismo individuo en sí mismo
- implantación de “células madre” obtenidas del cordón umbilical del recién nacido  o por rejuvenecimiento 
de células adultas.
- inteligencia artificial y conciencia cibernética a través de un chip que se inserta y transfiere a un robot 
humanoide la memoria de nuestras informaciones, emociones, fotos,  gestos, maneras de pensar. Cada 
vez que recibe un estímulo, el robot interpreta y reacciona luego de procesar con algoritmos la biblioteca 
digital que la ha sido clonada66.

Este futuro no carece de acechanzas previstas por algunos autores, como la despersonalización (Habermas), 
la autonomía inmanejable (Hawking) y hasta la violencia (Musk).
Otras propuestas de sobrevida apuntan por ahora a una limitada prolongación de la vida, como el trasplante 
de órganos y el implante de células madres.
En estas prácticas hay exclusiones sociales, aun en sistemas declaradamente universales como el de 
Argentina, porque el acceso es limitado por la competencia al existir un menor número de donantes que de 
receptores, agravado por la desigualdad social que privilegia a unas regiones y poblaciones en desmedro 
de otras67,68. Esta brecha aumenta cuando, como en Argentina, el sector público es el mayor financiador y 
procurador de órganos, mientras el sector privado es el mayor efector de trasplantes69.

62  Magnani, Rocío, Un club para llegar a los 120: Socios de una particular experiencia en la Ciudad de Buenos Aires, diario Página 12, 
Buenos Aires. 20-10-2013.  http://www.pagina12.com.ar/diario/sociedad/3-231656-2013-10-20.html
63 Diecinueve científicos de primer nivel, doctores y filósofos debatieron “La conquista científica de la muerte”, Texto original del 
Inmortality Institute, con traducción y adaptación de Liliana Ángela Matozzo y otros, 16/01/09
64   Según Raymond Kurzweil, nos llevarán a ser más no-biológicos que biológicos
65  Marvin Minsky plantea que “una vez liberados de las limitaciones de la biología, seremos capaces de decidir la duración de nuestra 
vida (con opción a la inmortalidad) y elegir entre otras capacidades inimaginables...”, hasta ampliar el cerebro y alcanzar mayor sabiduría
66 El Proyecto Lifenaut creado en 2010 y en manos de un grupo de científicos estadounidenses ya desarrolló el prototipo robótico 
Bina40 que se comporta como Bina Aspen, una mujer real. El Avatar Project es otro proyecto donde unos 30 científicos tienen la meta 
de llegar a 2045 con la representación  artificial de una persona también inmortal a la que le hayan transferido conciencia y emociones
67  Borini, Mario, Inequidad en Trasplantes de Órganos: ¿cómo establecer una justicia distributiva?, Blog “Salud Extraoficial”, http://
marioborini.bligoo.com/trasplantes-y-equidad-como-establecer-una-justicia-distributiva, vista el 9-12-2012, y Revista Inmanencia, 
Hospital Interzonal General de Agudos Eva Perón, Pcia. de Buenos Aires, vol 4, nº 2, 2015, http://ppct.caicyt.gov.ar/index.php/
inmanencia/article/view/8609/7680, vista el 23-5-2016
68  Migueles, Luis, Dozo Irina y coautores, Accesibilidad al trasplante de células progenitoras hematopoyéticas según entidades 
financiadoras de salud en Argentina, 2000-2010, Revista Argentina de Salud Pública, 2012; 3(10):30-36.
69 Íd. Borini, Mario, Inequidad en trasplantes de órganos…. (ya citado)
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De manera que el deseo de la inmortalidad y sus proyectos científicamente sustentables, reiteran la inequidad 
impuesta por el mercado de la salud sin adecuada regulación estatal ni social. El sueño de la inmortalidad 
para muy pocos tiene la contrapartida de una vida innecesariamente corta para muchos.
¿ Y todo esto antes de plantearnos la pregunta: puede extinguirse la vida en el planeta?
Esta pregunta es necesaria, porque la prolongación de la vida también depende de que no se extinga. 
Recordemos que ya hubo al menos 5 extinciones de la vida en la Tierra. La última fue hace 65 millones 
de años, cuando desaparecieron los dinosaurios. Las explicaciones de las extinciones incluyen cambios 
climáticos, descenso del nivel del mar y erupciones volcánicas, entre otras hipótesis. Hay quienes creen que ya 
comenzó la sexta extinción con la contaminación y la tala de bosques, el extractivismo de recursos naturales 
y otras depredaciones, que aceleraron la pérdida de biodiversidad, una condición indispensable para la 
supervivencia humana70. Bajo esta amenaza se multiplicaron las organizaciones sociales que expresaron su 
repudio a la privatización de los recursos naturales y exigieron protección a la biodiversidad71.
Así, la conservación y extensión de la vida humana en el planeta no es un problema solamente biológico, 
sino convergente con decisiones políticas, económicas, sociales, éticas.

ANCIANOS: IMPACTOS EXTREMOS EN LA SOCIEDAD

Pero la mayor cantidad de vida puede acompañarse de deterioros muy importantes, si la sociedad no logra 
un desarrollo activo de la vejez, de manera que a la jubilación se agregará el gasto de atención de daños 
cognitivos y otros daños con la conflictividad familiar consiguiente, aliviada cuando el haber jubilatorio del 
anciano es proporcionalmente importante en el ingreso familiar. En estos casos, diciéndolo de una manera 
irónica, el maltrato al anciano, la “gerontofobia pasiva”72, se incrementa pero sin poner en riesgo los fondos 
que al sobrevivir aporta a la familia y a las instituciones que lo atienden.
Inversamente, la conservación de las capacidades permite que la extensión de la vida influya decisivamente 
en numerosos aspectos, frecuentemente imprevistos. Por ejemplo, en la vida política, a veces influye de un 
modo muy conservador. Así, en el referéndum de 2014 en Escocia, la mayor proporción de votantes contra la 
independencia respecto del Reino Unido estuvo entre los mayores de 60 años. 
Estos impactos extremos dependen de la configuración social que se alcance, influida por la presencia en más 
o en menos de razas, nacionalidades, religiones, y otras categorizaciones educativas, culturales, económicas, 
ideológicas, por citar algunas que entre otras veremos en el próximo apartado. No puede desconocerse la 
influencia de la expectativa de vida por un lado y de la fecundidad por otro, si miramos las diferentes apreciaciones 
que se generan para los extremos de la vida. Observemos, por ejemplo, el hecho de que los musulmanes 
inmigrados mantienen una fecundidad que triplica a la europea, y de seguir así serán mayoría en muchos países 
de Europa superando el contrapeso de la expectativa de vida más alta que en estos tiene su población nativa. 

70  Leakey, Richard y Lewin, Roger; La sexta extinción; Tusquets; Barcelona; 1997
71 Cf. por ejemplo, la Declaración de Johannesburgo sobre biopiratería, biodiversidad y derechos comunitarios, Cumbre de la Tierra, 2002
72  Semino, Eugenio, Defensor de la Tercera Edad en la Ciudad de Buenos Aires, 7-2-2015, Buenos Aires, http://www.lapoliticaonline.
com/nota/86792-el-petroleo-y-la-mineria-deberian-financiar-las-jubilaciones/
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DIFERENCIAS EN LA EXPECTATIVA DE VIDA

Ciertos atributos de las personas y grupos constituyen  variables que tienden a determinar el acceso a 
diferentes condiciones de vida y acceso a la salud, lo cual influye en la E.
Estos atributos a veces se presentan combinados con lo cual el impacto de uno de ellos se intersecta con el 
de otros. El concepto de interseccionalidad73 es planteado inicialmente como un problema del derecho civil, 
según el cual el daño que produce la existencia de más de una condición discriminatoria no se encuentra 
contemplado por la ley. Desde las ciencias sociales existen desarrollos y debates teóricos posteriores acerca 
de la forma en que la coexistencia de esos atributos impacta sobre la vida social de los sujetos, sin constituir 
una simple agregación de discriminaciones sino configurando una tendencia segregatoria compleja74. Así, 
una persona o grupo concreto que pertenece a un pueblo originario, y además es migrante y pobre, tiene 
una E que es diferente a la que resultaría de la simple sumatoria de las reducciones de E que provocaría cada 
una de las discriminaciones. 
A continuación describimos particularidades de cada atributo en relación a la E0.

● DE GÉNERO

En todos los países la E0 de las mujeres supera en 3 a 6 o más años a la de los varones, salvo excepciones como 
Bangladesh donde las mujeres viven apenas un año más que los varones porque son asesinadas por celos, 
envidia y posesión de la tierra.
No es un fenómeno solamente humano: en casi todas las especies de mamíferos también son más longevas las 
hembras. Esta regularidad de la mayor longevidad femenina en el reino animal debería superar la tendencia 
actual de la OMS de limitar el significado del concepto de género a la especie humana75. Una superación 
consistiría saber si existe una interpretación y explicación más allá del sexo, porque prácticamente existe 
sobre-mortalidad masculina en todas las especies del mundo animal.
La diferencia de mortalidad por sexo sigue esta secuencia en Argentina. Se conciben 124 varones por 100 mujeres, 
pero como aquellos tienen mayor mortalidad en el útero, nace apenas un 1% más de varones que de mujeres.
Posteriormente, la mortalidad anticipada de los hombres respecto de las mujeres sobrecompensa esta diferencia 
equiparando el número de miembros de ambos sexos en las distintas jurisdicciones entre los 15 y 35 años de edad.
En los países de altos ingresos las mujeres viven unos seis años más que los varones, pero solo tres años más 
en los países de bajos ingresos76.
¿Por qué son más longevas las mujeres? Un estudio reveló la mayor disminución de células del sistema 
inmunitario en los varones: linfocitos T que protegen de infecciones, linfocitos B que producen anticuerpos, 

73  Crenshaw, Kimberle Williams. “Mapping the Margins: Intersectionality, Identity Politics, and Violence Against Women of Color.” The 
Feminist Philosophy Reader. Eds. Alison Bailey and Chris Cuomo. New York: McGraw-Hill, 2008. 279-309.
74  Bouteldja, Houria, Raza, clase y género: la interseccionalidad, entre la realidad social y los límites políticos, página del Partido de 
los Indígenas de la República (PIR),  18-8-2013, http://indigenes-republique.fr/raza-clase-y-genero-la-interseccionalidad-entre-la-
realidad-social-y-los-limites-politicos/
75  WHO (2013). What do we mean by “sex” and “gender”?Consultado el 18 de noviembre de 2015
76  OMS, Estadísticas Sanitarias Mundiales 2014. Datos positivos sobre la esperanza de vida, Ginebra, 2014,  http://www.who.int/
mediacentre/news/releases/2014/world-health-statistics-2014/es/
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CD4 y NK que también atacan a invasores. Esta diferencia se sumaría al efecto benéfico de los estrógenos, 
hormonas que protegerían a las mujeres de las enfermedades cardiovasculares hasta la menopausia77.
Otras razones exceden a la biología por sí misma. En el conjunto de todas las edades, los varones tienen 
mayor tasa de mortalidad que las mujeres por enfermedades perinatales, por enfermedades crónicas de las 
vías respiratorias inferiores y por las llamadas causas externas (fundamentalmente accidentes de tránsito 
en vehículo a motor, suicidios y agresiones). En otras causas, el predominio es de las mujeres, pero sin una 
diferencia tan apreciable78. Aunque las mujeres tienen un riesgo específico por maternidad, la mortalidad 
por esta causa no compensa la mayor mortalidad masculina.
La nomenclatura omite la relación de las muertes con el trabajo, lo que no llama la atención en una formación 
socioeconómica que, por ser capitalista, acumula capital en base a la explotación del trabajador y, a través de 
éste, de la naturaleza.
En la salud, el enfoque de género tiene en cuenta distintas cuestiones que hacen a la E, como la mayor 
violencia entre varones, la mayor consulta de las mujeres al sistema de atención por cuestiones reproductivas 
y el menor riesgo femenino en el trabajo. 
La perspectiva de género será aún mayor cuando aumenten los estudios de las determinaciones de 
enfermedad y muerte en grupos no heterosexuales, esto es, en los llamados colectivos de lesbianas, gais, 
transexuales, travestis y bisexuales (LGTTB).
La perspectiva de género se ha centrado en la postergación femenina y no ha considerado la diferencia 
de género que implica la menor longevidad masculina, al punto de que no figura en los 17 objetivos de 
la Agenda de las Naciones Unidas para el Desarrollo Sostenible79. Al extremo de que en el Objetivo 5 que 
consiste específicamente en lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a todas las mujeres y las niñas, 
la desigualdad negativa de la E en los varones no es siquiera mencionada.

▪  DE CLASE SOCIAL

Es característico decir que esta categoría tiene directa relación con el nivel de la E0, mientras que el trabajo 
modula la estructura de la morbimortalidad80. O sea, que con el conocimiento del ingreso y de otros 
componentes de clase se predice la E0, mientras que con el conocimiento del tipo de trabajo se predice 
lo que se llama causa de muerte. Sin embargo, a pesar de su importancia, el ingreso y el trabajo, por citar 
dos variables relevantes de la categoría “clase”, los datos que permitirían configurarla no se registran en los 
sistemas de información de salud oficiales, ocultando así estas determinaciones81.
A fin de evitar aquí la discusión acerca de los distintos conceptos de clase, podemos ceñirnos a la pobreza. 
Es indiscutible que acorta la vida en muchos años en todos los lugares donde se ha medido. Exime de más 
ejemplos citar que recientemente en EEUU, con uno de los ingresos per cápita más altos del mundo, la 

77  Hirokawa,  Katsuiku, y coautores, Slower immune system aging in women versus men in the Japanese population, Immunity & 
Ageing 2013, 10 :19 
78  Dirección de Estadística e Información en Salud (DEIS), Estadísticas vitales: Información básica´2012, Serie 5, nº 56, p. 44
79  http://www.who.int/mediacentre/events/meetings/2015/un-sustainable-development-summit/es/, vista el 24-5-2016
80   Cf. trabajos de Jaime Breilh y Asa Cristina Laurell, respectivamente
81  Cf. Migueles, Luis, y Mario Borini, Sistemas de Información en Salud, Cuaderno para Trabajadores de la Salud nº 3, 2014
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desigualdad se manifiesta con crudeza en la propia Nueva York, con unos 11 años menos de expectativa de 
vida entre los pobres, que representan el 21,5% de los 8 millones y medio de la Ciudad. Su Alcaldía lo atribuye 
a la mayor prevalencia de tabaquismo, obesidad, diabetes, HIV, internación psiquiátrica, uso de drogas, 
deserción escolar, baja calidad de vivienda y contaminación ambiental. En su barrio más pobre, Brownsville, 
la estructura de la mortalidad es similar a la del resto de la población, encabezadas por enfermedades 
cardiovasculares y cáncer, pero a una edad más temprana82.
Obviamos aquí por razones de espacio editorial una discusión mayor acerca de los supuestos que envuelve 
la palabra pobreza, y sólo destacamos que en su definición economicista está impregnada de connotaciones 
negativas hacia aquellos que no participan del modelo competitivo y acumulativo propio del capitalismo. 
La medición de la pobreza se subordina entonces a la ideología de quienes la miden, o sea, a su concepción 
desvalorizante de la tenencia de menos dinero, menos calificaciones formales y menos propiedades, como 
si la existencia de pobres no representara ningún desmentido ni resistencia al tipo de integración social 
forzada que bajo distintos eufemismos pretende imponerles el sistema.

▪ ÉTNICAS

El menosprecio de los conquistadores negó a los aborígenes el derecho a la existencia. El socialismo, a 
diferencia del capitalismo, advirtió el grave significado de la menor E0 entre los aborígenes, pero al principio 
redujo la cuestión étnica a la cuestión de clase social. Pero la etnia es un significante específico, con su 
autonomía relativa respecto de otras variables. Tanto que en un mismo país, las etnias originarias tienen  E0 

mucho menores que las clases sociales más bajas de poblaciones no-aborígenes.
El menor acceso a la riqueza social por razones étnicas, se demuestra porque los aborígenes representan el 
15% de la población más pobre del mundo, aunque apenas son el 5% de la población mundial.
En algunos países, su E0 es de unos 20 años menos que la de sus coterráneos no-indígenas83.
Manifestando la escasa importancia que se le da al tema, en Argentina, sólo Formosa agregó la variable étnica en sus 
registros de salud entre 6 provincias estudiadas. Salta, Misiones y Jujuy la agregaron informalmente, y Neuquén y 
Chaco no la incorporaron. Pero aún en las que se registra, el dato no está disponible oficialmente para su consulta84.

▪  MIGRATORIAS

La E es muy sensible a la emigración e inmigración. Y estos fenómenos van adquiriendo una relevancia 
mundial que no solo implica el aumento del volumen de las poblaciones migrantes, sino sobre todo la 

82  El Departamento de Salud de la Ciudad de Nueva York Publica Perfiles de Salud de la Comunidad de los Vecindarios de Brooklyn 
para Recalcar la Inequidad y Fomentar la Participación en la Comunidad, Comunicado nº 42, http://www.nyc.gov/html/doh/html/
pr2015/pr042sp-15.shtml
83   Mensaje del Secretario General para 2010, Naciones Unidas, 9-9-2009,  http://www.un.org/es/events/indigenousday/2010/
message_sg2010.shtml
84  Cuyul, Andrés, María Rovetto y Mariana Specogna, Pueblos indígenas y sistemas de información en salud: la variable étnica en 6 
provincias argentinas, Revista Argentina de Salud Pública, vol. 2, nº 7, junio´2011, Buenos Aires
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problemática de política internacional y nacional y sus derivaciones materiales y socio-culturales.
Un ejemplo de Argentina muestra claramente la influencia migratoria en los indicadores de salud. Cuando 
Neuquén fue convertida en el único polo de desarrollo del país en el decenio que comenzó en 1970, recibió 
un importante aflujo de población joven y calificada que pretendía mejorar sus ingresos e insertarse en 
su Plan provincial. Distorsionó así los indicadores de la población nativa más pobre y añosa. Entre esos 
indicadores, estaba la E0 que creció un 13% en el decenio, mientras apenas creció un 5% en el país85.
Damos también un ejemplo extranjero. Haití fue un centro de emigración para su población en busca de 
mejores horizontes. Sin embargo, los haitianos que migraron a un país del Primer Mundo, como EEUU no 
tuvieron más remedio que integrarse al Cuarto Mundo que convive dentro del Primero, alcanzando tasas de 
SIDA más alta que las locales al principio de la epidemia, de manera que la E0 de haitianos en EEUU disminuyó. 
Parecía razonable que este país definiera a los haitianos como población de riesgo para los norteamericanos. 
Pero como los haitianos que no migraron tenían tasas de SIDA más bajas y E0 más altas que los emigrados, 
resultaba también razonable que en Haití definieran como un riesgo la migración a EEUU. Es un ejemplo que 
muestra la relatividad de los juicios cuando cambian según el punto de observación.
Pero la migración no es siempre hacia los países y regiones más desarrolladas. Recientemente, ancianos 
alemanes y suizos migran a Tailandia y otros países del SE Asiático y del Este de Europa en una “colonización 
geriátrica” que busca mayor respeto para las personas de edad, al mismo tiempo que un menor costo de 
vida, de cobertura médica o de internación geriátrica luego de su jubilación86, algo que económicamente 
favorece a ambos países, de emigración e inmigración.

▪  OTRAS DIFERENCIAS SOCIALES

Es característico hablar de diferencias injustas de género, clase y etnia87. Sin embargo, los humanos se agrupan de 
muchas otras maneras que también difieren injustamente en su salud. Ejemplos: continentes, sistemas económicos, 
regiones, naciones, jurisdicciones estatales y departamentales, áreas rurales, márgenes urbanos, barrios y comunas, 
infancia, ancianidad,  disidencia política, religión, capacidad al nacer, privación de libertad, etc., pertenencias que 
también acompañan diferenciales diametrales en salud y que se potencian cuando intersectan sus influencias. Más 
adelante detallaremos las diferencias intra-nacionales en Argentina, por regiones y jurisdicciones.

▪   DIFERENCIAS INTERNACIONALES

La mayor E0 se da en países capitalistas (europeos del Norte, principalmente), pero la menor también se observa 
en países capitalistas, en general africanos.  En 2012, la región que detentaba menor E0 era África al Sur del 
Sahara, con 56 años88, mientras que en América Latina era el Estado Plurinacional de Bolivia, con 62 años.
Ahora, si en vez de ponderar las E0 más altas, ponderamos el ritmo de mejora de la E0, las mayores mejoras 
85  Borini, Mario, Análisis de las Políticas Públicas de la Provincia del Neuquén en Salud, 1970-1979, Revista Realidad Económica,  Revista de 
Ciencias Sociales editada por el Instituto Argentino para el Desarrollo Económico (IADE), Buenos Aires, Nº288, diciembre de 2014, pp. 133-150
86  Villadiego. Laura,  Alemania y Suiza exportan ancianos al sudeste asiático, La marea, ARGENPRESS 05-03-2014
87  Cf. Breilh, Jaime, Epidemiología Crítica, Ciencia Emancipadora e Interculturalidad, Lugar Editorial, 2003
88  http://datos.bancomundial.org/tema/salud
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fueron en países socialistas. Así ocurrió en la URSS, Cuba y China. Y cuando los países socialistas tomaron 
medidas capitalistas (China, URSS y las naciones surgidas de su desmembramiento), la E0 se redujo. En Rusia, 
la E se redujo cuando al fracturarse la URSS se cayó el sistema de atención básica de la salud. 
Si se considera el gasto en salud, la comparación favorece más a las economías socialistas porque el mejor 
ritmo de mejora de la E lo obtienen con un gasto muy inferior al de las economías capitalistas.
La responsabilidad de mejores logros en salud en países con economía socialista no depende tanto de sus 
sistemas de salud, que tienen en general paradigmas, ideas y comportamientos comunes con los países de 
economía capitalista, sino más bien de una política social más redistributiva. 
Pero el caso de China fue diferente a todos ellos, por su paradigma de la salud basado en la promoción que 
llevaban a cabo los “médicos descalzos”. Hasta que recientemente adoptó medidas capitalistas.
Otro ejemplo de comportamiento diferente en salud, fue el de la URSS cuando a mediados del siglo XX 
internaba y prolongaba la estadía hospitalaria de los pobladores más pobres que vivían en localidades y 
parajes alejados, aunque consultaran por deshidratación y desnutrición de primer grado. Esta norma 
protectora llegó a duplicar la tasa de internación de los países ricos. 
El mayor desvío en economías capitalistas es EEUU, con 40 millones de excluidos del sistema de salud, a pesar 
de que en relación del PBI asigna una mayor proporción de fondos públicos para la salud que otros países 
menos liberales, incluida la Argentina. Pero lo que este dato no dice por sí mismo es que EEUU no destina 
esos fondos públicos al sector público sino al sector privado, que no cubre a quienes no pagan su atención. 
Por esto, los emigrados a EEUU no ganan años si se incorporan a la población excluida de este país. Y no 
es de ahora: en 1990 la E0 de un inmigrante de piel negra que vivía en Harlem era más corta que si nacía y 
permanecía en Bangladesh89.

COMPARACIÓN DE ARGENTINA CON OTROS PAÍSES

Como puede verse en el gráfico siguiente, Canadá, países de la Europa del Norte y Central y Australia son los que 
cuentan con mejores indicadores de E0, mientras que los países africanos detentan casi siempre las E0 más bajas.
Dentro  de América Latina, Chile está entre los países con mayor E0 en todo el mundo (81 años en la serie 2011-
2015)90, revelando asimetrías regionales aún no estudiadas en relación con la organización socio-sanitaria.
Argentina se encuentra entre los países que tienen una E0 entre 70 a 79 años, rango que comparte con países 
avanzados como EEUU, pero que está por debajo de la amplia mayoría de los países de  Europa Central.
Con sus 76 años de E0 en 2012, Argentina es superada por los 3 países que desde hace décadas tienen las E0 más 
altas en América Latina, Chile y Costa Rica (80) y Cuba (79). Dato que no deja de sorprender cuando estos 3 países 
tienen menor gasto total en salud, y que es una muestra de la ineficiencia y del desvío de recursos en Argentina91.
Si bien el modo de comparación por rangos ofrece una visión parcial ya que dentro de un mismo rango 
pueden encontrarse diferencias apreciables entre países, se trata de una aproximación disponible y útil 
sobre el lugar de nuestro país en el mundo, que podríamos calificar de intermedio.

89   NEngJMed 1990, 322;174
90   http://datos.bancomundial.org/indicador/SP.DYN.LE00.IN
91  http://datos.bancomundial.org/indicador/SP.DYN.LE00.IN
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Gráfico 2: 
Expectativa de vida de ambos sexos en el mundo, por países, según rangos de edad

Fuente: OMS. Global Health Observatory (GHO)

En el próximo Gráfico, se observan cuatro países seleccionados por su dispar desarrollo económico; en el 
mapa se destacan por encontrarse en color naranja, mientras que en las columnas comparativas de los años 
1990, 2000 y 2012, se encuentran, de izquierda a derecha, la Argentina, los EEUU, Francia y Malí. Los EEUU 
y Francia tienen una E0 que supera  a la de Argentina y además, como puede observarse el crecimiento 
del indicador es diferente: Francia pasa de 78 a 82 años en su E0 (4 años en 3 décadas), EEUU de 75 a 79 
(también 4 años de aumento), mientras que en Argentina la expectativa de vida aumenta un poco menos 
(3 años, de 73 a 76 años). Por su parte, Malí presenta una expectativa de vida sensiblemente inferior a la de 
los tres primeros países, pero el ritmo de crecimiento de este indicador a lo largo del período considerado 
es mucho más alto que en cualquiera de los otros países (de 46 a 57 años, es decir que mejora  11 años). 
Esto queda reflejado muy bien en el crecimiento de la columna del año 2012 correspondiente a Malí. Dicho 
comportamiento coincide con que Malí parte de un nivel muy bajo en el año 1990 (mucho menos de 50 años 
de E0), por lo cual la mejoría del indicador es más fácil de lograr, mientras que cuando se parte de niveles 
mayores el aumento suele ser más lento. No obstante, no siempre predomina esta variable ya que existen 
otras que también influyen como las condiciones de vida y la atención de la salud. El nivel del indicador del 
que se parte tiene entonces una influencia que es relativizada por el peso de los otros factores.
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Gráfico 3:
Expectativa de vida en países seleccionados de varios continentes,   y evolución 1990, 2000, 2012.

Fuente: OMS. Global Health Observatory (GHO

El gráfico que sigue muestra cuatro países del Cono Sur que tienen Índices de Desarrollo Humano (IDH) 
equivalentes y que en el mapa están destacados con color naranja. Respecto de la E0, las columnas 
comparativas de los años 1990, 2000 y 2012, muestran a los países seleccionados en el siguiente orden de 
izquierda a derecha: Argentina, Uruguay, Chile  y Brasil, existiendo grandes diferencias en la evolución de 
este indicador. Así, entre los años 1990 y 2012 existe un sensible aumento del indicador en Chile (columna 
celeste), que pasa de 73 a 80 años de E0 e ingresa de esta forma entre los países con el rango más alto del 
mundo (80 a 87 años). Por su parte Uruguay (columna verde) tiene un crecimiento sensiblemente menor 
que Chile y algo mayor que Argentina (columna naranja),  pasando  de 73 a 77 años de E0. Finalmente, Brasil 
(columna gris), partió con el indicador más bajo y tuvo el mayor incremento desde 66 a 74 años en 2012,  
pero no le alcanzó para dejar de ser el país con menor E0 del grupo. 
En esta muestra de países seleccionados, la coexistencia de IDH similares con grandes diferencias en la E0, pone 
en duda la suposición habitual de que las condiciones de vida que resume el IDH determinan la E0 de cada país. 
Probablemente estas incoherencias se deban más a que el IDH es un indicador demasiado abarcativo, ya que integra 
cuestiones económicas, de salud y de educación, que a reales desacoples entre condiciones de vida y longevidad.
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Gráfico 4: 
Expectativa de vida en países seleccionados del cono sur americano y evolución 1990, 2000, 2012

Fuente: OMS. Global Health Observatory (GHO)

Si nos limitamos al Índice de Gini, uno de los indicadores más usados para conocer la distribución de la riqueza, 
la interpretación usual tampoco es sencilla, porque aumentó la E0 pese a un aumento de la concentración de la 
economía en el mundo. En Argentina, el Índice acompañó las variaciones generales en América Latina, con un 
empeoramiento de la desigualdad a principio del s. XXI, una mejora posterior y un reciente estancamiento, al 
punto de que su valor en 2007 (Gini de 43) no fue significativamente mejor que en 1990 (Gini de 43,3), apenas 
superada la hiperinflación de 198992. Sin embargo, en todos los países aumentó la E. Dado el parecido de las 
curvas del Índice de Gini en América Latina las últimas décadas, la CEPAL concluye que “la capacidad de las 
instituciones en AL de corregir ex post las dinámicas desigualadoras del mercado son limitadas”93. Claro que 
limita el poder del Estado a su capacidad de corregir la desigualdad mediante impuestos y transferencias, una 
visión reveladora del sesgo adaptativo al capitalismo por parte de la CEPAL para evaluar y encarar la desigualdad.

92  Isabel Ortiz y Matthew Cummins, DESIGUALDAD GLOBAL: La distribución del ingreso en 141 países, Documento de Trabajo de 
Política Económica y Social, Unicef, Agosto´2012
93  Amarante, Verónica, Desigualdad en el Mundo y en América. La visión de CEPAL: la igualdad como horizonte, el mundo del trabajo 
como origen de las desigualdades, Jornadas Monetarias y Bancarias 2015 Banco Central de la República Argentina Junio´2015, 
Latinahttp://www.bcra.gov.ar/Pdfs/BCRA/JMB_2015_Amarante.pdf, visto 4-8-2016
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DIFERENCIAS INTRA-NACIONALES

Dentro de cada país las diferencias son en general notables y superan a las diferencias entre países, así como 
las diferencias entre países superan a las diferencias entre regiones.
Aún en cada ciudad, cuando hay datos se observan diferencias generalmente más amplias entre comunas, 
barrios u otros tipos de sub-unidades geográficas que entre ciudades.
En esta distribución territorial de la salud dentro de cada país, las diferenciales urbano-rurales no han sido 
eliminadas en ninguno. En un tiempo, se difundió que Checoslovaquia era el país con menor brecha, pero sin 
elevar tanto la salud rural como para equipararla con la urbana. 

EXPECTATIVA DE VIDA EN REGIONES Y JURISDICCIONES ARGENTINAS

En Argentina,  el Censo de 2010 informa un 10,4% de población del país con 65 años y más94, o sea, 4,2 millones 
de ancianos. Pero el rango entre jurisdicciones es muy amplio entre dos extremos, CABA con 16,5% y T. del 
Fuego 4,0%. Las cinco Jurisdicciones más industrializadas (Buenos Aires, CABA, Córdoba, Mendoza, Santa Fe)
superan el 10%, mientras las 19 restantes quedan por debajo de ese porcentaje, salvo Entre Ríos y La Pampa.
Las jurisdicciones comprendidas en el Noroeste y Noreste Argentino tienen una E0 inferior respecto de las 
restantes95. Pero en cada jurisdicción hay amplias diferencias internas. Es algo típico tomar el ejemplo de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires con una diferencia a favor de la población que vive al Norte de la Avenida 
Rivadavia en su atravesamiento de toda la Ciudad.

94   Esta edad  para identificar a los ancianos surgió de un acuerdo entre países  que participaron en el Grupo Científico de la OMS 
sobre Epidemiología del Envejecimiento y que elaboraron Aplicaciones de la Epidemiología al Estudio de los Ancianos, OMS, Serie de 
Informes Técnicos, nº 706, Ginebra, 1984
95    Ministerio de Salud-OPS/OMS, Indicadores Básicos: Argentina 2013, Buenos Aires

Fotografía: xavier kriscautzky
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Gráfico 5: 
Expectativa de vida al nacer por provincias argentinas, según sexo, ordenadas decrecientemente por la 
magnitud del indicador femenino, 2010

Fuente: elaboración propia, en base a datos INDEC, Censo 2010

En el siguiente gráfico se observa la comparación de la E de mujeres entre grupos de provincias seleccionadas 
de distintas regiones de Argentina. De las  siete provincias con mejores niveles, seis son Patagónicas y 
una (CABA), de la Región Centro del país. La CABA tiene mayor E° que cualquiera de las patagónicas, con 
la excepción de Neuquén, lo cual podría deberse al  acceso a servicios educativos y de salud más amplia 
en esa jurisdicción federal. Luego siguen las demás provincias de la Región Central y las cuatro de Cuyo, 
con excepción de San Juan, que está en los niveles inferiores junto con las provincias del Norte. Las cuatro 
provincias con peor nivel del indicador pertenecen al Noreste argentino. Es destacable la heterogeneidad 
del indicador aún en las provincias norteñas, globalmente relegadas, existiendo algunas como Santiago 
del Estero que superan ampliamente a otras como Chaco, aunque en ambas las condiciones sociales y 
económicas son equivalentes. Esto nos habla de la relatividad e insuficiencia de la E para describir de un 
modo fundamental el fenómeno de la salud.
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Gráfico 6: 
Expectativa de vida en mujeres de provincias argentinas seleccionadas y agrupadas por regiones. 
Argentina, 2010

Fuente: elaboración propia, en base a datos INDEC, Censo 2010

Cuando se ordenan las provincias según la E0 en varones, tal como se expresa en el siguiente gráfico, se 
destaca que tres provincias de Cuyo (Mendoza, San Luis y San Juan) y una provincia del Norte (Catamarca), 
están entre las nueve provincias con mayor nivel del indicador, mientras que provincias Patagónicas como 
Chubut se encuentran en niveles medios y Santa Cruz en niveles bajos. 
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Gráfico 7: 
Expectativa de vida al nacer por provincias argentinas, según sexo, ordenadas por el indicador en 
varones. Argentina, 2010

Fuente: elaboración propia, en base a datos INDEC, Censo 2010

Esto revela que el comportamiento del indicador según el sexo es sensiblemente distinto en algunas 
provincias. Las diferencias podrían tener que ver con el distinto peso de ciertas determinaciones en cada 
jurisdicción, como las condiciones laborales de los varones en algunas provincias que alteran el indicador 
en sentido negativo y solamente en una (Catamarca), en sentido positivo, pero también con deficiencias del 
registro de defunciones, lo cual hace difícil el análisis interpretativo.
Cuando se analiza lo que ocurre con el indicador en varones por regiones, se nota que tanto en las provincias 
Patagónicas como Centrales existe una mayor heterogeneidad del nivel de la E° entre sus provincias, resaltando la 
ventaja importante de la CABA respecto de todas las provincias de su región  e incluso de casi todas las Patagónicas. 
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Gráfico 8: 
Expectativa de vida en varones de  provincias argentinas seleccionadas y agrupadas por regiones.  Argentina, 
2010

Fuente: elaboración propia, en base a datos INDEC, Censo 2010

En los siguientes gráficos se comparan los años 2001 y 2010.
En la E0 femenina, todas las provincias tienen mejorías, con excepción de Buenos Aires, que baja su E0 en 
algunos puntos. Llamativamente este descenso coexiste con un apreciable aumento del indicador en varones, 
tal como se observa en el gráfico correspondiente. Este comportamiento asimétrico del indicador según sexo 
en la provincia de Buenos Aires es más relevante si se considera que concentra el 39 % de la población argentina, 
pero el análisis minucioso de su determinación va más allá de los objetivos de este trabajo.
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Gráfico 9: 
Expectativa de vida en mujeres por provincias, años 2001 y 2010, Argentina

Fuente: elaboración propia, en base a datos INDEC, Censo 2010

En cambio,  todas las provincias mejoraron su indicador de los varones en el período, incluso Buenos Aires, 
como se ve en el siguiente Gráfico.

Gráfico 10: Expectativa de vida en varones por provincias, años 2001 y 2010, Argentina

Fuente: elaboración propia, en base a datos INDEC, Censo 2010
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Los dos gráficos siguientes muestran las variaciones porcentuales de la E0 entre 2001 y 2010, en mujeres y en 
varones respectivamente. El hallazgo notable en este caso es que entre los varones existen mayores variaciones 
que entre las mujeres. En Buenos Aires, la variación del indicador en mujeres en el período fue negativa.

Gráfico 11:
Variación porcentual de la mejora en expectativa de vida  en mujeres por provincias, Argentina, 2001-2010

Fuente: elaboración propia, en base a datos INDEC, Censo 2010.
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Gráfico 12: 
Variación porcentual de la mejora en expectativa de vida en varones por provincias, 2001-2010

Fuente: elaboración propia, en base a datos INDEC, Censo 2010

La industrialización también imprime una diferencia. Si se separan las 24 jurisdicciones en dos partes 
de 12 jurisdicciones cada una, de mayor a menor expectativa, todas las provincias del NEA y NOA (no 
industrializadas) están en la segunda mitad, mientras en la primera mitad de mayor E están las cinco 
jurisdicciones industrializadas si se trata de las mujeres (Buenos Aires, CABA, Córdoba, Mendoza, Santa Fe) y 
tres de las cinco si se trata de los varones (CABA, Córdoba, Mendoza).
Si la observación es temporal en vez de espacial, Argentina aumentó su E0 en todos los decenios desde su 
primer Censo Nacional en 1869, salvo en el decenio 1960-1970, cuando la E0 se redujo en 9 meses96.

96  INDEC, La mortalidad en Argentina entre 1980 y 1991, Serie 9 de Análisis demográfico, Buenos Aires, 1997
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¿"CAUSAS" DE MUERTE?

El aumento de la E se relaciona con el control de las causas de muerte. Pero aunque la muerte es uno de los 
registros más confiable, el registro de su causa adolece de importantes carencias en todos los países97, hasta 
el punto de que la causa se registra en apenas un tercio de las muertes98.
Claro que la mejora de este registro no sería suficiente si se usan las clasificaciones actuales. Porque el 
enfoque causal actual es, desde muchos puntos de vista, una ficción. De manera que su conocimiento no 
contribuiría suficientemente a prolongar la vida. 
Aclaremos. Se llama causa de muerte a algo que frecuentemente forma parte de la descripción de la 
enfermedad, pero no la explica. Ejemplifiquemos: el alcohol no es la causa de muerte de quien muere con 
insuficiencia hepática irreversible por cirrosis alcohólica. El alcohol no es el agente causal, sino un elemento 
constitutivo de la enfermedad, o sea, que forma parte de ella, de su descripción.
Este tipo de descripciones que no agrega información, se llama tautología. En otras patologías sucede algo 
similar: el bacilo de la tuberculosis (Bacilo de Koch) forma parte de la enfermedad que se llama tuberculosis. 
No es su causa, sino una parte de su descripción. A veces esta superposición es aún más clara: en la lepra 
se llama a la enfermedad (Enfermedad de Hansen) con el mismo nombre que a su supuesto agente causal 
(Bacilo de Hansen). Pero está claro que el bacilo no explica la enfermedad sino que integra su descripción. 
Esta tautología se demuestra, también, porque una amplia mayoría de las mismas lesiones observadas en la 
lepra son atribuidas a otros agentes cuando no se encuentra el Bacilo de Hansen.
El mapa mundial de la lepra muestra su presencia sobre todo en el Hemisferio Sur, donde también predominan 
el paludismo, la tuberculosis, el hambre. La determinación de estas enfermedades es sencilla: es un reflejo de 
la distribución que el hombre hace de la explotación socio-ambiental. La E, entonces, se define en distintos 
niveles de la realidad:

•	 un	 nivel	 más	 general	 donde	 actúan	 las	 fuerzas	 económico-políticas	 de	 cada	 formación	 social,	 en	
nuestro caso de la formación capitalista 

•		un	nivel	particular	de	las	relaciones	entre	grupos	sociales	y	de	estos	con	la	naturaleza

•		un	nivel	singular	donde	actúan	las	supuestas	causas	físicas,	químicas,	biológicas	y	psicológicas

97  Migueles, Luis, y Mario Borini, Sistemas de Información en salud. Información, desinformación, sus determinaciones y fines. Cómo 
transformar dispositivos de manipulación social en herramientas de emancipación? IDEP-ATE, Buenos Aires, 2014
98  OMS, Estadísticas Sanitarias Mundiales 2014. Datos positivos sobre la esperanza de vida. Ginebra, http://www.who.int/
mediacentre/news/releases/2014/world-health-statistics-2014/es
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La determinación social es compleja porque el hombre y la naturaleza sostienen numerosas relaciones de 
acuerdo y desacuerdo en sí mismos y entre sí, que se expresan en el proceso de salud-enfermedad-atención. 
Cada nivel tiene su relativa autonomía, de manera que el abordaje en un nivel no garantiza una repercusión en otro nivel.
Generalmente los marxistas atribuyen la mayor determinación al nivel general99 y dentro de éste a la 
infraestructura económica, algo que no puede sostenerse en las propias palabras de Engels, quien en una 
carta a Bloch100enfatizó la importancia de la infraestructura económica por sobre la superestructura (jurídica, 
cultural, etc.), pero en interacción con ésta, de manera que el énfasis se puede entender como una estrategia 
discursiva para superar la propuesta de un socialismo utópico por parte de Proudhon, adversario en la 
Primera Internacional de Trabajadores.
Hoy conviene destacar que en la mezcla entrañable de los niveles de la realidad entre sí, el aporte de la 
ecología se ha vuelto sustantivo hasta el punto de entender que, con la degradación ambiental, nos amenaza 
un efecto sorprendente: la disminución de la E en todo el mundo. Algo no advertido hasta hace poco por las 
teorías sociales que explican cómo se construye y transforma una sociedad.
Pero la E no se reduciría sólo por efecto de problemas ambientales: también disminuiría en algunos países 
por causales sociales, como ser aumento de la obesidad, violencia, consumo de alcohol o tabaco101.

DIFERENCIAS EN CAUSAS DE MUERTE

Las llamadas causas de muerte evolucionaron a lo largo de la historia humana. Hoy nos encontramos en un momento 
de  cambios en esas causas. Básicamente, las enfermedades infecciosas transmisibles cedieron su primer lugar a las 
no-transmisibles: cáncer y otras enfermedades degenerativas, violencia, accidentes y enfermedades mentales.
Si se observan las causas de muerte en cierto lapso, cambian su frecuencia en el tiempo.
A este cambio actual, se lo llama transición epidemiológica. Está unido a un cambio en la composición etaria 
de la población que se conoce como transición demográfica. No es posible hablar de una transición sin 
hablar de la otra, porque ambos se influyen mutuamente.

- TRANSICIÓN DEMOGRÁFICA

Consiste básicamente en un primer momento, en el aumento de la longevidad y, en un segundo momento, 
en  la reducción de la natalidad. Ambos cambios no están naturalmente relacionados, sino como fruto del 
desarrollo de la sociedad y de políticas sociales que, por un lado extendieron la sobrevida de los recién 
nacidos y, por otro, prolongaron la sobrevida del conjunto de los vivientes. El auge de los ancianos se siguió 
de la finalización del llamado auge de los bebés102.

99  Un ejemplo de la atribución de un predominio de la determinación al nivel general puede verse en un autor tan reconocido como Pedro 
Luis Castellanos: Sobre el concepto de salud-enfermedad. Descripción de la situación de salud, Bol. Epidemiológico OPS, 1990, vol. 10, nº 4
100  Carta de Federico Engels a José Bloch, Londres, 21 de septiembre de 1890, https://www.marxists.org/espanol/m-e/cartas/e21-9-
90.htm, visto 19-7-2016
101 La OMS alerta por el alcohol y el cigarrillo, http://tiempo.infonews.com/nota/187737/la-oms-alerta-por-el-alcohol-y-el-cigarrillo
102   Baby boom en su traducción inglesa
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En el Gráfico siguiente se observan curvas que aclaran estos cambios103: 

Gráfico 13: Fases de la transición demográfica: Tasa de Natalidad (TN); tasa de Mortalidad (TM); 
Crecimiento Poblacional (CP)

Fuente: Thompson, Warren S., Population, American Sociological Review 34(6): 959-975, 1929

El Cuadro siguiente describe con algún detalle las etapas de la transición demográfica, tal como se conciben 
actualmente104: 

Cuadro 1: Etapas de transición demográfica

Fuente: Warren Thompson, íd
103  Para una consulta profunda, se sugiere consultar estas fuentes: 1) Naciones Unidas, La población del mundo para fines de siglo, 
Nueva York, 1988, 2) Szot, José, Transición demo- epidemiológica en Chile, 1960-2001, Rev. Esp. Salud Pública, v. 77, nº 5, 2003
104  La primera enunciación de la teoría fue hecha por el demógrafo estadounidense Warren Thompson en el año 1929, cuando 
observó cambios en las tasas de natalidad y de mortalidad durante los últimos doscientos años en las sociedades industrializadas
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Para tener una idea del auge infantil en la etapa 2, pensemos que la población mundial se duplicó en 40 años, desde 3 
a 6 mil millones de habitantes entre 1960 y 2000, duplicación que había insumido 300 años entre los siglos XIV a XVI.   

- TRANSICIÓN EPIDEMIOLÓGICA

En esta transición, la morbimortalidad de la niñez, que entonces era predominante respecto de la mortalidad 
en otras edades, fue reemplazada por un creciente predominio de la morbimortalidad en edades mayores.
Este cambio se observa claramente en Argentina al comparar las 5 primeras causas de muerte en un lapso de 
60 años, como se ve en el Cuadro que sigue105: 

Cuadro 2: Mortalidad bruta por grandes grupo de causas en un lapso de 60 años, Argentina, 1944 - 2009

Fuentes: 
(1) Estadísticas de Salud de la Subsecretaría Técnica y de Coordinación Administrativa, Ministerio de Salud 
Pública y Medio Ambiente, 1983.
(2) Dirección de Estadísticas e Información de Salud, Ministerio de Salud de la Nación, 2010.

105 Se asume que las variaciones en las clasificaciones utilizadas en ambos períodos no difieren tanto como para alterar el orden
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Las causas que avanzan son las del Aparato Respiratorio del lugar 4 al 3 y las Causas Externas que aparecen 
entre las 5 primeras causas ocupando el lugar 4.
En cambio retroceden las causas Infecto-parasitarias del lugar 3 al 5.
Y las del Sistema Nervioso y Órganos de los Sentidos no figuran en 2009 por cambios en la clasificación.
Aunque el Aparato Circulatorio ocupa el lugar 1º en ambos tiempos, en 2009 aumenta en casi un 50%  su participación.
También aumentó significativamente la mortalidad proporcional por Cáncer y Tumores en general.

- ACUMULACIÓN E INTERSECCIÓN EPIDEMIOLÓGICA

Estos cambios en Argentina son menos acusados que en los países desarrollados, donde las Enfermedades 
Infecto-parasitarias no figuran entre los 5 primeros grandes grupos de causas, dando lugar, en países como el 
nuestro, al concepto de acumulación epidemiológica106 además del concepto de transición epidemiológica, 
porque persisten grupos de enfermedades de distintos momentos, pre y post-transicionales. Es decir, transición 
con acumulación simultánea de grupos de enfermedades de ambos períodos (pre guerra y post guerra). 
Superposición de patrones de enfermedad y muerte a los que hay que agregar su distribución heterogénea 
en distintos sectores sociales, lo cual representa un desafío para su comprensión y abordaje de política pública.
Ahora bien, como se mencionó precedentemente (ver subtítulo Diferencias en la expectativa de vida), la idea 
de sumatoria o acumulación no nos parece suficiente para describir lo que ocurre en ámbitos complejos 
que involucran a las ciencias sociales como el que nos ocupa, por lo cual de la misma forma que ocurre con 
las diferentes condiciones de desventaja social, proponemos el concepto de intersección107, también para los 
perfiles epidemiológicos que se van no solo acumulando sino también relacionando dinámicamente entre 
sí en una misma sociedad concreta. La expresión intersección epidemiológica expresa de mejor manera esta 
realidad. 
El nivel de la E0 se relaciona con otras variables, como por ejemplo con el ingreso108, que en nuestro país se 
incluye en el cálculo del NBI. El Gráfico siguiente relaciona ambas variables en todas las jurisdicciones del 
país. Se observa que cuando ambos indicadores son desagregados por provincias y relacionados entre sí, 
a mayor E0 hay menor porcentaje de NBI. Si tomamos como ejemplo la Ciudad de Buenos Aires y Neuquén, 
observamos que tienen porcentajes de NBI bajos, con las E más altas. En el otro extremo, Chaco y Formosa 
cuentan con los menores niveles de E0 y los porcentajes más altos de NBI. Cuando el porcentaje del NBI aumenta, 
la E0 baja, lo cual vendría a confirmar el impacto del ingreso económico y la pobreza en la E0.Es decir, estas 
variables guardan entre sí una correlación inversa, siendo el índice de correlación muy alto, de -0,7. 

106  Agudelo, Saúl Franco, La salud al final del milenio, Cuadernos Médico Sociales de Rosario, nº 68 , julio 94, pp. 39-56
107 "Tomado de Crenshaw, ver cita en pág. 26"

108  Behm, Hugo, Determinantes económicos y sociales de la mortalidad en América Latina

Social and economic determinants of mortality in Latin America, Centro Latinoamericano de Demografía (CELADE), 1979
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Gráfico 14: Expectativa de vida y NBI por jurisdicciones, Argentina, 2013

Fuente: DEIS, estadísticas vitales, 2013 y OPS: indicadores básicos, 2014

Si la edad al morir está más relacionada con el ingreso, las causas de la muerte, en cambio, están fuertemente 
relacionadas con el trabajo109.
Con datos actualizados a 2013, se observa el cambio en el nombre de los grupos de enfermedades, de manera 
que la comparabilidad con los datos anteriores es limitada. No obstante, se mantiene en general el orden de 
las causas de muerte en el total de la población. La principal diferencia se observa en la mayor mortalidad 
proporcional por accidentes en los varones, que supera en un 150% a esa proporción en las mujeres.
Los accidentes se posicionan en quinto lugar en proporción de muertes. Pero si se consideran todas las causas 
externas, o sea, los accidentes y demás causas externas, ocupa el primer lugar en años de vida potencialmente 
perdidos (AVPP). Son las causas más generadas enteramente por el hombre. Este señalamiento no es menor: 
la muerte tiene un componente antropogénico más que considerable.

109  Laurell, Asa Cristina, Proceso de trabajo y salud, Cuadernos Políticos, nº17, México, julio-septiembre, 1978, pp.59-69
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Cuadro 3: 
Mortalidad proporcional por las principales causas de defunción, todas las edades, Argentina, 2013

Fuente: DEIS, Estadísticas Vitales, Información Básica, 2013

LA PROLONGACIÓN DE LA ESPERANZA DE VIDA CONTRIBUYÓ A LA CREACIÓN DE LA TEORIA DE LA 
TRANSICIÓN EPIDEMIOLÓGICA 

La teoría de la transición epidemiológica se formuló en 1971, o sea, unos 40 años después que la demográfica.  
Inicialmente su autor describió 3 fases de la mortalidad110:

▪ de la peste y del hambre (prehistoria)
▪ de pandemias retraídas (fin de s. XVII)
▪ de enfermedades degenerativas y antropogénicas 

Posteriormente, el mismo autor agregó otras dos fases:
▪ declinación de la mortalidad cardiovascular, envejecimiento, enfermedades emergentes
▪ calidad de vida para el s. XXI, con la paradoja de longevidad e inequidad creciente

Si bien dicho autor buscaba una Ley General de la Transición única para todos los países, encontró que en 
países no occidentales existía una triple carga de enfermedad, porque se sumaban nuevos problemas sin 
desaparecer los anteriores, y persistían sistemas de salud más inadecuados.
 

110   La primera publicación es de Addel Omran en 1971. Posteriormente publica Fecundidad v salud, la experiencia 
Latinoamericana. OPS, Oficina Regional OMS, 1995.
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Para explicar los cambios de la transición se recurrió a 3 niveles de determinantes: 
   ▪ Socioeconómicos, políticos y culturales:

 ˃ nutricionales, con el desarrollo agrícola del s. XVII
 ˃ higiénicos
 ˃ habitacionales
 ˃ de disposición de basura

▪ Ecológicos, por cambios en la tríada agente, medio, huésped (menor tabaquismo, más ejercicios y 
menos grasa en dietas).
▪ Científicos, a través del saneamiento, vacunación, terapias (cirugía cardiovascular, reducción de 
factores de riesgo biológico para enfermedades cardiovasculares)

Pero esta teoría fue criticada.
En 1973, se agregó un determinante cultural: la noción más amplia de lo que se consideraba salud111.
Otro autor112, propone que las fases y componentes de la transición no son constantes, sino que aparecen y 
desaparecen, dinámicamente, en respuesta a otros cambios (demográficos, socioeconómicos, tecnológicos, 
políticos, culturales y biológicos). Observa entonces un cambio más amplio que la transición epidemiológica 
y prefiere llamarla “transición de la salud”, caracterizada por 3 hechos:

•	Reducción	de	la	mortalidad	por	infecciones,	que	inicia	la	transición
•	Desplazamiento	de	la	carga	de	enfermedad	desde	los	más	jóvenes	a	los	más	viejos
•	Reemplazo	de	la	mortalidad	debida	a	enfermedades	agudas	por	morbilidad	crónica

De manera que la teoría de la transición es apta para describir los cambios de la salud en algunos países, 
pero no en todos. Y aporta explicaciones que alimentan la idea del progreso permanente, que es falsa pero 
necesaria para sostener el productivismo y el consumismo del ideal industrial.
Este error de la teoría de la transición es una dificultad para avanzar en el conocimiento de la E0, hasta que 
se advierte que la más alta se logra en una docena de poblaciones no industrialistas que citamos antes al 
presentar las Hipótesis del Envejecimiento.  

111 Lerner, citado por Frenk, Julio, y coautores, La transición epidemiológica en América Latina, Bol Of Sanit Panam 111(6), 1991
112  Cf. Frenk, Julio, y coautores, La transición epidemiológica en América Latina, Bol Of Sanit Panam 111(6), 1991
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RELACIÓN ENTRE CAMBIOS EPIDEMIOLÓGICOS Y DEMOGRÁFICOS

La relación entre los cambios epidemiológicos y demográficos es compleja y existen variadas interpretaciones 
acerca de la influencia de unos sobre otros. Si bien en muchas oportunidades se expresan estas relaciones 
como si fueran causales, el modelo causa-efecto resulta reduccionista y empobrecedor del análisis. Puede 
afirmarse que ninguno de los cambios operados puede ser visto como solamente demográfico o epidemiológico.
Un tema demográfico como la urbanización a partir de la migración del campo a la ciudad en el marco de 
la llamada “revolución industrial”, por ejemplo, se vincula con la epidemiología requiriendo, por ejemplo, un 
saneamiento ambiental que asegure un mínimo de salud de los trabajadores para que no se afecte la productividad 
y la renta de los sectores propietarios y dominantes. Pero al mismo tiempo aumenta el estrés y los niveles del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona113 que aumentan la presión arterial y las muertes por coronariopatía.
Y un tema epidemiológico, como la extensión del uso de los antibióticos en la primera mitad del siglo XX, se 
vincula a la demografía aumentando el crecimiento poblacional y la E al reducir la mortalidad.
Sin embargo el  desarrollo socioeconómico impacta favorable o desfavorablemente en la salud. Pese a estos 
efectos que pueden ser contradictorios,  prevalece la información de que ambas transiciones, demográfica y 
epidemiológica, demuestran un progreso económico y político constante. Información que nos parece falsa, 
porque pretende imponer una idea positiva de la evolución actual de las sociedades humanas, como si se 
tratara dealgo natural y no consecuencia del proyecto político neoliberal.
En realidad esta forma de interpretar los cambios sociales forma parte de la propaganda capitalista que 
privilegia el valor de la propiedad privada y de la plusvalía frente al bien comunitario y al justo reconocimiento 
del trabajo, respectivamente.
Una visión diferente cuestiona estos cambios, ante los riesgos ambientales derivados de la contaminación y 
depredación causados por la producción y el consumo sin límites, y ante el problema de la inequidad en una 
economía materialista que es individualista y acumulativa.
Pero contaminación y depredación son síntomas de fenómenos más universales: si los mayores mercados del 
mundo son los de las armas, el petróleo y el narcotráfico, la crisis no es ecológica ni social, sino civilizatoria. 
Es la civilización la que está en el foco de nuestra crítica.
Estas reflexiones no proponen un retroceso de los avances científico-técnicos, sino el reconocimiento de que 
sus logros pueden alcanzarse en sociedades igualitarias de manera conveniente para todos sus miembros.
En conclusión, el aumento de la E0 puede alcanzarse sin sacrificar una convivencia que asegure la equidad 
socio-ambiental.

113   Cuando hay caída de la presión arterial, la glándula suprarrenal segrega una hormona (aldosterona) que retiene  sodio para 
absorber agua que llene el sistema circulatorio, el riñón segrega una enzima (renina) que activa a la hormona (angiotensina) producida 
por el hígado para contraer los vasos sanguíneos. Así, con los vasos contraídos y la circulación llena, la presión sube. El problema es que 
si este sistema se autonomiza, la presión arterial alcanza niveles tan altos que sus consecuencias pueden ser mortales
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CRÍTICA DE LA TRANSICIÓN DEMO-EPIDEMIOLÓGICA

Estos hechos, según el mismo autor114, deberían llevar a la transformación de los sistemas frente a las 
condiciones de salud, desde el modelo hospitalario de alta complejidad a mitad del s. XX, al de Atención 
Primaria de la Salud basado en la comunidad.
Pero es impensable una ley general de la transición, desde que en los países hay una declinación desigual de 
la fertilidad, cambian con distinta velocidad los factores de riesgo a favor de enfermedades no transmisibles 
y son también distintos sus avances diagnósticos y terapéuticos.  

En su planteo, el autor observa 3 niveles de determinación: 

•			básico:	genoma,	ambiente,	organización	social
•			estructural:	estratificación	social,	ocupación,	redistribución	
•				próximo:	condiciones	y	medio	ambiente	de	trabajo,	condiciones	de	vida,	estilos	de	vida	y	sistema	de	atención

De manera que no sólo difieren el inicio y la secuencia de las acciones, sino la dirección y distribución entre grupos sociales.
Otros advierten una re-emergencia de enfermedades infecciosas que rompe la linealidad de la transición, y 
predicen la mortalidad pareja entre sexos cuando se estabilice el auge de las enfermedades degenerativas.
Hay también autores más críticos, que efectúan reclamos formales e informales a la transición epidemiológica115:

• Formales: hacen notar ambigüedades en la clasificación de enfermedades degenerativas,  no-
infecciosas, antropogénicas, de la riqueza, de la civilización, de Occidente, agudas, crónicas. etc.; discuten 
la equiparación de enfermedades agudas con infecciosas; hacen notar la insuficiencia explicativa de 
la mortalidad en relación con etnia, economía, factores económico sociales y culturales; muestran 
contraejemplos inaceptables para el progreso constante que propone el positivismo, como el resurgimiento 
de la tuberculosis y el deterioro sanitario europeo; se oponen a la generalización de cambios inmediatos 
y lineales que no considera cambios históricos locales y lejanos, ni cambios ecológicos discontinuos; 
destacan la sobrevivencia que lleva a tomar como nuevas las enfermedades que no tenían los jóvenes.

• Informales: critican el trasfondo ideológico de una transición que se presenta mecanicista, cuando en 
realidad remite a la determinación social de la explotación humana y de la naturaleza; o cuando se naturaliza 
la transición como una garantía de modernización; o se pretende obligar a un único enfoque colonial de la 
transición para emular a EEUU y Europa; o se distinguen países según sus modelos de transición, ocultando  
la violencia que los explica; o se considera el aumento del cáncer, de los accidentes y de la violencia como 
males inevitables del progreso; o se alimenta la creencia mágica en la novedad como si fuera necesariamente 
mejor; o se evalúan los cambios en comparación con una historia natural de la que no se hacen cargo; o se 
clausura como un tabú la discusión de la propiedad privada que está en la base de la determinación social.

114  Frenk, Julio, op. citado, 1991
115  2001, Gómez-Arias, Rubén Darío, La transición en epidemiología y salud pública: ¿explicación o condena?, Revista de la Facultad 
Nacional de Salud Pública, Medellín, 2001. v. 19, nº 02: 57-74
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La determinación está cruzada, entonces, por una discusión central: 

•	 	 se	 trata	 de	 determinantes,	 al	 modo	 actualmente	 difundido	 por	 OPS	 y	 OMS,	 individualmente	
considerados, en competencia unos con otros, sobre datos empíricos que abusan de la teoría de 
probabilidades para afirmar la causalidad cuando encuentran asociaciones estadísticas indiscutibles? 
Este modo estadístico de ver conduce a atacar esas asociaciones con programas funcionales al statu 
quo, porque se distinguen y debilitan por objetos forzadamente independientes entre sí.

•						o	se	trata	de	la	determinación,	no	ya	de	la	enfermedad	ni	de	la	salud,	sino	de	la	misma	vida	amenazada	
en su conjunto por un sistema que atenta contra su producción y reproducción en la Tierra?116.

Parece claro que la disyuntiva es reducir la transición a un fenómeno manejable con los mismos conceptos y 
herramientas del sistema pretransicional, con predominio de la causalidad biológica117, o hacer uso de esta 
oportunidad para impulsar un cambio socio-ambiental global centrado en la salud y no en la corrección de 
uno o de múltiples factores aislados entre sí, sin contexto ni historia.
La E0 depende de la decisión ante esta disyuntiva que plantea la transición. Con dos aclaraciones 
fundamentales, para entender que la prolongación de la vida humana no será permanente en por lo menos 
las dos situaciones siguientes: 

•	si	disminuye	la	fecundidad	por	debajo	de	los	niveles	de	reproducción	humana	
•	si	la	vida	del	hombre	prescinde	del	respeto	a	la	vida	y	a	las	cosas	que	lo	rodean

AÑOS DE VIDA POTENCIALES PERDIDOS (AVPP)

Es la cantidad de años que perdieron quienes murieron antes de alcanzar la E0 del conjunto de la población. Los 
AVPP son un indicador cuantitativo muy importante para definir cuáles problemas de salud son prioritarios. 
Complementa la prioridad que surge de la tasas de mortalidad por causas de muerte, por sexo y por otras 
condiciones. En la fórmula tradicional118, la prioridad se relaciona también directamente con la trascendencia 
social y la solucionabilidad de cada causa.
O sea: si una causa ocasiona muertes numerosas en edades muy avanzadas, su cantidad de AVPP puede ser 
menor que la de otras causas de muertes tempranas. Es el ejemplo de los accidentes cerebrovasculares y las 
malformaciones congénitas, respectivamente.
En el primer trabajo que propuso este indicador, el cálculo se hacía promediando la cantidad de años 
perdidos entre la edad al morir y los 70 años119. Nuestro abordaje del tema aquí complementa al que hicimos 

116  Breilh, Jaime, Las tres “s” de la determinación de la vida y el triángulo de la política: 10 tesis hacia una visión crítica de la 
determinación social de la vida y la salud,  Centro Brasileiro de Estudos de Saúde - CEBES Seminario: “Rediscutindo a questão da 
determinação social da saúde”. http://cursos.campusvirtualsp.org/mod/resource/view.php?id=2273, vista el 20-2-2015
117   Así lo postuló el entomólogo y biólogo Wilson, Edward, Ecología, evolución y biología de poblaciones. Ediciones Omega, 1978
118  Fórmula de Hanlon
119  Romeder, J. M. y col., Años de vida potencial perdidos entre las edades de 1 y 70 años: un indicador de mortalidad prematura para 
la planificación de la salud, International Journal of Epidemiology 6(2):143-151, Oxford University Express, 1977
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en el nº 3 de estos Cuadernos120 donde criticábamos la elección de esa E0 para calcular los AVPP. En Argentina 
la crítica será mayor porque se calculan en relación a 65 años, con la excusa de que es el “límite convencional 
de la edad productiva” y la misma que la edad jubilatoria de los varones, como si solo importara el cálculo de 
los años perdidos desde un punto de vista economicista. 
Otro argumento es que extendiendo ese límite, por ejemplo a 80 años, se incluirían numerosas muertes de 
personas añosas, contrapesando el peso de las muertes más precoces121. Parece clara la influencia dominante 
del productivismo en la fijación de esta edad, en vez de dejarla librada al objetivo de cada estudio y de incluir 
en los cálculos oficiales más de una edad terminal de manera que queden contempladas distintas opciones.
Pero en cualquier cálculo, reducir el total de AVPP no es un dato completamente positivo, porque la muerte 
prematura puede reducirse en el conjunto social, pero manteniendo la desigualdad entre grupos sociales. 
En Argentina no se presenta la información oficial de AVPP por grupos de población con distintos ingresos. 
Pero un trabajo de Chile es muy demostrativo de esta desigualdad122.

PIRÁMIDES DE POBLACIÓN

Como fuera expresado, la transición demográfica consiste en la progresión poblacional desde edades 
predominantemente más bajas a edades predominantemente más altas. Esto se ve  reflejado en las pirámides 
poblacionales de Argentina  seleccionadas de los años 1914, 1960  y 2010. En ellas se encuentra en el eje 
vertical los grupos de edad para cada sexo (varones a la izquierda, mujeres a la derecha) y en el eje horizontal 
los porcentajes que cada grupo representa en el total. Se puede observar cómo el grupo de edad menor (de 
0 a 4 años) pasa de representar el 7% en 1914 al 5% en 1960 y el 4.2 % en 2010. Como contracara, en el otro 
extremo de la vida, los grupos de más de 60 años que en 1914 suman menos de 2%, en  1960 alcanzan más 
del 4% y en 2010 llegan al 6%. Esto se explica por la asociación de menor natalidad y mayor E0.
Otros cambios destacables son el aumento de los grupos de edad de adolescentes y adultos (desde la 
tercer barra  hacia arriba en la pirámide) respecto de los niños (las dos barras inferiores), y los cambios en los 
grupos en edad laboral, que no sólo se explican por cambios en natalidad y mortalidad sino también por las 
migraciones. En 1914 hay un escalón saliente entre 20 y 24 años, que se corre en 1960 a las edades entre 30 y 
34 años. En 2010, desaparecen ambos escalones, aumenta la proporción de población por encimas de los 60 
años y se observa un aumento de la población de mujeres respecto de la de varones en las últimas edades, 
algo que había empezado a notarse en 1960.

120  Migueles, Luis, y Mario Borini, Sistemas de Información en Salud, Instituto de Estudios sobre Estado y Participación (IDEP) de la 
Asociación de Trabajadores del Estado (ATE Argentina), 2014, 5.c.-, página 58
121   Dirección de Estadísticas de Salud, Indicadores de Mortalidad como Componentes de los Perfiles de Salud, Ministerio de Salud 
y Acción Social, Serie 2, Nº 6 del Programa Nacional de Estadísticas de Salud, Buenos Aires, 1988, p. 16
122  Sánchez, Hugo, y col., Años de vida perdidos por muerte prematura en adultos del Gran Santiago. Hemos ganado con equidad? 
Rev. Méd. Chile, 2005;133:575-582
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Gráfico 15: Pirámides de población, Argentina, 1914, 1960 y 2010

1914

Fuente: Dirección General de Estadísticas

1960

Fuente: Dirección General de Estadísticas y Censos
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2010

Fuente: INDEC

LA PREVISIÓN SOCIAL Y EL CUIDADO DE LOS ANCIANOS

Para la Directora del FMI, Christine Legarde, “Los ancianos viven demasiado y eso es un riesgo para la 
economía global. Tenemos que hacer algo, ¡y ya!”. 
Por eso, la justicia del aumento de pensiones y jubilaciones es secundaria en comparación con la urgencia de 
soluciones para la macroeconomía. Importa más, entonces, el retorno de esos fondos a través del consumo 
e inversión que el sistema necesita. La palabra contención, aplicada a los ancianos, refleja la intención de 
cercarlos, encerrarlos, en vez de permitir su liberación en una dirección que sería incierta y, por tanto, temible.
Contra lo que pueda parecer, no es la racionalidad sino una insensibilidad frecuentemente cruel la que 
decide jubilaciones, pensiones y cuidados geriátricos.
Así, en Argentina, a quienes no pudieron aportar a la seguridad social (mal llamados “no-contributivos”) no 
se les creó un régimen propio para su mayor conveniencia123, sino para retener fondos públicos frente a la 
crisis económica. Los no-contributivos, eran afiliados del Programa de Atención Médica Integral (PAMI), en el 
mismo nivel de derechos y gastos que los contributivos. La crisis económica indujo entonces la creación de 
un programa más barato por parte de la Nación, el Programa Federal (Pro-Fe) para reducir el gasto público 
nacional contratando a las provincias y, a través de éstas, a sus hospitales públicos, en reemplazo de efectores 
privados que tenían convenios más caros con PAMI.
123  Antes, el Programa Federal, Pro-Fe, y, ahora, Incluir Salud
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En realidad, todos los habitantes, sin excepción, deberían tener el mismo acceso a la calidad más alta de 
seguridad social, ya que ésta se sostiene con impuestos al consumo y al trabajo que generan todos los 
habitantes. Más claramente, sin consumidores de ropa, o sea, sin todos y cada uno de los habitantes, no 
existirían los empleados textiles ni sus sindicatos ni sus empresas, que son los que sostienen y conducen a la 
Obra Social de los trabajadores textiles.
La arbitrariedad, la revisión antojadiza de normas y las emergencias financieras, no son sólo argentinas. En Holanda, 
la nueva Ley de Cuidados de Larga Duración sancionada el 1-1-2015 devolvió a los ancianos a sus casas o les creó 
casas de media estancia, pero no precisamente para su mayor autonomía, sino para aliviar el gasto de las naciones 
europeas descargando la crisis en los municipios (o ayuntamientos) y en las familias a las que se decía proteger.
Pero la previsión social en Argentina está aún más amenazada: los fondos de la Administración Nacional de 
la Seguridad Social (ANSES) se destinaron a compra de Bonos del Tesoro del país. Y algo similar, en menor 
escala, sucedió con el PAMI, la Obra Social del Jubilados, como referimos anteriormente a propósito de la 
denuncia de corrupción que pesa sobre las dos últimas gestiones que precedieron a la actual124. No es que 
no puedan hacerlo por sus Cartas Orgánicas, sino que no deberían hacerlo cuando los haberes previsionales 
que paga la ANSES y los cuidados de la salud que ofrece PAMI están muy por debajo de lo justo y necesario. 
Ambas entidades tienen infinidad de denuncias para que este desvío de fondos no se prolongue ni quede 
impune. Es que el Estado sustituyó con deuda interna la imposibilidad de acceder a deuda externa, por los 
elevados intereses que los prestamistas aplicaban a la Argentina como país de alto riesgo luego del default125. 
Dinero y atención de la salud de los jubilados que se convierten en un pague-dios126.
Cabe destacar que la reestatización de las Administradoras de Fondos de Jubilaciones y Pensiones (AFJP) en 
2008 “corrigió las consecuencias marcadamente negativas de la reforma previsional de 1994 para los ingresos 
del Estado y de la clase trabajadora, mientras el sector financiero y el capital concentrado local e internacional 
se beneficiaron con la proliferación de negocios financieros”127. Considérese el volumen y concentración de los 
fondos: diez AFJP concentraban el manejo de $90 mil millones, equivalentes entonces a algo menos de U$S 30 
mil millones, cobrando comisiones del 33% por administración de los aportes de los trabajadores.
El mismo autor sostiene que la creación del Sistema Integrado Previsional Argentino (SIPA), a través de la Ley 
26.425 de 2008, “ha significado una medida progresiva para el conjunto de los trabajadores de nuestro país. 
De hecho, ha implicado que el sistema previsional vuelva a concebirse como un régimen solidario financiado 
a través de la transferencia intergeneracional. (…Pero) desde el traspaso de las colocaciones de las AFJP a la 
ANSES, el gobierno (de Cristina Kirchner) no ha modificado sustancialmente la composición de la cartera ni 
ha mostrado capacidad o voluntad para emplear los fondos disponibles, ni para generar un impacto positivo 
en la economía real, ni para alcanzar una recomposición real de los ingresos de los jubilados actuales. En 
compensación de estas fallas, “la Ley de Movilidad Jubilatoria sancionada el pasado año implicó un avance 
para los trabajadores, ya que la evolución de los ingresos de la población pasiva no dependen ya de la 

124  Regazzoni, Carlos, op. citado, http://www.telam.com.ar/notas/201605/145864-titular-del-pami-jubilados-camara-de-diputados.html
125  Borini, Mario, Financiamiento de la Atención de la Salud Poblacional en Argentina, Cuadernos para Trabajadores de la Salud, 
Instituto de Estudios de Estado y Participación (IDEP-ATE), Buenos Aires, 2013.
126  Modismo para decir que no será pagado por los hombres
127  Basualdo, Eduardo, La reestización del sistema de AFJP en Argentina en 2008,  
CIFRA - Centro de Investigación y Formación de la República Argentina Cuaderno de Trabajo Nro. 2, noviembre de 2009, http://www.
telam.com.ar/decadaganada/10-reestatizacion-de-las-afjp
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decisión discrecional del Poder Ejecutivo, como había acontecido a lo largo de las últimas décadas”.
La síntesis de todos estos cambios es que falta aún una reforma socialmente justa del sistema jubilatorio. Y 
se ha propuesto que para suplir esta falencia y la de las políticas públicas que no reducen la contaminación y 
depredación  ambientales de acuerdo a lo que marca la legislación vigente, “el petróleo y la minería deberían 
financiar las jubilaciones” para superar la “inclusión con inequidad del kirchnerismo”128. Claro que tal reforma 
debería ser parte de una amplia reforma transparente de ingresos y egresos públicos. 
Se ha aprobado la ley para el pago negociado y escalonado de los juicios, cuyos fondos dependen de 
otro proyecto de ley del oficialismo para utilizar el Fondo de Garantía de Sustentabilidad que, a fines de 
2015, contenía más de $612 mil millones, equivalentes a unos U$S 40 mil millones. Pero no se ha zanjado 
la discusión acerca de si la utilización de ese Fondo pondrá o no en riesgo el pago de las jubilaciones a las 
futuras generaciones para lo cual se ha creado.

128   Reportaje de Diego Genoud a Eugenio Semino, Defensor de la Tercera Edad en la Ciudad de Buenos Aires,   “El petróleo y la 
minería deberían financiar las jubilaciones”, 7-2-2015, Buenos Aires, http://www.lapoliticaonline.com/nota/86792-el-petroleo-y-la-
mineria-deberian-financiar-las-jubilaciones/

Fotografía: Carlos Cassinelli
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CONCLUSIONES

•	La	E	es	un	indicador	ineludible	de	la	salud	de	un	pueblo.
•	 Se	 expresa	 mediante	 una	 combinación	 de	 indicadores	 cuantitativos	 cuya	 valoración	 depende	 de	
criterios cualitativos por parte de cada sociedad.
•			La	calidad	de	vida	no	reemplaza	a	la	falta	de	logros	en	mayor	cantidad	de	años	de	vida.	En	las	publicaciones	
de salud pública, y particularmente de gerontología, la difusión de conceptos e indicadores de la calidad 
de vida frecuentemente pretende  atenuar o relegar el valor de los indicadores de la cantidad de años 
de vida. Se puede considerar que esta sustitución evidencia la incapacidad civilizatoria de extender la 
edad de los mayores de acuerdo con las previsiones de la biología teórica y con la E0 observada en varios 
pueblos que tienen la mayor longevidad del mundo.
•	La	prolongación	de	la	vida	se	está	acompañando	de	una	extensión	de	los	años	de	menor	autonomía	antes	de	
la muerte, un fenómeno que acentúa de una manera nueva la discusión acerca de la vida y la muerte dignas.
•	En	caso	de	persistir	 las	 importantes	diferencias	de	crecimiento	vegetativo	entre	etnias	y	 religiones,	
la demografía de muchos países receptores de emigración masiva cambiará radicalmente, con las 
implicancias culturales, electorales y otras de enorme relevancia para la identidad y distribución del 
poder en varias naciones, comenzando por las europeas.
•	Lo	notable	del	envejecimiento	en	la	Modernidad	es	el	acceso	de	una	mayor	proporción	de	personas	a	
altas edades. Sin embargo, la longevidad alcanzable por la humanidad, en condiciones dignas y auto-
válidas, es mucho mayor que la que se ha logrado actualmente.
•	A	este	ritmo,	con	la	concomitante	reducción	de	la	fecundidad,	predominará	la	presencia	de	ancianos	
sobre las demás edades en la sociedad occidental futura, con la consecuencia de una profunda 
transformación en prácticamente toda la extensión de la vida política, económica, cultural y social.
•	Lo	anterior	debería	llevar	a	considerar	cambios	de	las	expresiones	del	lenguaje	que	por	ejemplo	designen	
con otra palabra a los “ancianos”, si esta conserva una connotación negativa. El cambio debería reflejar que hoy 
son personas activas que viven, disfrutan y producen de manera equivalente a las de edades más tempranas. 
•	El	sector	salud	no	puede	atribuirse	una	proporción	significativa	del	aumento	de	la	E,	salvo	en	edades	
infantiles donde predominan afecciones con restitución íntegra mediante una atención que suele ser 
básica (mano de obra intensiva, con formación de generalistas, con bajo uso de tecnología en aparatos y 
utilización de insumos de menor costo). En las demás edades y en parte en la edad infantil, la E depende 
más fuertemente de acciones de otros sectores o intersectoriales, y de las acciones de la propia sociedad 
y de sus grupos. La atribución del aumento de la E al sistema de salud y a las acciones del Estado 
demostraría una falta de consideración de la trascendencia de la sociedad civil en su autocuidado.
•	En	cualquiera	de	las	mediciones	de	la	extensión	de	la	vida	hay	una	notable	diferencia	entre	continentes,	
regiones subcontinentales, naciones, regiones subnacionales y grupos sociales. 
•	Como	en	otros	indicadores	de	salud	estudiados	en	varias	publicaciones	de	esta	misma	serie,	Argentina	
muestra un retraso relativo importante y una menor velocidad de incremento en la E respecto de otros 
países, inclusive de la Región que comparte en el Cono Sur de América.
•	 El	 nivel	 de	desarrollo	del	 país	 se	 acompaña	de	una	diferencia	 correlativa	 en	 la	 E	de	 sus	diferentes	
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regiones y jurisdicciones. Las provincias industrializadas muestran mejores niveles del indicador que 
las no industrializadas. Y existe una correlación inversa entre expectativa de vida y NBI, avalando que la 
pobreza es un factor clave en la determinación de niveles bajos del indicador.
•		La	variación	en	las	llamadas	“causas”	de	muerte	a	lo	largo	de	la	historia,	tiene	que	ver	con	la	variación	
demográfica, con las relaciones que el hombre establece con las cosas y los demás seres y con el desarrollo 
del sistema de salud. En este sentido, no hay “una” transición epidemiológica, porque cada sociedad 
tiene su propia transición, y porque se sabe de dónde venimos pero el futuro es de una apertura tal que 
no sabemos con precisión adónde vamos.
•	 Los	 estudios	 de	 las	 causas	 de	muerte	 no	 están	 orientados	 a	 su	 relación	 con	 variables	 sociales,	 de	
manera que las prioridades y propuestas tienen una impronta biológica inmediatista. Se escabullen 
así las transformaciones amplias y profundas para extender la vida, si esas transformaciones afectan 
negativamente a poderosos actores. 
•	 Los	 regímenes	 de	 protección	 social	 vinculados	 a	 los	 ancianos,	 están	 frecuentemente	 sujetos	 a	
irracionalidades, arbitrariedades, apropiaciones, desvíos de fondos y desigualdades de trato de tal 
magnitud que en su conjunto constituyen medidas discrecionales reveladoras de un lugar indigno 
concedido desganadamente a la vejez. 
•	Esto	se	encuentra	en	contradicción	con	el	Protocolo	Adicional	de	la	Convención	Americana		de	Derechos	
Humanos en materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, más conocida como el Protocolo 
de San Salvador de 1988, que incorpora a nuestra Constitución, art. 17, el derecho de todas las personas 
a su protección especial durante la ancianidad, y el compromiso de los Estados a adoptar de manera 
progresiva las medidas necesarias para que estos derechos se lleven a la práctica, lo que requiere que 
nuestro Estado genere políticas públicas para el cumplimiento de estos derechos.
•	El	sistema	de	información	tiene	una	regularidad	manifiesta	en	la	nutrición	de	la	sociedad	con	datos	
insuficientes, pero coherentes con las necesidades para generar y sostener la crisis civilizatoria que con 
una evidencia palmaria atenta contra de la vida, tal como surge de las  transacciones comerciales que 
ocupan actualmente los tres primeros lugares (petróleo, armas, narcotráfico).
•	Es	notable	que	el	estudio	de	la	longevidad	esté	tan	a	mano	en	documentos	históricos	y	en	poblaciones	actuales	
de varias regiones del globo, en contraste con la falta de estudios de su real alcance y de sus determinaciones. 
•	El	contraste	se	acentúa	cuando	se	observa	la	enorme	variedad	tecnológica	que	el	hombre	está	poniendo	en	
juego para la artificiosa extensión de la vida, a costos solamente limitados por la asignación de recursos en 
competencia con otros fines que se procuran fuera del sector salud y frecuentemente en contradicción con éste.
•	Al	mismo	tiempo	es	seguro	que	el	s.	XX,	el	de	mayor	desarrollo	científico-tecnológico	de	 la	historia,	ha	
quedado por debajo de la E alcanzable, manifestando las insuficiencias de la ciencia cuando no se acompaña 
de una política que permita aprovechar las ventajas de sus adelantos para el conjunto de la sociedad.
•	Y	paradójicamente,	mientras	no	hay	un	límite	de	años	de	vida	que	pueda	determinarse	por	la	ciencia	
con los conocimientos disponibles, la anhelada sobrevida está en peligro desde que el hombre no ha 
conciliado sus potencialidades para producir, conservar y destruir la vida en el planeta.
•		Hay	una	“deuda	de	E”.	Pero	es	una	deuda	entre	dos	extremos.	Una	mayor	E	puede	servir	a	una	creciente	
humanización. Pero si los desarrollos tecnológicos para alargar la vida se realizan a cualquier precio, sin 
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tener en cuenta el desarrollo de la conciencia humana, se asumirá el riesgo de reducir la prolongación 
de la vida a un mero objetivo de laboratorio. Y en ese caso, con un predominio de los desarrollos 
instrumentales, la longevidad podrá competir con otros objetivos, como el de diseñar poblaciones que 
se adecúen genéticamente a los intereses de los individuos y grupos más poderosos de la Tierra129.
•	La	economía	de	mercado	tiene	preeminencia	en	los	enfoques	y	usos	del	indicador,	cuando	para	el	cálculo	
de riesgo y sobrevida se toman como referencia las tablas de las compañías de seguros para establecer 
pólizas y coberturas de los individuos, de manera que la protección se orienta a personas en vez de grupos. 
•	La	medición	desagregada	de	la	E	por	sectores	sociales	definidos	por	ingresos,	acceso	al	trabajo,	a	 la	
educación y a la salud, podría aportar elementos comparativos a un análisis que se encuentra pendiente. 
•	En	este	sentido	proponemos	 la	 inclusión	de	este	 tipo	de	medición	en	 las	estadísticas	de	Argentina.	
Nuestra propuesta de incluir en el análisis sectores sociales con cualidades diferenciadas tiene que ver 
con la recuperación de un paradigma en el que los grupos tienen protagonismo.
•	Frecuentemente,	las	políticas	públicas	dejaron	zonas	liberadas	a	favor	de	las	corporaciones	privadas	en	
temas trascendentes para el control de esos problemas de salud: alimentación, consumo de sal y azúcar, 
tabaco, uso del automóvil, explotación ambiental, bebidas alcohólicas, aguas minerales y “bebidas cola”.
•		Existe	una	falta	de	soberanía	de	los	Estados	para	desarrollar	las	llamadas	2ª	y	3ª	revolución	epidemiológica	
que permitan dominar la incidencia de enfermedades generadas por el  hombre (antropogénicas) que 
hoy encabezan las estadísticas de salud de la población: degenerativas, hipertensivas, metabólicas, 
neoplásicas, adictivas, accidentales y producidas por la violencia, que sustituyeron a las enfermedades 
infecciosas que fueron objeto de la 1ª de esas revoluciones130. 
•	 El	 régimen	 previsional	 se	 encuentra	 en	 la	 antesala	 de	 cambios	 profundos,	 luego	 de	 idas	 y	 vueltas	
privatizadoras y reestatizadoras que demoraron una reforma profunda y efectiva, en el marco de una 
transparencia de ingresos y egresos de un sistema solidario. Pero el pago de juicios por reclamos jubilatorios 
en Argentina dependería del uso del Fondo de Garantía de Sustentabilidad, medida en discusión acerca de 
la repercusión que tendría la liquidación parcial o total de ese respaldo en la garantía del pago jubilatorio 
a las próximas generaciones.

129  Melo Naranjo, José Orlando, Aportes de la citogenética molecular a estudios clínicos y a la crítica social, Facultad de Estudios a 
Distancia, Universidad Autónoma e Independiente de México (UNAD), 2007, p. 18
130  Adoptamos de Milton Terris la terminología de revolucionesque usóen La Epidemiología y la salud pública: Orígenes e impacto 
de la segunda revolución epidemiológica, Rev San Hig Pub.1994.
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