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1. INTRODUCCIÓN  

Las tablas de mortalidad constituyen un modelo fundamental de represen-
tar numéricamente la forma en que una población experimenta el cambio 
de estado de sus individuos a lo largo del tiempo y presentan información 
útil para varios usos. Además de describir la forma en que la población ex-
perimenta el fenómeno de la mortalidad, son esenciales para realizar pro-
yecciones demográficas precisas y son la base del cálculo actuarial. Las 
tablas de mortalidad proporcionan un indicador de especial utilidad en eco-
nomía, la esperanza de vida al nacer y a distintas edades. 

La esperanza de vida al nacer resume en un solo indicador la información 
sobre mortalidad de una población, y lo hace de forma independiente a su 
estructura de edades. Estas características han hecho de la esperanza de 
vida al nacer uno de los indicadores más utilizados en las comparaciones 
internacionales. Así, la esperanza de vida al nacer es uno de los indicado-
res simples más representativos de la salud global de una comunidad, y en 
consecuencia también de su estado de desarrollo (Sen 1998). Por todo ello 
se considera como uno de los indicadores esenciales para medir un concep-
to tan complejo y elusivo como el del desarrollo económico. Sin embargo, 
aunque existe una alta correlación entre la esperanza de vida al nacer y la 
renta per cápita de un país, se dan también casos de países con rentas 
relativamente bajas que presentan una esperanza de vida al nacer superior 
a la de países con rentas mucho más elevadas (Sen 1998, 1999). 

En los últimos años se viene manifestando un creciente interés por integrar 
la esperanza de vida no sólo en los indicadores de desarrollo, sino también 
en modelos de medición y evaluación económica. Entre los indicadores in-
ternacionales de desarrollo quizá el que más popularidad ha alcanzado es 
el “Índice de Desarrollo Humano” (IDH; Human Development Index [HDI]) 
del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD; United Na-
tions Development Program [UNDP]), que se publica de forma periódica en 
los Informes para el Desarrollo Humano (Human Development Reports 
[HDR], http://hdr.undp.org), pero hay muchas otras propuestas que tam-
bién incluyen la esperanza de vida al nacer como parte de un índice de 
bienestar (Osberg y Sharpe 2002). 

Entre los modelos económicos destaca la literatura derivada de la teoría del 
capital humano (McDonald y Roberts 2002; Murphy y Topel 2002; Becker, 
Philipson y Soares 2005), la relacionada con el concepto de “capital salud” 
(Cutler y Richardson 1997; Gertham y Johanneson 1999), y la elaboración 
del concepto de “renta salud” (Nordhaus 2002). También el indicador de-
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nominado “potencial de calidad de vida” (QLP), combina información de 
esperanzas de vida con datos de rentas, junto con la estructura demográfi-
ca de la sociedad y la consideración de una línea de pobreza (Pinilla y 
Goerlich 2004a, 2004b). Una de las peculiaridades de este último indicador 
es la incorporación de las esperanzas de vida en forma de “potencial de 
vida”, entendiendo por potencial de vida la suma de las esperanzas de vida 
de la población a su edad actual. El potencial de vida es un indicador que 
aumenta con la esperanza de vida y el tamaño de la población, mientras 
que disminuye con el envejecimiento de la misma. Debido a este compor-
tamiento se trata de una variable capaz de sustituir con ventaja a la espe-
ranza de vida al nacer en algunos modelos económicos relacionados con el 
concepto de capital humano. 

Es cierto que la esperanza de vida al nacer es el indicador más utilizado 
para representar el estado de salud global de una población. Sin embargo, 
a medida que la esperanza de vida ha ido creciendo en los países desarro-
llados ha surgido la cuestión de si este aumento de la cantidad de años 
vividos no irá acompañado de un aumento del tiempo vivido en “mala sa-
lud”. Si este fuera el caso, en la medida en que la esperanza de vida inclu-
ye los periodos de tiempo vividos en enfermedad y discapacidad se estaría 
sobrestimando la salud global de la población. Es por ello que para repre-
sentar la salud global de la sociedad se hace necesario combinar en un 
mismo indicador los datos de mortalidad con los de morbilidad. Es decir, si 
los objetivos del sistema sanitario son restaurar la salud, prevenir la en-
fermedad y aumentar las expectativas de la población de vivir más y me-
jor, una vez hemos alcanzado un determinado nivel de desarrollo, hemos 
de poner énfasis más bien en la calidad que en la cantidad de los años vi-
vidos (OMS 2002; EHEMU 2005). De este modo se han creado una serie de 
indicadores que tratan de reflejar, o bien los años que los ciudadanos pue-
den esperar vivir en buena salud (esperanzas de vida en salud, ya se trate 
de años de vida ajustados por calidad o de esperanzas de vida libres de 
discapacidad o enfermedad), o bien la brecha que separa a las personas de 
un estado de salud ideal hipotético (medidas del gap de salud) (Murray, 
Salomon, Mathers y Lopez 2002). 

En España, aunque disponemos de estadísticas de esperanza de vida con 
relativa periodicidad y desagregación geográfica, especialmente para época 
reciente (Goerlich 2008), los estudios que tratan de ajustar la esperanza de 
vida por estados de salud están muy limitados por la escasa disponibilidad 
de información estadística. Es de destacar que estudios recientes (Gonzalo 
y Pasarín 2004; Alegre et al. 2005; Guillén 2006; Gispert et al. 2007; Artís 
et al. 2007) utilizan como información básica la Encuesta de Discapacida-
des, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (EDDS 1999), y la anterior 
encuesta sobre discapacidades se remonta a 1986 (Encuesta sobre Disca-



Introducción  11 

pacidades, Deficiencias y Minusvalías; EDDM 1986), no existiendo ninguna 
otra anteriormente.1 

Esta escasa información a nivel nacional contrasta con el énfasis impulsado 
desde las instituciones internacionales para el desarrollo de indicadores de 
salud que ajusten por la calidad, o en términos sanitarios por la morbilidad. 
Así, la elaboración y sistematización de las esperanzas de vida en salud son 
recomendadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS; World Health 
Organization [WHO]) como una forma de monitorizar las estrategias de 
salud para todos (OMS 1999) y la Comisión Europea ha incorporado a par-
tir de 2004 uno de estos indicadores, los años de vida en buena salud 
(Healthy Life Years [HLY]), como uno de los indicadores estructurales, de 
forma que en la actualidad es calculado por Eurostat de forma periódica 
para la mayoría de los países miembros de la Unión Europea (Robine, Jag-
ger y Romieu 2002; Robine, Jagger, Clavel y Romieu 2005). 

Por esta razón es fácil encontrar a España en las comparaciones 
internacionales sobre las esperanzas de vida en salud (Mathers et al. 2001, 
EHEMU 2006) o en las compilaciones estadísticas de instituciones 
internacionales (OMS 2008), incluido Eurostat (http://ec.europa.eu/health/ 
ph_information/indicators/lifeyears_en.htm), que elabora anualmente para 
España los años de vida en buena salud al nacimiento (HLY) por sexos 
desde 1995. También el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC 2005, 
2006, http://www.msc.es), recogiendo propuestas con cierta tradición en 
nuestro país (Gispert y Gutiérrez-Fisac 1997), ha potenciado recientemente 
la utilización de este tipo de indicadores a través del Instituto de 
Información Sanitaria, al incluirlos dentro del conjunto de Indicadores 
Clave del Sistema Nacional de Salud (MSC 2007).2 Al igual que en el caso 
de la Comisión Europea se desea dar regularidad y homogeneidad a la 
elaboración de este tipo de indicadores de salud, en este caso con una 
perspectiva regional (a nivel de Comunidad Autónoma3), además de por 
sexos. Sin embargo, lamentablemente la metodología de elaboración y las 
fuentes utilizadas no son comparables con las de Eurostat por lo que las 

                                                 
 
1 En la actualidad (marzo de 2009) el INE ha publicado un avance de resultados de la Encues-
ta de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia de 2008 (EDAD 2008), 
lo que supondrá una actualización de la información disponible a este respecto. Aún así este 
tipo de información carece de una periodicidad adecuada y además no es totalmente compa-
rable entre encuestas. 

2 INCLASNS-BD, Versión 0, diciembre 2007, Ministerio de Sanidad y Consumo, Plan de Calidad 
para el Sistema Nacional de Salud, HFA-DB España, Data Presentation System, Instituto de 
Información Sanitaria: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/
inclasSNS_DB.htm.  

3 Según consta en la ficha técnica del indicador B.1-5 Esperanza de vida libre de discapacidad: 
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/pdf/fichaTecINCLASNS.pdf  
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estadísticas nacionales no podrán ser comparadas frente a las de nuestro 
entorno cercano.4 

Las esperanzas de vida en salud fueron desarrolladas precisamente para 
responder a la pregunta de si los años adicionales de vida eran acompaña-
dos de un incremento del tiempo vivido en buena salud. De esta forma las 
esperanzas de vida en salud dividen la esperanza de vida total en el tiempo 
vivido en diferentes estados de salud y de esta forma añaden la dimensión 
de la calidad a la cantidad de años vividos. Puesto que las esperanzas de 
vida en salud son una combinación de la esperanza de vida y de un con-
cepto determinado de salud, en la práctica es posible calcular tantas espe-
ranzas de vida en salud como acepciones de salud podamos medir. Las 
esperanzas de vida en salud más comunes son aquellas basadas en la sa-
lud autopercibida (EVBS), la esperanza de vida libre de discapacidad 
(EVLD) o la esperanza de vida libre de enfermedad crónica (EVLEC). Cada 
una de ellas hace referencia a una acepción particular de salud. Dado que 
medir los estados de salud siempre implica elementos subjetivos de difícil 
cuantificación, las esperanzas de vida en salud sólo serán comparables no 
sólo cuando los métodos de cómputo y la acepción particular de salud sean 
idénticos, sino cuando las estadísticas de base utilizadas para medir la sa-
lud hayan sido convenientemente armonizadas y generen datos compara-
bles.5 

Así por ejemplo, la OMS utilizando una definición bastante amplia de inca-
pacidad proporciona un valor de la EVLD para España de 70 años para los 
hombres y 75 para las mujeres en 2003 (OMS 2008, p. 42), mientras que 
Eurostat para el mismo año proporciona cifras de 66,8 años para los hom-
bres y 70,2 para las mujeres.6 No sólo hay una discrepancia de nivel, sino 
que la diferencia entre hombres y mujeres es también sustancialmente 
diferente en ambas fuentes de datos. Por su parte la publicación del Minis-
terio de Sanidad y Consumo (2005) proporciona unos valores para el año 

                                                 
 
4 De hecho la ficha técnica del indicador propuesto por el Instituto de Información Sanitaria 
indica como fuente de información para la salud la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y 
Estado de Salud de 1999 (EDDS 1999) y como periodicidad en función de la disponibilidad de 
información sobre discapacidad. 
En consecuencia, se ignora la información utilizada por Eurostat para la elaboración del indi-
cador (HLY), disponible para España con desagregación regional, y adicionalmente no queda 
claro cuál es la fecha de referencia de los datos disponibles en la versión 0 de la Base de Da-
tos (diciembre de 2007), puesto que la EDDS se remonta a 1999 aunque disponemos de ta-
blas de mortalidad del Instituto Nacional de Estadística (INE) para fechas muy posteriores. Los 
datos actuales sobre Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud pueden verse en: 
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/pdf/nivelNacINCLASNS_Diciembr
e2007.pdf.  

5 Adicionalmente a estos problemas metodológicos de comparación debe añadirse que la ter-
minología no está suficientemente unificada. Así por ejemplo los años de vida en buena salud 
calculados por Eurostat (Healthy Life Years [HLY]) se corresponden con el concepto de espe-
ranza de vida libre de discapacidad (EVLD; Disability Free Life Expectancy [DFLE]). 

6 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=0&language=en& 
pcode=tsien180. Consultada el 23 de marzo de 2009. 
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2000, calculados a partir de la EDDS 1999, de 69,0 años para los hombres 
y 72,4 para las mujeres (MSC 2005, página 93, tabla 1.2.1). 

Este trabajo tiene una doble finalidad. En primer lugar, sintetiza la infor-
mación referente a las Tablas de Mortalidad de Goerlich y Pinilla (2004, 
2005a, 2006, 2007) de forma que se expone de forma precisa la metodo-
logía de elaboración y las fuentes de información utilizadas. En segundo 
lugar, pretende contribuir a la literatura de las esperanzas de vida en salud 
desde una óptica regional. A nivel de CC. AA. la información disponible es 
relativamente escasa y se reduce al año 1999 (Gispert et al. 2007) ó 2000 
(MSC 2005), en ambos casos a partir de la información sobre discapacidad 
de la EDDS 1999, por lo que las estimaciones de la EVLD en ambos estu-
dios son prácticamente coincidentes Alternativamente existen algunos es-
tudios para Comunidades Autónomas particulares, como por ejemplo Anda-
lucía (Viciana et al. 2003; Ruiz-Ramos y Viciana 2004), Cataluña (Gispert 
et al. 2003) o Comunidad Valenciana (Nolasco et al. 2007), pero en estos 
casos aparece siempre el problema de la comparabilidad, de la misma for-
ma que no es posible comparar la prevalencia de incapacidad derivada de 
la EDDS 1999 con la derivada de la EDDM 1986, simplemente porque las 
definiciones de incapacidad fueron distintas en las dos encuestas. 

Nuestra contribución trata de mantener la homogeneidad en la estimación 
de la esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) entre CC. AA., tra-
tando además de que la construcción del indicador sea comparable con las 
estimaciones de Eurostat. Como indica su nombre, la EVLD refleja el núme-
ro de años libres de discapacidad que puede esperar vivir en promedio una 
persona de una sociedad dada, si se mantienen en el futuro las actuales 
tendencias sobre mortalidad y discapacidad por edades. Naturalmente su 
cómputo requiere una mayor concreción sobre lo que entendemos por dis-
capacidad, lo que será precisado en la sección siguiente. Para ello explora-
mos la posibilidad de utilizar la misma fuente de información a nivel de CC. 
AA. que actualmente utiliza Eurostat, a nivel nacional, para la obtención su 
indicador estructural: los años de vida en buena salud (HLY). Por tanto, 
nuestra estadística básica para la medición de la discapacidad será la En-
cuesta de Condiciones de Vida (ECV) que el Instituto Nacional de Estadísti-
ca (INE) viene realizando actualmente desde 2004 como parte del conjunto 
de operaciones estadísticas armonizadas en el contexto de la Unión Euro-
pea y que en este caso concreto tienen la misión de recopilar estadísticas 
homogéneas, y por tanto comparables entre los países miembros, sobre la 
distribución del ingreso y otras características personales y de los hogares 
con el propósito declarado de luchar contra la pobreza, la privación y la 
exclusión social (European Union Statistics on Income and Living Condi-
tions [EU-SILC]). El énfasis en la comparabilidad de este tipo de encuestas 
en el seno de la Unión Europea se pone de manifiesto por el hecho de que 
el proyecto se sustenta en un Reglamento del Parlamento Europeo y del 
Consejo (Reglamento (Ce) Nº 1177/2003 del Parlamento Europeo y del 
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Consejo de 16 de junio de 2003) que regula el desarrollo de la encuesta.7 
Por ello, y a pesar de que “para cada Comunidad Autónoma se diseña una 
muestra independiente que la representa, por ser uno de los objetivos de 
la encuesta facilitar datos con este nivel de desagregación” (INE 2005a, 
página 30) llama la atención que la ECV no haya sido considerada para la 
elaboración de la EVLD a nivel de CC. AA. comparable con la producida por 
Eurostat a nivel nacional. 

Además de los datos sobre discapacidad, la elaboración de la EVLD exige 
disponer de las funciones biométricas estándar en el cálculo de la esperan-
za de vida. Aunque los datos necesarios están disponibles por parte del INE 
(INE 2007, http://www.ine.es/), este trabajo utiliza el conjunto de Tablas 
de Mortalidad elaboradas por Goerlich y Pinilla (2004, 2005a, 2006, 2007), 
que son consistentes con la metodología de la Human Mortality Database 
(HMD, http://www.mortality.org/) y superan algunas dificultades metodo-
lógicas de las tablas del INE (Goerlich 2008). En concreto, se trata de ta-
blas de periodo con referencia temporal anual, la metodología es la misma 
para los diferentes niveles de desagregación geográfica considerados, y 
además son tablas consistentes independientemente del nivel de agrega-
ción utilizado en los grupos de edad, ya sea edades simples o diferentes 
agrupaciones por edad. 

La estructura del trabajo es la siguiente. La sección 2 explica brevemente 
la metodología utilizada en la elaboración de las tablas de mortalidad que 
sirven de base a nuestros cálculos. Así mismo, se explica el método segui-
do en la elaboración de la EVLD y que sigue las recomendaciones de la Eu-
ropean Health Expectancy Monitoring Unit (EHEMU 2007), ya que estas 
recomendaciones son las seguidas por Eurostat en el cálculo del indicador 
estructural de los años de vida en buena salud (HLY).8 La sección 3 descri-
be brevemente los datos y los supuestos adicionales para el cálculo de las 
tasas de prevalencia a partir de la ECV (EU-SILC). Las dos secciones si-
guientes presentan los resultados. Inicialmente se ofrece un breve pano-
rama sobre la evolución de la esperanza de vida en España desde 1975, 
sección 4, para a continuación presentar los resultados sobre la EVLD, a 
nivel nacional primero y de CC. AA. posteriormente, sección 5. Finalmente 
se ofrece un breve resumen. 

                                                 
 
7 Numerosos  reglamentos,  que  pueden  consultarse  en: http://www.ine.es/daco/daco42/ 
condivi/reg_condivi.htm,  regulan las características concretas de la encuesta, incluyendo el 
tipo de muestreo, las variables que deben ser investigadas y los informes de calidad. 

8 Los aspectos metodológicos seguidos por Eurostat en la elaboración del indicador HLY pue-
den encontrase en: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_SDDS/Annexes/
hlth_hlye_esms_an1.pdf, e información sobre los metadatos en: 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_SDDS/EN/hlth_hlye_esms.htm. 
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2. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

2.1 GENERALIDADES SOBRE LA ELABORACIÓN DE TABLAS DE 
MORTALIDAD 

Una descripción metodológica en profundidad sobre la construcción de ta-
blas de mortalidad, y los supuestos implícitos que hay detrás de dicha 
construcción, puede consultarse en las excelentes monografías de Keyfitz 
(1979) o Preston, Heulevine y Guillot (2001). Desde un punto de vista más 
práctico puede verse el protocolo de la HMD (Wilmoth et al. 2007), que 
constituye la metodología seguida por Goerlich y Pinilla (2004, 2005a, 
2006 y 2007) para la elaboración de su sistema de tablas de mortalidad. 

Este epígrafe resume brevemente dicho protocolo para el cálculo de las 
tablas de mortalidad de periodo con referencia temporal de un año y 
partiendo en todos los casos de datos de flujos anuales de defunciones por 
sexo, edad, año y generación (triángulos de Lexis 1875) y datos de stock 
de población por sexo y edad a 1 de enero de cada año.9 La disponibilidad 
de la información nos permite fijar un intervalo abierto final de 100 y más 
años. Es relevante además calcular tablas de mortalidad separadas para 
cada sexo porque la mortalidad les afecta de forma diferente. También se-
ría posible calcular tablas de mortalidad según otras agrupaciones de po-
blación, como por ejemplo la raza, tal y como se hace en Estados Unidos 
(Anderson 1999), pero estos subconjuntos de población no parecen tener 
relevancia en España. 

El cálculo de la tabla de mortalidad parte de la obtención de las tasas 
observadas de mortalidad por periodo (t) y edad (x) para cada sexo, Mxt.10 
Dicha tasa viene definida como el cociente entre las defunciones por edad 
durante un periodo de tiempo anual, Dxt, y la exposición al riesgo durante 
dicho periodo de calendario en el intervalo de edad [x, x + 1), Ext, 

 xt
xt

xt

DM
E

=  (1) 

                                                 
 
9 En el caso de que algunos de estos datos no estén disponibles, como por ejemplo en el caso 
de las poblaciones provinciales por edades simples, entonces se hace necesario su estimación, 
por los métodos establecidos en Wilmoth, Andreev, Jdanov y Glei (2007) o por cualquier otro 
razonable, para posteriormente agregar de forma consistente la tabla de mortalidad, si se 
considera que por edades simples no es lo suficientemente precisa debido a la escasa 
información estadística. La sección siguiente describe con mayor detalle la disponibilidad de 
las estadísticas de base. 

10 En nuestro caso t hace referencia a un año de calendario y las edades se consideran siem-
pre en intervalos de un año, [x, x + 1). 
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donde L U
xt xt xtD D D= + , siendo DL las defunciones del triángulo de Lexis infe-

rior y DU las defunciones del triángulo de Lexis superior, y la exposición al 
riesgo se mide el años-persona por periodo de calendario y se calcula de 
acuerdo con la siguiente fórmula (Wilmoth et al. 2007, página 32 y 
apéndice E), 

 , 1
1 1
2 6

L U
xt xt x t xt xtE P P D D+ ⎡ ⎤⎡ ⎤= + + −⎣ ⎦ ⎣ ⎦  (2) 

donde Pxt es el stock de población a 1 de enero del año t.11 

Dado un conjunto de tasas de mortalidad específicas por edad para un año 
de calendario, y calculadas de acuerdo con (1), la tabla de mortalidad de 
periodo se obtiene convirtiendo dichas tasas en probabilidades de muerte 
específicas por edad. Puesto que las probabilidades sólo están definidas 
para generaciones, y no para poblaciones observadas en un momento dado 
del tiempo (stock), dicha conversión se realiza mediante la relación 
existente entre las tasas de mortalidad específicas por edad y las 
probabilidades de muerte específicas por edad para una generación dada 
(Preston, Heulevine y Guillot 2001, página 42, sección 3.1). 

Sin embargo, antes de efectuar esta conversión las tasas de mortalidad 
observadas para las edades más avanzadas son suavizadas por medio del 
ajuste de una función logística. En edades avanzadas este tipo de ajuste se 
justifica, no sólo por los posibles errores en la recolección de los datos, sino 
porque en poblaciones medias y pequeñas es posible observar tasas 
erráticas debidas a la aleatoriedad de forma que un suavizado permite una 
mejor representación de las condiciones de mortalidad subyacentes. De 
esta forma dado Mxt, comenzamos por ajustar una función logística a las 
tasas observadas para x ≥ 80; dicho ajuste se hace de forma separada para 
cada sexo. 

En concreto, dadas observaciones de Dx y Ex para x = 80, 81, 82,…,100+ 
(donde x = 100+ representa el intervalo de edad abierto final de 100 y más 

años).12 Se suavizan las tasas observadas, x x xM D E= , mediante el ajus-

te del modelo de Kannisto para la mortalidad en edades avanzadas (That-
cher, Kannisto y Vaupel 1998), con una asíntota igual a la unidad.13 Dicho 
modelo estima la siguiente función logística subyacente a un modelo de 
Poisson para las defunciones observadas en edades avanzadas  

                                                 
 
11 Para el intervalo de edad abierto final de 100 y más años se suprime el segundo término 
referente a las defunciones en el cálculo de la exposición al riesgo en (2). 

12 El subíndice t se suprime cuando no sea necesario o no haya lugar a confusión. 

13 Este suavizado se realiza siempre y cuando existan al menos dos 0xM >  para x ≥ 80. Si 

existen menos de dos Mx estrictamente positivas, entonces suponemos que Mx es constante e 
igual a la última tasa estrictamente positiva observada para x ≥ 80. 
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donde requerimos que a ≥ 0 y b ≥ 0.14 Suponiendo que las defunciones si-

guen un proceso de Poisson condicionado, ( )0.5~ ( , )x x x xD E Poisson E a b+μ , 

obtenemos estimaciones de los parámetros a y b, â  y b̂ , maximizando el 

logaritmo de la siguiente función de verosimilitud 

 [ ]
100

0.5 0.5
80

log ( , ) log ( , ) ( , )x x x x
x

L a b D a b E a b c+ +
=

= μ − μ +∑  (4) 

donde c es una constante (independiente de a y b).15 

Sustituyendo â  y b̂  en la ecuación (3) obtenemos tasas de mortalidad 

suavizadas para cada sexo, ˆ
xM , donde 0.5 0.5

ˆˆ ˆ ˆ( , )x x xM a b+ += μ = μ . La especi-

ficación de este modelo restringe â  y b̂  a valores positivos de forma que 

las tasas de mortalidad no pueden disminuir por encima de x = 80. Adicio-
nalmente y aunque el intervalo abierto final de edades es de 100 y más 
años generamos tasas suavizadas hasta un intervalo abierto final de 110 y 
más años, que es el intervalo final considerado en la HMD. 

Las tasas suavizadas sustituyen a las observadas a partir de una edad y y 
superiores, donde y se define como la menor edad donde observamos me-
nos de 100 defunciones en cualquiera de los sexos, todo ello dentro de la 
restricción 80 ≤ y < 95; y en cualquier caso a partir de x ≥ 95. En otras 
palabras, utilizamos tasas suavizadas para la mayor edad de las siguientes 
dos condiciones: (i) x = 80, (ii) la menor edad en la que las defunciones 

                                                 
 
14 Para satisfacer estas restricciones sobre a y b el procedimiento de cómputo se reparametri-

za en función de a* y b*, donde 
*aa e=  y 

*bb e= . 

15 Los valores iniciales para la maximización de (4) se obtienen a partir de la estimación del 
correspondiente modelo de regresión de Poisson, que también en no lineal. Esta regresión no 
lineal es inicializada con a = b = 1, o lo que es lo mismo, con a* = b* = 0.  El proceso final de 
maximización de (4) realiza 10 iteraciones iniciales por el método del simplex, al objeto de 
refinar todavía más las estimaciones iniciales derivadas del modelo de regresión de Poisson, 
para finalmente utilizar el algoritmo de Broyden, Fletcher, Goldfarb y Shanno (Press et al. 
1988) en las iteraciones finales.  Aunque no se encontró ninguna situación de ausencia de 
convergencia, dado que el procedimiento anterior es no lineal esta posibilidad siempre existe. 
En este caso se previó la utilización del método de regresión lineal descrito en versiones ante-
riores del protocolo de la HMD (Wilmoth 2002). Dicho método se basa en una estimación por 

mínimos cuadrados ponderados (WLS) de la regresión de log
1

x
x

x

M
Y

M
⎛ ⎞

= ⎜ ⎟−⎝ ⎠
 sobre 

1
2

X x= +  

y una constante, utilizando como pesos Dx, y recuperando las tasas suavizadas a partir de los 

valores ajustados de dicha regresión, x̂Y , como 

ˆ

ˆ
ˆ

1

x

x

Y

x Y

eM
e

=
+

.   

Todos los cálculos de este trabajo fueron programados en WinRATS, versión 7.10 
(http://www.estima.com). 
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observadas en cualquiera de los dos sexos sean inferiores a 100;16 y en 
cualquier caso siempre para x ≥ 95, independientemente del número de 
defunciones observadas. La utilización de tasas suavizadas comienza en la 
misma edad para ambos sexos, varones y mujeres. Así pues, la tabla de 
mortalidad de periodo para cada sexo se construye a partir del siguiente 

vector de tasas de mortalidad para la población: M0, M1, M2,…, My − 1, ˆ
yM , 

1
ˆ

yM + , …, 109M̂ , 110M̂∞ . 

Después de la obtención de las tasas suavizadas para ambos sexos es ne-
cesario obtener las correspondientes tasas suavizadas para el total de la 
población como media ponderada de las tasas para varones y mujeres. 
Estas se obtienen a partir de la formula 

 ˆ ˆ ˆ(1 )T M M M V
x x x x xM w M w M= + −  (5) 

donde los superíndices T, M y V hacen referencia al total de la población, a 

las mujeres y a los varones respectivamente, y M
xw  representa el peso 

asignado a la tasa de mortalidad de las mujeres de edad x, pero estos pe-
sos deben todavía ser determinados. 

Para las tasas de mortalidad observadas, los pesos en (5) se igualan de 
hecho con las proporciones correspondientes de exposición al riesgo para 
cada sexo. En concreto, 

 
M M

M x x
x M V T

x x x

E E
E E E

π = =
+

 (6) 

Para las tasas de mortalidad suavizadas dichos pesos también podrían ser 
calculados a partir de las exposiciones al riesgo observadas, pero debido a 
fluctuaciones aleatorias en los valores a edades avanzadas, la serie resul-
tante de tasas de mortalidad suavizadas para el total de la población no 
sería tan suave como las correspondientes para cada sexo por separado, 
varones y mujeres. En consecuencia se procede a suavizar las proporciones 

M
xπ  mediante el ajuste de una función logística por mínimos cuadrados 

ponderados (WLS). En concreto se ajusta la ecuación 

 ( ) 2
0 1 2logit log

1

M
M x
x M

x

z x x u
⎛ ⎞π= π = = β + β + β +⎜ ⎟− π⎝ ⎠

 (7) 

                                                 
 
16 Puesto que las defunciones de varones en edades avanzadas son típicamente inferiores a 
las defunciones de mujeres, la edad a partir de la cual se utilizan tasas suavizadas viene de-
terminada normalmente por la condición de que las defunciones de varones sean inferiores a 
100, en el caso de que esta condición sea operativa. 



Aspectos metodológicos  19 

para 80 ≤ x ≤ 100 y utilizando como pesos T
xE . Obviamente sólo se inclu-

yen las observaciones para las que 0 1M
x< π < , ya que de otra forma lo-

git(·) no está definido. 

Los pesos finales de (5) se obtienen a partir de los valores ajustados de 

(7), 2
0 1 2

ˆ ˆ ˆẑ x x= β + β + β , y deshaciendo la transformación logit(·), 

 
ˆ

ˆˆ
1

z
M M

x z

ew
e

= π =
+

 (8) 

A partir de (8), las correspondientes tasas suavizadas de mortalidad para 
el total de la población se obtienen como 

 ˆ ˆ ˆˆ ˆ(1 )T M M M V
x x x x xM M M= π + − π  (9) 

Finalmente suponemos, como es habitual, que las tasas de mortalidad ob-
servadas en la población coinciden con las tasas de mortalidad de una ge-
neración dada (es decir, las tasas de la propia tabla de mortalidad). Esto 
es, denotando por mx las tasas de mortalidad específicas por edad para 

una generación, suponemos que mx = Mx para x = 0, 1,…, y − 1, ˆ
x xm M=  

para x = y, y + 1,…, 109, y 110 110
ˆm M∞ ∞=  para el intervalo abierto final de 

110 y más años.17 Teóricamente este supuesto sólo es correcto cuando la 
estructura de edades de la población actual es idéntica a la estructura de 
edades de una población estacionaria en cada intervalo de edad (Preston, 
Keyfitz y Schoen 1972; Keyfitz 1979; Preston, Heulevine y Guillot 2001). 
Sin embargo, desde un punto de vista práctico, en la mayoría de casos las 
desviaciones respecto a este supuesto son probablemente pequeñas y de 
escasa importancia para intervalos de edad de un año (edades simples) y 
evita la adopción de los métodos iterativos propuestos por Keyfitz (1966, 
1968, 1970). 

A continuación debemos convertir las tasas de mortalidad mx en probabili-
dades de muerte específicas por edad, qx. Sea ax el número medio de años 
vividos en el intervalo de edad [x, x + 1) por aquellas personas que mueren 
a la edad x. Calculamos qx a partir de mx y ax de acuerdo con la fórmula 
(Greville 1943; Chiang 1968) 

 
1 (1 ).

x
x

x x

mq
a m

=
+ −

 (10) 

                                                 
 
17 El proceso de suavizado nos permite extender la tabla de mortalidad hasta un intervalo 
abierto final de 110 y más años a pesar de que las observaciones sobre defunciones y pobla-
ción por edades sólo se extienden hasta los 100 y más años. 
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para x = 0, 1, 2,…, 109. Supondremos ax = ½ para edades simples excepto 
para x = 0.18 Finalmente para el intervalo abierto final imponemos la condi-

ción de consistencia, 110
110

1a
m∞

∞

=  y en consecuencia 110 1q∞ = . 

Obsérvese que (10) indica que, para una generación, la conversión de mx a 
qx depende de un solo parámetro: ax, el número medio de años vividos en 
el intervalo de edad [x, x + 1) por aquellas personas que mueren en dicho 
intervalo. Ninguna otra información es necesaria para realizar dicha con-
versión, y cualquier otra información adicional es redundante. El valor 
ax = ½ supone que aquellas personas que fallecen en el intervalo de edad 
[x, x + 1) lo hacen, por término medio, en la mitad del intervalo. 

Este supuesto no es realista para x = 0, en este caso los fallecimientos ocu-
rren en los primeros momentos de la vida. Por ello para esta edad utiliza-
mos las fórmulas para a0 sugeridas por Preston, Heulevine y Guillot (2001, 
página 48), y que han sido adaptadas del modelo de tablas de mortalidad 
de Coale y Demery (1983). Por tanto, si 

 0 0

0.350 para mujeres
0.107 entonces

0.330 para hombres
m a ⎧

≥ = ⎨
⎩

 (11) 

Por otra parte, si 

 
0

0 0
0

0.053 2.800. para mujeres
0.107 entonces

0.045 2.684. para hombres
m

m a
m

+⎧
< = ⎨ +⎩

 (12) 

Para el total de la población calculamos a0 como 

 0 0 0 0
0

0 0

M M V V
T

M V

a D a Da
D D

+=
+

 (13) 

donde los superíndices T, M y V hacen referencia al total de la población, a 

las mujeres y a los varones respectivamente, y donde 0
iD  son el total de 

defunciones (las de ambos triángulos de Lexis) a la edad de cero años para 
la población de referencia, i = M, V. 

Para completar el resto de funciones biométricas de la tabla de mortalidad 
procedemos de la siguiente forma. Sea px la probabilidad de supervivencia 
en el intervalo de edad [x, x + 1), 

                                                 
 
18 Eurostat (Calot y Sardon 2004) propone una fórmula alternativa para la estimación directa 
de q0 que no se basa en el ajuste de a0, sino en las defunciones para x = 0 clasificadas por 
triángulos de Lexis, la población de cero años al comienzo del periodo y los nacimientos ocu-
rridos a lo largo del año. 
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 1x xp q= −  (14) 

para cualquier edad x. Sean l0 = 100.000 el número inicial de nacidos de la 
generación ficticia de la tabla de mortalidad. Entonces, el número de su-
pervivientes, lx, (de estos 100.000 iniciales) a la edad x es 

 
1

1 1 0
0

. .
x

x x x i
i

l l p l p
−

− −
=

= = ∏  (15) 

y la distribución de fallecidos por edad, dx, en la tabla de mortalidad es 

 1. .(1 )x x x x x x x x x xd l q l p l l p l l += = − = − = −  (16) 

para x = 0, 1, 2,…, 109. Para el intervalo abierto final la condición de con-

sistencia implica que 110 110d l∞ = . 

Los años-persona, Lx, vividos por la generación de la tabla de mortalidad 
en el intervalo de edad [x, x + 1) vienen dados por 

 1 .x x x xL l a d+= +  (17) 

puesto que lx+1 representa los años-persona vividos en el intervalo de edad 
[x, x + 1) por los supervivientes de la generación en dicho intervalo y axdx 
representa la contribución a los años-persona de aquellos que fallecen en 
el intervalo de edad (el número de fallecidos, dx, por el tiempo medio de 
vida de los mismos en el intervalo correspondiente, ax). Desde el punto de 
vista del cálculo una forma conveniente para Lx, utilizando (14), (15) y 
(16), es 

 (1 ).x x x xL l a d= − −  (18) 

para x = 0, 1, 2,…, 109. De nuevo para el intervalo abierto final la condi-

ción de consistencia implica que 110 110 110.L a l∞ ∞= . Los años-persona que 

restan por vivir en la generación de la tabla de mortalidad para los indivi-
duos de edad x, Tx, vienen dados por 

 
109

110x i
i x

T L L∞
=

= +∑  (18) 

para x = 0, 1, 2,…, 109. Para el intervalo abierto final, 110 110T L∞= . 

Dado que la esperanza de vida, ex, es el número medio de años de vida 
futura a una edad exacta x, para los supervivientes que alcanzan dicha 
edad, bajo el supuesto de que los años vividos por todos ellos se reparten 
por igual. La esperanza de vida se obtiene como  



22  Tablas de mortalidad para España y sus regiones... 

 x
x

x

Te
l

=  (19) 

para x = 0, 1, 2,…, 110. Así, la esperanza de vida al nacer, e0, representa 
el número de años que pueden esperar vivir en promedio los miembros de 
la generación de la tabla de mortalidad en el momento de su nacimiento; y 
la esperanza de vida a los 65 años, e65, representa el número de años que 
pueden esperar vivir en promedio los miembros de dicha generación en el 
momento de cumplir 65 años. Existe, por tanto una esperanza de vida ca-
racterística para cada edad y todas ellas pueden variar a lo largo del tiem-
po al ir cambiando la mortalidad. 

La derivación deja claro que la interpretación habitual de la esperanza de 
vida como los años que en promedio pueden esperar vivir los individuos de 
una sociedad en un momento del tiempo a una edad dada es correcta si y 
sólo si se mantienen las mismas condiciones de mortalidad para la genera-
ciones futuras, o dicho de otra forma, la población es estacionaria en cada 
intervalo de edad. 

Siguiendo las recomendaciones de la HMD las tablas iniciales derivadas en 
Goerlich y Pinilla (2004, 2005a, 2006 y 2007) comienzan siempre 
calculando tablas de mortalidad completas (para edades simples), 
desagregando las poblaciones si ello es necesario. A partir de estas tablas 
completas se obtienen las correspondientes tablas abreviadas (para grupos 
de edad quinquenales, manteniendo siempre separado el intervalo de edad 
del primer año de vida). Esta forma de proceder, en lugar de un cálculo 
directo de tablas de mortalidad abreviadas a partir de datos agregados en 
grupos quinquenales, garantiza la consistencia entre ambos conjuntos de 
tablas y proporciona los mismos valores de ex y otras funciones biométricas 
entre tablas. 

El procedimiento de extracción de tablas abreviadas a partir de las tablas 
completas puede ser descrito en dos etapas y es aplicable a cualquier in-
tervalo de edad, n.  

1) Extraer los valores de lx, Tx y ex para la tabla abreviada directamente 
de la tabla completa.19 

2) Calcular n x x x nL T T += − , n x x x nd l l += −  y n x
n x

x

dq
l

= , donde para el (nue-

vo) intervalo abierto final, [x′, ∞), la condición de consistencia implica 

x xL T′ ′∞ = , x xd l′ ′∞ =  y 1xq ′∞ = . 

                                                 
 
19 Obsérvese que es suficiente con extraer lx y ex, puesto que, dado, (19) .x x xT e l= . 
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Utilizamos la convención estándar en demografía que utiliza como prefijo el 
subíndice n para referirse a la longitud del intervalo de edad cuando este 
es superior al año y en aquellas magnitudes donde este intervalo es rele-
vante. 

Normalmente n es igual a 5 ó 10, pero puede ser cualquier intervalo, inclu-
so no es necesario que n sea constante a lo largo de toda la distribución de 
edades (nx), de hecho el primer año de edad se suele mantener separado 
por sus especiales características. Adicionalmente x′ se suele fijar en 85, 
100 ó 110. 

2.2 ESPERANZAS DE VIDA LIBRES DE DISCAPACIDAD (EVLD) 

Para calcular esperanzas de vida en salud se requiere, una vez definida la 
acepción de salud que vamos a considerar, incorporar en la metodología 
anterior una forma de introducir ajustes por estados de salud. Es fácil ob-
servar que la tabla de mortalidad describe un proceso de transición de un 
estado (vida) a otro (muerte), en el que este segundo estado es absorben-
te (no es posible salir de él) y que básicamente todo lo que necesitamos es 
calcular la probabilidad de transición entre ambos estados a las diferentes 
edades. Por ello las tablas de mortalidad descritas en el apartado anterior 
se las conoce en ocasiones como tablas de mortalidad de decrementos úni-
cos   (sólo  es  posible  una  única  transición  de  un estado —vida— a otro  
—muerte— del que ya no es posible salir; Preston, Heulevine y Guillot 
2001, capítulo 3). 

Realizar ajustes por estados de salud implica añadir estados y ser capaces 
de medir la probabilidad de transición entre todos los estados considera-
dos. Así pues, si el estado “vida” lo dividimos en “salud” y “discapacidad”, 
deberemos ser capaces de medir las probabilidades de transición entre 
“salud” y “discapacidad”, entre “salud” y “muerte” y entre “discapacidad” y 
“muerte”. Además, si la discapacidad no es un estado absorbente, también 
deberemos medir la probabilidad de transición de “discapacidad” a “salud” 
nuevamente. 

Si somos capaces de medir estas probabilidades y todos los estados son 
absorbentes, entonces la metodología anterior puede ser extendida sin 
demasiadas dificultades dando lugar a las denominadas Tablas de Mortali-
dad de decrementos múltiples (Preston, Heulevine y Guillot 2001, capítulo 
4). Cuando parte de los estados son reversibles entonces la metodología se 
complica, pero la teoría para la medición está actualmente disponible basa-
da en los procesos de Markov y da lugar a las denominadas Tablas de Mor-
talidad de incrementos y decrementos múltiples (Preston, Heulevine y Gui-
llot 2001, capítulo 12). La metodología para la proyección de estilos de vida 
desarrollada en el Instituto Demográfico e Interdisciplinar de los Países 
Bajos (Netherlands Interdisciplinary Demographic Institute [NIDI]) está 
basada en este tipo de tablas multiestado en el que unos estados son ab-
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sorbentes y otros no (Van Imhoff y Keilman 1991; Van Imhoff 1994a, 
1994b). 

Medir las probabilidades de transición entre estados requiere, (i) o bien 
información de registros exhaustiva, similares a los de mortalidad, pero 
referentes a los cambios de estado de salud entre los individuos, de forma 
que sea posible una estimación razonable de tasas similares a (1) a partir 
de las que determinar las probabilidades de transición bajo supuestos simi-
lares a los utilizados en la elaboración de la Tabla de Mortalidad estándar; 
o (ii) la disponibilidad de datos longitudinales sobre individuos en el que 
observemos las transiciones que ellos experimentan a lo largo de un perio-
do determinado de observación y la utilización de modelos estadísticos de 
razón de fallo (Hazard rate models) que estimen dichas probabilidades 
(Lièvre, Brouard y Heathcote 2003). 

Esta información no está disponible en España, ni tampoco en la mayoría 
de países, con generalidad. Por ello la literatura ha buscado métodos alter-
nativos que requieran menor volumen de información y que permitan una 
aproximación razonable al cálculo de las esperanzas de vida en salud, sin 
que sea necesario conocer las probabilidades de transición entre estados. 

Sin duda alguna el método indirecto más utilizado es el conocido como el 
método de Sullivan (1971) y cuyos antecedentes se encuentran en el in-
tento de Sanders (1964) de utilizar la tabla de mortalidad para calcular la 
probabilidad de supervivencia teniendo en cuenta el estado funcional de los 
individuos. Existen otros métodos indirectos (Albarrán, Ayuso, Guillén y 
Monteverde 2001, Monteverde 2004, Guillén 2006), pero sin duda alguna 
el método de Sullivan es el más extendido, el que menos requerimientos 
informativos precisa y el que ha sido objeto de atención por parte de los 
organismo internacionales. De hecho el indicador años de vida en buena 
salud (Healthy Life Years [HLY]) calculado por Eurostat como indicador es-
tructural para los estados miembros de la Unión Europea no es más que la 
Esperanza de Vida Libre de Discapacidad (EVLD) calculada por el método 
Sullivan (1971). También es este el método propugnado por la OMS en su 
compilación de estadísticas internacionales (OMS 2008), el utilizado por el 
Ministerio de Sanidad en los Indicadores Clave del Sistema Nacional de 
Salud (MSC 2007), o el utilizado por el INE en el informe general sobre la 
Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (INE 
2005b).  

El método Sullivan es sencillo y se encuentra bien descrito en EHEMU 
(2007) desde un punto de vista práctico.20 A partir de una tabla de morta-

                                                 
 
20 Un antecedente de este documento se encuentra en Jagger (2001), ya que la European 
Health Expectancy Monitoring Unit (EHEMU, http://www.ehemu.eu/) es un proyecto que, 
financiado por la Comunidad Europea, emanó de la red internacional REVES sobre esperanzas 
en salud y procesos de discapacidad (http://reves.site.ined.fr/en/), en su versión europea, 
Euro-REVES. En la actualidad el proyecto EHEMU tiene continuación en el proyecto European 
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lidad convencional, construida por los métodos expuestos en el epígrafe 
anterior, el método Sullivan consiste fundamentalmente en un ajuste, para 
cada edad, de los años-persona, Lx, vividos por la generación de la tabla de 
mortalidad, a partir de unas tasas de prevalencia observadas específicas 
por edades, θx, y correspondientes al estado de salud cuya esperanza se 
desea calcular.  

Desde un punto de vista teórico θx debe ser una tasa de la misma forma 
que lo es la tasa de mortalidad definida en (1), es decir se trata de un co-
ciente de flujos para un periodo determinado (t). El numerador debe estar 
constituido por el número de transiciones entre estados o por una estima-
ción de los años-persona vividos en el estado de salud bajo consideración 
durante el periodo de que se trate, mientras que por su parte el denomina-
dor debe estar constituido por la población expuesta al riesgo durante di-
cho periodo de calendario en el intervalo de edad correspondiente, 
[x, x + 1). 

En la práctica, las tasas de prevalencia se obtienen a partir de encuestas y 
se calculan como un cociente entre las personas que se encuentran en el 
estado de salud considerado en un momento del tiempo y la población 
total, tal y como es recogida en la encuesta. Se trata por tanto de una 
proporción, ya que se calcula como un cociente entre stocks. Aunque esta 
es la práctica habitual no deja de representar una cierta inconsistencia 
teórica y notacional, ya que estamos designando como tasa, lo que en 
realidad es una proporción. 

Así pues, si Lx son los años-persona de la tabla de mortalidad y θx es la 
prevalencia a la discapacidad en el intervalo de edad [x, x + 1), la cantidad 

(1 )x x xS L= − θ  representa los años-persona vividos sin discapacidad por la 

generación de la tabla de mortalidad en el intervalo de edad [x, x + 1). Si 

∞θ110 representa la tasa de prevalencia en el intervalo final abierto de 110 y 
más años, los años-persona que restan por vivir sin discapacidad en la ge-

neración de la tabla de mortalidad para los individuos de edad x, *
xT , vie-

nen dados por 

 
109

*
110 110(1 ) (1 )x i i

i x
T L L∞ ∞

=

= − θ + − θ∑  (20) 

para x = 0, 1, 2,…, 109. Para el intervalo abierto final, 
*

110 110 110(1 )T L∞ ∞= − θ . 

A partir de aquí la logica anterior permite definir la esperanza de vida libre 

de discapacidad (EVLD), *
xe , como el número medio de años de vida futura 

                                                                                                                                 
Health and Life Expectancy Information System (EHLEIS, 2007-2010, 
http://reves.site.ined.fr/en/home/regional_networks/ehleis/). 



26  Tablas de mortalidad para España y sus regiones... 

sin discapacidad a una edad exacta x, para los supervivientes que alcanzan 
dicha edad, bajo el supuesto de que los años vividos sin discapacidad por 
todos ellos se reparten por igual. De esta forma la esperanza de vida libre 
de discapacidad se obtiene como 

 
*

* x
x

x

Te
l

=  (21) 

para x = 0, 1, 2,…, 110. Así, la esperanza de vida libre de discapacidad al 

nacer, *
0e , representa el número de años que pueden esperar vivir sin dis-

capacidad en promedio los miembros de la generación de la tabla de mor-
talidad en el momento de su nacimiento; y la esperanza de vida libre de 

discapacidad a los 65 años, *
65e , representa el número de años que pueden 

esperar vivir sin discapacidad en promedio los miembros de dicha genera-
ción en el momento de cumplir los 65 años de edad.  

Se observa pues que la derivación de la EVLD por el método Sullivan está 
expuesta a las mismas limitaciones que la esperanza de vida habitual. En 
concreto, sólo es posible interpretar la EVLD como los años que en prome-
dio pueden esperar vivir sin discapacidad los individuos de una sociedad en 
un momento del tiempo a una edad dada, si y sólo si, se mantienen las 
mismas condiciones de mortalidad y morbilidad (discapacidad) para las 
generaciones futuras, o dicho de otra forma, la población es estacionaria 
en cada intervalo de edad no sólo en lo referente a la mortalidad, sino 
también en lo referente a la morbilidad relativa al estado de salud que es-
temos considerando. 

Obsérvese que el método Sullivan obvia la estimación de las transiciones 
entre estados de salud. A pesar de ello la literatura reciente ha mostrado 
sus buenas propiedades bajo hipótesis similares a las necesarias para justi-
ficar las tablas de mortalidad de periodo convencionales, y cuya metodolo-
gía básica se expuso en el epígrafe anterior (Imai y Soneji 2007). 

Puesto que θx ≥ 0 para algún x, se sigue que *
x xe e≤ , con igualdad sólo en 

el caso de que no existan problemas de salud. De esta forma la EVLD des-
compone la esperanza de vida tradicional en aquella parte que debemos 
esperar que los individuos de una sociedad vivan sin problemas de salud, 

*
xe , y aquella parte que debemos esperar que vivan con discapacidad, 

* 0x xe e− ≥ . Por ello, no sólo es importante examinar los valores absolutos, 

sino también los relativos, es decir el porcentaje de años que los individuos 

pueden esperar vivir, en promedio, sin discapacidad, 
*

100. x

x

e
e

. 
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Es primordial recordar, a efectos interpretativos, que esta descomposición 
no dice nada acerca del periodo temporal vital en el que los individuos su-
fren los problemas de salud. En ocasiones se hace el supuesto instrumental 
de que los años de discapacidad se acumulan al final de la vida, en las eta-
pas previas a la muerte, pero esto no se deriva en absoluto de la forma de 
cálculo del indicador. Es posible que esta interpretación que se hace en 
ocasiones derive del modelo general de transiciones entre estados de salud 
de la OMS (OMS 1984), pero nada en la construcción de la EVLD sugiere 
esta distribución de los años con discapacidad. La pérdida de salud, en la 
mayoría de sus variantes, no tiene por qué ser irreversible. 

Finalmente señalar que podemos distinguir básicamente dos escenarios en 
el examen de la relación en las tendencias entre esperanza de vida (EV) y 
esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD, o esperanza de vida en 
salud más generalmente): 

a) Si la EVLD crece más rápidamente que la EV, y en consecuencia la pro-
porción del tiempo que viven los individuos en buena salud aumenta, 
entonces estamos ante un escenario de compresión de la morbilidad. 

b) Si la EVLD evoluciona por debajo de la EV, entonces la proporción del 
tiempo que viven los individuos en mala salud aumenta, y estamos an-
te un escenario de expansión de la morbilidad. 

En este último caso es posible distinguir dos situaciones, cuando la EVLD 
crece, pero a un menor ritmo que la EV, y cuando la EVLD disminuye, aún 
a pesar de que la EV pueda estar creciendo. Cantidad y calidad de años de 
vida evolucionan en este último caso de forma opuesta. 
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3. FUENTES DE INFORMACIÓN 

3.1 TABLAS DE MORTALIDAD 

Las tablas elaboradas por Goerlich y Pinilla (2004, 2005a, 2006 y 2007) 
cubren el periodo 1975-2006 en intervalos anuales y niveles de 
desagregación geográfica nacional y regional: Comunidades Autónomas y 
Provincias. El ámbito demográfico es la población residente a uno de enero 
de cada año y las tablas se calculan para el total de la población y para 
cada sexo por separado. 

La información sobre defunciones procede de los microdatos del 
Movimiento Natural de la Población (MNP) disponibles en el INE 
(http://www.ine.es) lo que nos permite su clasificación según todos los 
criterios requeridos y no plantean mayor problema. 

Para la población debemos distinguir el periodo 1975-2001 para el que se 
utilizan las estimaciones intercensales de población, del periodo 2002-2006 
para el que se utilizan las estimaciones de población actual (ePOBa). Por 
tanto, las tablas generadas para este último periodo deben considerarse 
provisionales hasta que se disponga de unas nuevas estimaciones 
intercensales. 

La información disponible sobre población ha sufrido algunas alteraciones, 
ganando en disponibilidad a lo largo del tiempo, por lo que requiere 
algunos comentarios adicionales. 

A partir de 1981, a nivel nacional y por CC. AA., los datos están disponibles 
por sexos y edades simples a hasta un intervalo abierto final de 100 y más 
años.21 Para el periodo 1975 a 1980 el intervalo abierto final es de 85 y 
más años en las estimaciones intercensales por lo que hubo que proceder a 
su estimación para las edades de 85 hasta los 100 y más años. 

A nivel nacional, para 1980 se tomó la distribución porcentual de la pobla-
ción a 1 de enero de 1981 para las edades de 85 a 100 y más años, y esta 
distribución se aplicó al total de la población. Tomando como dada esta 
distribución por edades para el total de la población se procedió de igual 
forma para cada sexo y se ajustaron las cifras al total para cada edad me-

                                                 
 
21 Para el periodo 1981-2001 y las CC. AA. los datos por edades simples por encima de los 85 
años fueron suministrados directamente por el INE, no encontrándose disponibles en su web. 
Cómo se explica en la parte metodológica, aunque los datos disponibles se extienden hasta 
los 100 y más años, y este es el intervalo final considerado en los datos, el proceso de suavi-
zado de las tasas de mortalidad nos permite generar tablas hasta un intervalo abierto final de 
110 y más años. 
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diante el método RAS (Bacharach 1971), ajustándose los datos a valores 
enteros.22 A continuación se procedió de forma idéntica secuencialmente 
para los años 1979 a 1975. A nivel de CC. AA. el proceso se centró es dis-
tribuir los anteriores valores nacionales entre las diferentes regiones. Para 
ello se aplicó, para cada año, un ajuste RAS triproporcional a nivel de eda-
des, sexos y CC. AA. 

A nivel provincial la información disponible es inicialmente menor (salvo en 
el caso de las CC. AA. uniprovinciales). Par las estimaciones intercensales, 
1975-2001, sólo se dispone de poblaciones por grupos de edad 
quinquenales hasta un intervalo abierto final de 85 y más años. Para este 
periodo, y dadas las estimaciones para las CC. AA., se aplicó el mismo 
procedimiento de ajuste RAS triproporcional a nivel de grupo de edad, 
sexos y provincias dentro de cada CC. AA. pluriprovincial. A partir de 2002 
el INE publica ePOBa por edades simples a este nivel de desagregación 
geográfica hasta los 100 y más años y en consecuencia no se realiza esti-
mación alguna. 

Finalmente señalar que Ceuta y Melilla aparecen conjuntamente dentro de 
las estadísticas demográficas de las CC. AA. hasta 1991, pero a partir de 
dicho año (inclusive) aparecen de forma separada en las estimaciones in-
tercensales, disponiéndose de las poblaciones requeridas al nivel de des-
agregación necesario. Por ello a partir de dicho año no se requiere efectuar 
ninguna estimación adicional en las poblaciones de estas ciudades autóno-
mas. 

3.2 ESPERANZAS DE VIDA LIBRES DE DISCAPACIDAD 

La información sobre las tasas de prevalencia para el cálculo de las EVLD 
procede de la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) realizada por el Insti-
tuto Nacional de Estadística (INE) como parte del conjunto de operaciones 
estadísticas armonizadas en el contexto de la Unión Europea (EU-SILC), 
actualmente disponible para los años 2004, 2005 y 2006, y que ha venido 
a sustituir al Panel de Hogares de la Unión Europea (PHOGUE, European 
Community Household Panel-ECHP) realizado durante el periodo 
1994-2001. 

Esta es la fuente de información utilizada por Eurostat para el cálculo del 
indicador estructural años de vida en buena salud (HLY) para los diferentes 
estados miembros a partir de una fuente de información homogénea y 

                                                 
 
22 Hasta la última actualización de la ePOBa por parte del INE (23 de abril de 2009) la política 
de difusión de las cifras de población era ofrecer siempre valores naturales. Esto ha cambiado 
recientemente. Actualmente la descarga de los datos de la ePOBa indica que: “los resultados 
de esta operación estadística se ofrecen, desde 2009, con cifras decimales, para así garantizar 
la total coherencia territorial de los mismos y la perfecta consistencia entre flujos demográfi-
cos y stocks de población en todos los niveles de desagregación considerados”. Nota de des-
carga en los ficheros PC-Axis. 
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comparable. Por ello básicamente la finalidad de este trabajo es explorar la 
posibilidad de utilizar la misma fuente de información a nivel regional (Co-
munidades Autónomas). 

La ECV recoge información sobre el estado de salud para las personas 
adultas (16 o más años) de los hogares que forman la muestra. Además de 
la autoevaluación del estado general de salud en una escala ordinal de 1 a 
5 (información que podría ser utilizada para el cálculo de la esperanza de 
vida en buena salud), la ECV recoge diferentes dimensiones de la salud, 
física o mental, del individuo. En concreto, el cálculo de las tasas de preva-
lencia para la obtención de la EVLD utiliza la misma información que Euros-
tat, y que procede de la pregunta siguiente: 

(Código: PH030) ¿Se ha encontrado limitado en el desarrollo de su 
actividad diaria durante los últimos 6 meses (o cree que vaya a es-
tarlo durante al menos 6 meses) por un problema de salud? 

Se consideran tres situaciones posibles en cuanto a limitación: 

1. Si, intensamente 

2. Si, hasta cierto punto 

3. No. 

La actividad diaria se refiere a aquellas actividades cotidianas que una per-
sona realiza habitualmente, como por ejemplo, salir de compras o acudir al 
trabajo. Por otra parte, se considera que una actividad está limitada por un 
problema de salud física o mental cuando así lo estima el informante, se 
trata pues de una autoevaluación (INE 2005a, página 95). Finalmente ob-
sérvese que nada en la pregunta sugiere que la limitación tenga porque ser 
irreversible, de forma que el estado de salud que consideramos no tiene 
porque ser, en absoluto, absorbente. 

A efectos prácticos, para el cálculo de la EVLD consideraremos que una 
persona está discapacitada cuando presente alguna limitación, es decir, 
cuando conteste afirmativamente alguna de las dos primeras opciones an-
teriores y consideraremos libre de incapacidad sólo a quienes respondan 
que no poseen ninguna limitación. A partir de estas respuestas obtenemos 
las tasas de prevalencia de incapacidad para las diferentes edades con las 

que calcular *
xe , dadas las tablas de mortalidad convencionales. Así pues, la 

tasa de prevalencia se obtiene como el cociente entre las personas disca-
pacitadas (con limitación) y la población correspondiente (valores muestra-
les corregidos con los factores de elevación de la encuesta). 

Sin embargo, todavía hay una serie de ajustes que debemos realizar antes 
de que podamos utilizar estas tasas de prevalencia. 
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1. La información no es lo suficientemente detallada como para obtener 
tasas de prevalencia por edades simples y sexos, ni siquiera a nivel na-
cional, por ello se calcularon tasas para grupos de edad quinquenales. 
En consecuencia, las tablas de mortalidad fueron agregadas, por el mé-
todo descrito en el epígrafe anterior, en intervalos quinquenales, hasta 
un intervalo abierto final de 85 y más años. 

2. La ECV sólo recoge esta información para los adultos, definidos como 
personas de 16 o más años, por ello la tasa de prevalencia obtenida pa-
ra el intervalo de edad [16, 20) se aplicó al intervalo [15, 20). 

3. Para los intervalos de edad anteriores (hasta los 15 años) se consideró 
que la tasa de prevalencia es la mitad de la obtenida para el intervalo 
de edad [16, 20).23 

4. Las personas de 80 o más años aparecen agrupadas. Por este motivo 
se consideró que la tasa de prevalencia para el grupo de edad [80, 85) 
es la misma que para el intervalo abierto final de 85 y más años. 

Se trata de los mismos supuestos realizados por Eurostat en la obtención 
de su indicador HLY.24 

No es difícil observar la diferente naturaleza en las fuentes de información 
utilizadas, para elaborar las tablas de mortalidad por una parte y para 
ajustar estas por discapacidad por otra. Mientras que en el primer caso se 
trata de registros exhaustivos sobre defunciones y recuentos completos de 
población residente (aunque en la práctica se trate de estimaciones de po-
blación que toman como punto de referencia los censos correspondientes), 
en el segundo caso se trata de: (i) datos procedentes de encuestas (un 
subconjunto representativo de la población) y (ii) una autoevaluación 
(frente a un hecho cierto, la muerte, que se anota en un registro adminis-
trativo). Estas diferencias en el origen de los datos deben ser tenidas en 
cuenta para una posible interpretación de las tendencias en la EVLD. 

En concreto, mientras que la estimación de la EV es bastante robusta a 
pequeñas imperfecciones en los datos y los métodos de cálculo utilizados, 
ello no es en absoluto cierto para la EVLD. Además de los verdaderos cam-
bios en la salud de la población hay otros aspectos que pueden afectar a 
las estimaciones de la EVLD y que deben ser tenidos en cuenta para eva-

                                                 
 
23 Este supuesto es posible que sea demasiado optimista. Las tasas de prevalencia obtenidas a 
partir de la EDDS 1999 (aunque utilizando un concepto de discapacidad diferente), muestran 
tasas de prevalencia comparables para las edades anteriores a los 15 años con las del interva-
lo [15, 20) (INE 2005b, cuadro 1, página 107). 

24 http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_SDDS/EN/hlth_hlye_esms.htm   y 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_SDDS/Annexes/hlth_hlye_esms_an1.pdf. 
Consultado el 8 de abril de 2009. 
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luar correctamente su evolución. Entre ellos conviene tener presente los 
siguientes aspectos: 

a) La forma en la que “medimos la salud” puede cambiar, mientras que la 
salud real de la población no. En este sentido la pregunta utilizada en 
las encuestas puede alterarse ligeramente, a veces de forma impercep-
tible, y estos pequeños cambios pueden afectar notablemente a las 
respuestas, y en consecuencia a nuestra “medida de salud”. Mostrar di-
versas esperanzas de vida en salud es una forma de tratar de clarificar 
este tipo de situaciones. 

b) La percepción de la salud de un individuo puede cambiar, mientras que 
su salud real no. Ello es posible, por ejemplo, si cambia su entorno. Si 
la salud general de la población mejora sustancialmente, algunos indi-
viduos pueden tolerar menos sus problemas de salud (aunque estos no 
hayan cambiado) y responder con mayor frecuencia que presentan cier-
tas limitaciones. Del mismo modo, si el entorno de las personas con li-
mitaciones mejora (por ejemplo, como resultado de mejoras en su ac-
cesibilidad a determinados lugares), la propia percepción de las limita-
ciones de una persona puede ser menor y por tanto responder con me-
nor frecuencia que presenta limitaciones en su actividad. 

c) Aunque lo aconsejable es medir la salud del total de la población este 
puede no ser normalmente el caso con encuestas. 

Por una parte, todas las encuestas sufren del problema de la “falta de 
respuesta”, y esta puede no ser aleatoria. Si la falta de respuesta es 
sistemática en relación a cuestiones de salud (por ejemplo, aquellos 
con mayores limitaciones pueden no responder la encuesta con mayor 
frecuencia, y esta situación puede además ser diferente por sexos y 
edades) este deterioro de la representatividad acabará afectando a los 
resultados en una forma poco predecible. 

Por otra parte, el propio diseño muestral puede excluir una parte relati-
vamente importante de la población a nuestros efectos. Este es el caso 
de la ECV, en la que las unidades últimas de muestreo son las viviendas 
familiares principales,25 excluyéndose de esta forma todas personas que 
residen en centros especiales y que normalmente presentan problemas 
de salud o dependencia.26 En este mismo sentido, un cambio de política 
de ayuda a los dependientes, con una mayor ayuda en sus domicilios 
en lugar de en centros especializados o viceversa, puede ocasionar 
cambios aparentes en la EVLD ocasionados en última instancia por pro-
blemas de recogida de información o representatividad muestral, como 

                                                 
 
25 A partir de aquí se incluyen en la muestra los hogares privados residentes en estas vivien-
das. 

26 También es este el caso de la EDDS 1999, aunque no de la EDAD 2008. 
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ya se ha demostrado en el caso del Reino Unido (Breakwell y Bajekal 
2005). 

En el caso de comparaciones entre países, o incluso regiones, es posible 
que la misma pregunta sea recibida con distintas percepciones en los 
diferentes territorios. Por una parte, hay cuestiones culturales que afec-
tan a la propensión de los individuos a informar sobre las propias limi-
taciones y estados de salud. Por otra parte, la “misma pregunta” puede 
no haber sido traducida en los diferentes idiomas de forma que capte el 
mismo concepto de salud en todos los países. Adicionalmente, la cober-
tura o los patrones de falta de respuesta pueden ser diferentes entre 
territorios, incluso en el contexto de una encuesta armonizada como la 
ECV. 

Como ejemplo de estos aspectos es ilustrativo comparar los años de vida 
en buena salud (HLY, equivalentes a la EVLD al nacer según la hemos 
definido) calculados para España por Eurostat para el periodo 1995-2006, y 
en el que en los primeros años se utiliza el PHOGUE y más recientemente 
la ECV. La tabla 1 muestra los resultados para hombres y mujeres, ya que 
Eurostat no elabora este indicador para el total de la población. 

Tabla 1. Años de vida en buena salud 

Año Hombres    Mujeres 

1995 64,2  67,7  

1996 65,1  68,4  

1997 65,5  68,2  

1998 65,2  68,2  

1999 65,6  69,5  

2000 66,5  69,3  

2001 66,0  69,2 (e) 

2002 66,6 (e) 69,9 (e) 

2003 66,8 (e) 70,2 (e) 

2004 62,5 (bi) 62,5 (bi) 

2005 63,2  63,1  

2006 63,7  63,3  

 

Nota: e = valor estimado, b = ruptura en la serie, i = ver texto explicativo (en la fuente original).  
Fuente: Eurostat. Consulta 10 marzo 2009.  
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=0&language=en&pcode=tsien180 

Examinando los datos con detalle observamos dos hechos llamativos: 
(i) En 2004 se produce una reducción sustancial de la EVLD, tanto en hom-
bres como en mujeres, y (ii) hasta ese año las mujeres muestran valores 
sistemáticamente superiores a los de los hombres, algo por encima de los 
3 años en promedio, sin embargo a partir de 2004 dicha discrepancia des-
aparece. El propio Eurostat nos advierte de que en 2004 se produce una 
ruptura en la serie debido al cambio de fuente en los datos de discapacidad 
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y que esto limita la comparabilidad entre las cifras anteriores y posteriores 
a dicho año. Resulta interesante examinar con algo más de detalle esta 
ruptura. 

Para el periodo 1995-2001 las estimaciones de la discapacidad proceden 
del PHOGUE a partir de la pregunta: 

(Código: PH003A) ¿Le impide alguna enfermedad crónica física o 
mental, o esta incapacidad o deficiencia, desarrollar su actividad 
diaria? 

Y que considera las mismas tres posibles respuestas que en el caso de la 
ECV. De 2004 en adelante la fuente de la discapacidad es la ECV a partir de 
la pregunta anterior (PH030), mientras que en los años intermedios dispo-
nemos de algunas extrapolaciones que aseguran la comparabilidad tempo-
ral con los datos procedentes del PHOGUE. 

 Aunque ambas preguntas no son muy diferentes, pequeños matices son 
suficientes para generar estimaciones de la EVLD sustancialmente distin-
tas, tanto desde el punto de vista temporal como desde el punto de vista 
de la comparación entre hombres y mujeres. Así, por ejemplo, en el PHO-
GUE no existe la referencia temporal a los 6 meses que aparece en la ECV, 
lo que puede hacer que los entrevistados tengan memoria corta, reporten 
una menor limitación y esto acabe generando una mayor EVLD con la pre-
gunta del PHOGUE. Por otra parte, en la ECV no aparece referencia alguna 
a “enfermedad crónica” y la percepción ante este adjetivo puede ser dife-
rente en hombre y mujeres, generando la diferencia observada en las es-
timaciones del PHOGUE, pero no en las de la ECV.27 

Así pues, parece que sólo una misma fuente y una misma metodología es 
capaz de generar resultados comparables, ya sea en el tiempo o en el corte 
transversal. Por todo ello los resultados de este trabajo no son compara-
bles con los obtenidos a partir de la EDDS 1999  (Gispert et al. 2007), que 
utiliza una definición claramente diferente de discapacidad de la recogida 
en la ECV. En concreto la EDDS 1999 entiende por discapacidad “…toda 

                                                 
 
27 A este respecto vale la pena señalar que las preguntas del PHOGUE y de la ECV indicadas 
en el texto proceden directamente de los cuestionarios individuales, la número 166 en el pri-
mer caso y la número 78 en el segundo. 
En el caso del PHOGUE esta pregunta es diferente de la que se indica en MSC (2006, p.-4) y 
que es: ¿Se ha visto limitado en sus actividades diarias por un problema de salud física o 
mental, una enfermedad o una discapacidad?  Y que resulta ser una traducción más literal de 
la pregunta en inglés: (PH003A): Are you hampered in your daily activities by any physical or 
mental health problem, illness or disability? Según consta en el documento metodológico de 
Eurostat:  
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_SDDS/Annexes/hlth_hlye_esms_an1.pdf. 
En el caso de la ECV (EU-SILC) la correspondiente pregunta en inglés según consta en el 
mismo documento metodológico de Eurostat es: (PH030): For at least the past six months, to 
what extent have you been limited because of a health problem in activities people usually 
do? Would you say you have been: a) Severely limited; b) Limited but not severely; or c) Not 
limited. 
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limitación grave que se padezca en la actualidad, que afecte de forma 
duradera a la actividad del que la padece (tiempo que se lleva padeciendo 
y espera padecer en el futuro sea superior a 1 año) y que tenga su origen 
en una deficiencia.” (INE 1999, página 32, negrita en el original). A su 
vez, los resultados de la EDDS 1999 no son comparables con los de la 
EDDM 1986, al basarse en una percepción de nuevo diferente de la disca-
pacidad (Regidor, Rodríguez y Gutiérrez-Fisac 1996; Gispert et al. 2007). 
Por todo ello no realizaremos comparaciones temporales y nuestro análisis 
se ceñirá a los resultados derivados de la ECV para el periodo en el que 
dicha encuesta está disponible.28 

Una consideración final en relación a las fuentes de información. A partir de 
las formulas (20)-(21) resulta obvio que el método Sullivan estima la EVLD 
simplemente dividiendo los años-persona en cada intervalo de edad en la 
proporción con y sin discapacidad, y que mientras mx (que es el origen de 
Lx) procede de registros exhaustivos, θx procede de encuestas. Aunque mx 
está sujeta a variabilidad aleatoria (Chiang 1984) resulta evidente que la 
fluctuación en θx es mucho mayor, como consecuencia de la variabilidad 
muestral. En consecuencia, parece razonable tratar de estimar la incerti-

dumbre asociada a *
xe , aún bajo el supuesto de que mx es conocido con 

certidumbre. 

El método estándar para obtener la varianza de *
xe  ignora la variabilidad en 

mx y asume que el número de discapacitados dentro de cada intervalo de 
edad sigue un proceso binomial independiente con probabilidad constante, 
que es estimada por θx (Mathers 1991; Molla, Wagener y Madans 2001). 

Dados estos supuestos distribucionales, la varianza de *
xe  viene dada por 

 *
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L L
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∞ ∞ ∞

= ∞
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⎣ ⎦
∑  (22) 29 

donde Nx es el número de observaciones de la encuesta en el intervalo de 
edad [x, x + 1), a partir de las cuales obtenemos θx, y ∞N110 son las obser-
vaciones en el intervalo abierto final.30 

                                                 
 
28 Lo que si permitiría una mayor comparabilidad en el tiempo utilizando información de dife-
rentes encuestas, incluida la Encuesta Nacional de Salud (ENS), es la llamada esperanza de 
vida en buena salud percibida (EVBS). La razón es que se basa en una pregunta estándar: 
¿Cuál en, en general, su estado de salud?, que se contesta en una escala ordinal con 5 alter-
nativas: Muy bueno, Bueno, Aceptable, Malo y Muy malo, y que se ha mantenido estable a 
través del tiempo y en diferentes encuestas, incluida la ECV. 

29 Imai y Soneji (2007, p.-1203) formula (14) derivan un estimador alternativo para la varian-

za de *
xe . 

30 En la práctica, en nuestra aplicación, ∞N85. 
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La raíz cuadrada de (22) nos proporciona la desviación típica de *
xe , a partir 

de la cual es posible obtener una aproximación normal para un intervalo de 
confianza al 95% para la EVLD. 

Debido a que (22) ignora la variabilidad aleatoria en mx, esta estimación 

generalmente subestima la verdadera varianza de *
xe . Imai y Soneji (2007, 

secciones 3.4 y A.3) muestran como incorporar esta fuente adicional de 
incertidumbre, aunque nosotros no la consideraremos en este trabajo ya 
que como mostró Newman (1988) si la población sobre la que descansan 
los datos de mortalidad es relativamente grande en relación al tamaño 
muestral de la encuesta utilizada para obtener las tasas de prevalencia 
entonces la variabilidad en mx será pequeña en relación a la variabilidad en 
θx y puede ser ignorada. 
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4. ESPERANZA DE VIDA EN ESPAÑA DESDE 1975 

Esta sección describe brevemente los rasgos más destacados en la evolu-
ción de la esperanza de vida es España desde 1975 a partir de las tablas de 
mortalidad de Goerlich y Pinilla (2004, 2006, 2007). Una visión histórica o 
de más largo plazo puede verse en Reher y Dopico (1999), Viciana (2004), 
Goerlich y Pinilla (2005b) o Goerlich (2008). 

En primer lugar, hay que destacar que la esperanza de vida sigue crecien-
do a buen ritmo a todas las edades. La tabla 2 muestra, para el total de la 
población, la esperanza de vida al nacer, al primer año de vida y a las eda-
des de 30, 45 y 65 años. En ningún caso el crecimiento en la esperanza de 
vida muestra síntomas de agotamiento. Así, e0 ha pasado de 73,67 años en 
1975 a 80,93 en 2006, lo que significa un crecimiento de 7,26 años a lo 
largo del periodo. En promedio la esperanza de vida al nacer ha venido 
aumentando en algo más de un año de edad por cada quinquenio (en con-
creto 0,23 años de edad por periodo anual con nuestros datos), y este cre-
cimiento no muestra síntomas de debilidad de acuerdo con las últimas ci-
fras disponibles. En este sentido nuestro país parece estar en línea con la 
evidencia internacional (Oeppen y Vaupel 2002). Este hecho es particular-
mente visible a partir del gráfico 1, que muestra la esperanza de vida al 
nacer, para el periodo 1975-2006, junto con una tendencia lineal sobre-
impuesta. 

Tabla 2. Esperanza de vida a diversas edades. Total población 

  e0 e1 e30 e45 e65 

1975 73,67 74,06 46,11 32,04 15,51 

1980 75,61 75,52 47,50 33,34 16,51 

1985 76,38 76,06 47,96 33,76 16,82 

1990 76,94 76,53 48,61 34,54 17,45 

1995 78,08 77,51 49,34 35,42 18,19 

2000 79,33 78,69 50,35 36,17 18,76 

2005 80,28 79,59 51,12 36,81 19,29 

2006 80,93 80,23 51,72 37,38 19,84 

          
Fuente: Goerlich y Pinilla (2004, 2007). 

Por su parte, la tabla 2 muestra también como e30 ha aumentado en 5,61 
años, e45 en 5,34 años y e65 en 4,33 años en el conjunto del periodo 
1975-2006, lo que representan crecimientos notables en todos los casos. 
Finalmente, comparando e0 y e1 resulta interesante constatar cómo superar 
el primer año de vida aumentaba ligeramente la esperanza de vida hasta 
finales de los 70, lo que indica que hasta épocas relativamente recientes la 
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mortalidad infantil era todavía lo suficientemente elevada como para que 
superar los primeros meses de vida aumentara los posibilidades de super-
vivencia. Desde primeros de los años 80 este ya no es el caso, como con-
secuencia de drásticas reducciones en la mortalidad infantil, situada hoy en 
niveles realmente tan bajos que resulta difícil que disminuya mucho más 
(salvo en el caso de la mortalidad perinatal). 

 

En segundo lugar, es bien conocido que la esperanza de vida de las muje-
res es superior a la de los hombres. De esta forma, los datos de la tabla 2 
esconden importantes diferencias de género, tal y como muestra la tabla 3 
para la esperanza de vida al nacer y a los 65 años. Centrándonos en primer 
lugar en e0, observamos un diferencial en absoluto despreciable y con una 
tendencia creciente hasta mediados de los 90 en que supera los 7 años de 
diferencia entre hombres y mujeres. Es de destacar que dicho diferencial 
no alcanzaba los dos años a principios del siglo XX y que se ha mostrado 
creciente hasta fechas muy recientes (Goerlich 2008, tabla 6, página 553). 

Los datos de finales del siglo XX y principios del XXI muestran una ligera 
disminución en la llamada sobre-mortalidad masculina. El perfil es clara-
mente visible en el gráfico 2 que muestra el diferencial entre e0 para am-
bos sexos en todos los años del periodo 1975-2006. Es difícil determinar si 
se trata de un auténtico cambio de tendencia y asistiremos en el futuro a 
una lenta convergencia en este indicador o por el contrario siempre persis-
tirá un diferencial positivo a favor de las mujeres. Existen argumentos en 
ambas direcciones. Por una parte, es previsible que esta diferencia de gé-
nero se reduzca algo en las próximas décadas debido, tanto a la incorpora-
ción de las mujeres a comportamientos relacionados con la mayor mortali-

Gráfico 1. Esperanza de vida al nacer. 1975-2006
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Fuente: Goerlich y Pinilla (2004, 2007). 
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dad de los varones (como son la realización de trabajos de riesgo, conduc-
ción de vehículos, y consumo de alcohol y tabaco), como a la mejora en la 
supervivencia de los varones afectados por enfermedades cardiovasculares 
debido a los progresos en el tratamiento y prevención de este tipo de en-
fermedades. Este fenómeno ya se ha producido en otros países desarrolla-
dos y en consecuencia es previsible que afecte a España en un futuro 
próximo (Arias 2002). Por otra parte, además de estos factores socioeco-
nómicos y de comportamiento parece existir una base biológica para la 
diferencia de longevidad por género, al menos en animales de laboratorio 
(Borrás 2003), y ello argumenta a favor del mantenimiento de un diferen-
cial en e0, aunque sea reducido. 

Tabla 3. Esperanza de vida al nacer (e0) y a los 65 años (e65) por sexos 

   e0   e65  

  Varones Mujeres Diferencia Varones Mujeres Diferencia 

1975 70,70 76,54 5,84 13,88 16,84 2,96 

1980 72,48 78,63 6,15 14,74 17,94 3,20 

1985 73,11 79,59 6,48 14,97 18,33 3,36 

1990 73,42 80,46 7,04 15,47 19,10 3,63 

1995 74,50 81,69 7,19 16,11 19,96 3,85 

2000 75,94 82,73 6,79 16,66 20,57 3,91 

2005 77,03 83,54 6,51 17,19 21,13 3,94 

2006 77,70 84,14 6,43 17,74 21,66 3,92 

            
Fuente: Goerlich y Pinilla (2004, 2007).  

 

Gráfico 2. Diferencia en e0 entre hombres y mujeres  
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Fuente: Goerlich y Pinilla (2004, 2007). 



42  Tablas de mortalidad para España y sus regiones... 

Si examinamos ahora el diferencial a la edad de 65 años, observamos 
igualmente que se observa una tendencia creciente. En los 31 años anali-
zados, e65 ha crecido en el entorno de un año más para las mujeres que 
para los hombres. Esta brecha es creciente de forma prácticamente conti-
nua, alcanza sus valores máximos en el entorno del cambio de siglo y 
muestra síntomas de estabilidad desde entonces. No resulta claro si hay 
síntomas de cambio en la tendencia, tal y como muestra de forma rotunda 
el gráfico 3. 

 

Puesto que ex recoge la experiencia de mortalidad a todas las edades por 
encima de x, el desigual comportamiento en las tendencias recientes del 
diferencial en e0 y e65 sólo puede deberse a la diferente mortalidad entre 
hombres y mujeres en edades inferiores a los 65 años. En concreto, la re-
ducción en el diferencial por sexos en e0 observado a finales del siglo XX y 
principios del XXI sólo puede deberse a un acercamiento en las tasas de 
mortalidad entre hombres y mujeres a edades inferiores a los 65 años. 

En tercer lugar, un aspecto interesante de la evolución en la esperanza de 
vida es cómo se han distribuido las mejoras a lo largo del tiempo, es decir 
en qué momento y a qué edades. Dividiendo el periodo 1975-2006 en dos 
subperiodos aproximadamente iguales. La tabla 4 confirma la estabilidad 
que mencionábamos al comienzo, en conjunto las mejoras en esperanza de 
vida a las diversas edades se reparten por igual entre ambos subperiodos 
(obsérvese que el segundo subperiodo cubre un año más que el primero), 
salvo quizá la esperanza de vida en edades muy avanzadas (por encima de 
los 80 años), donde el periodo más reciente parece cobrar mayor protago-
nismo. 

Gráfico 3. Diferencia en e65 entre hombres y mujeres  
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Fuente: Goerlich y Pinilla (2004, 2007). 
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Tabla 4. Años de esperanza de vida ganados a cada edad y su distribución por perio-
do. Total población 

Años de esperanza de vida ganados a cada edad Porcentaje a cada edad 
Edad 

1975-1990 1990-2006 1975-2006 1975-1990 1990-2006 

0 3,27 3,99 7,26 45,04 54,96 

1 2,47 3,70 6,17 40,03 59,97 

15 2,30 3,54 5,84 39,38 60,62 

30 2,50 3,11 5,61 44,56 55,44 

45 2,50 2,84 5,34 46,82 53,18 

65 1,94 2,39 4,33 44,8 55,2 

80 0,61 1,43 2,04 29,9 70,10 
          
Fuente: Goerlich y Pinilla (2004, 2007).  

Sin embargo, para apreciar mejor estos cambios resulta útil descomponer 
los cambios en la esperanza de vida en función de las contribuciones de las 
diferentes tasas de mortalidad por edades. De esta forma podemos ras-
trear el origen de dichas mejoras. Este tipo de descomposiciones son com-
plicadas debido a la interdependencia en las condiciones de mortalidad de 
las diferentes edades sobre la determinación de la esperanza de vida a una 
edad exacta. En concreto una alteración en la tasa de mortalidad en el in-
tervalo de edad [20, 21) afecta de forma directa a los años-persona en 
dicho intervalo de edad, L20, y de forma indirecta a los años-persona por 
encima de la edad de 21, como consecuencia de la alteración en los super-
vivientes a la edad de 21 años, l21. Este último cambio tendrá a su vez un 
mayor efecto sobre la esperanza de vida al nacer cuando los individuos de 
21 años de edad tengan una mayor esperanza de vida. A pesar de esta 
complicación Arriaga (1984) ha mostrado como es posible llevar a cabo 
esta descomposición en la esperanza de vida a cualquier edad (el anexo 
muestra el álgebra de la misma). 

La tabla 5 muestra los resultados de dicha descomposición para la espe-
ranza de vida al nacer y los dos subperiodos considerados, así como para el 
total del periodo. Llama la atención una contribución negativa para el pe-
riodo 1975-1990 en el intervalo de edad [15, 30), lo que se debe a un lige-
ro aumento transitorio de las tasas de mortalidad observadas en el grupo 
de edad [15, 35). Al margen de este hecho, la tabla 5 confirma la impor-
tancia creciente en las mejoras de la esperanza de vida al nacer en la re-
ducción de la mortalidad a edades avanzadas. Para el conjunto del periodo, 
casi un 70% de las mejoras en e0 se deben a reducciones en la mortalidad 
por encima de los 45 años, mientras que solamente un 21,5% se atribuyen 
a mejoras en la mortalidad en los grupos de edad más jóvenes, [0, 15). Lo 
que parece más relevante es la enorme importancia que está cobrando la 
reducción de la mortalidad de los más mayores, así para el periodo más 
reciente un 18,8% del aumento en e0 se atribuye a reducciones en la mor-
talidad por encima de los 80 años, frente a una disminución de la impor-
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tancia en la caída de la mortalidad en el primer año de vida, que es típica-
mente la fuente principal de ganancias en la esperanza de vida al nacer 
durante la transición demográfica (Goerlich y Pinilla 2005b, Gómez-
Redondo y Boe 2005, Goerlich 2008). 

Tabla 5. Descomposición de los años de vida ganados en la esperanza de vida al 
nacer por grupos de edad. Total población 

Periodo Porcentaje  
Grupo de 

edad 1975-1990 1990-2006 1990-2006 1975-1990 1990-2006 1990-2006 

Menos de 1 0,85 0,33 1,21 25,90 8,16 16,71 

1-14 0,18 0,17 0,35 5,40 4,17 4,82 

15-29 -0,17 0,47 0,28 -5,10 11,68 3,90 

30-44 0,06 0,33 0,39 1,78 8,37 5,42 

45-64 0,81 0,69 1,57 24,65 17,35 21,59 

65-79 1,30 1,26 2,62 39,71 31,47 36,07 

más de 80 0,25 0,75 0,83 7,66 18,80 11,48 

Total 3,27 3,99 7,26 100,00 100,00 100,00 
 
Fuente: Goerlich y Pinilla (2004, 2007). Metodología expuesta en el anexo (Arriaga 1984). 

La descomposición anterior no sólo puede aplicarse a cambios en el tiem-
po, sino a la diferencia en la esperanza de vida entre dos poblaciones cua-
lesquiera. En concreto la tabla 6 muestra los resultados para el diferencial 
en la esperanza de vida al nacer por sexos para los años inicial, 1975, y 
final, 2006, así como el año en el que se maximizan dichas discrepancias, 
1992. 

Tabla 6. Descomposición del diferencial en la esperanza de vida al nacer por sexos y 
por grupo de edad 

Periodo Porcentaje 
Grupo de 

edad 1975 1992 2006 1975 1992 2006 

Menos de 1 0,33 0,12 0,08 5,69 1,65 1,17 

1-14 0,13 0,06 0,05 2,21 0,88 0,79 

15-29 0,49 0,80 0,35 8,46 10,96 5,49 

30-44 0,56 0,98 0,50 9,61 13,57 7,78 

45-64 2,13 2,37 2,15 36,51 32,63 33,48 

65-79 1,90 2,37 2,43 32,46 32,74 37,73 

más de 80 0,30 0,55 0,87 5,07 7,57 13,56 

Total 5,84 7,25 6,43 100,00 100,00 100,00 
 
Fuente: Goerlich y Pinilla (2004, 2007). Metodología expuesta en el anexo (Arriaga 1984). 
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En todos los años el diferencial en e0 por sexos tiene su origen, en una 
gran proporción, en las diferencias en las tasas de mortalidad a las edades 
más avanzadas. Más de un 70% de dicho diferencial puede ser atribuido a 
las diferencias en las tasas de mortalidad por encima de los 45 años, por-
centaje que se eleva hasta el 84,8% en 2006. Además el grupo de más 
edad, por encima de los 80 años, muestra una tendencia claramente cre-
ciente en importancia, contabilizando en 2006 un 13,6% de las diferencias. 

En el otro extremo de la distribución de edades llama la atención el hecho 
de que el grupo de edad más joven, [0, 30), muestre una importancia cla-
ramente decreciente, de hecho en 2006 este grupo sólo es capaz de expli-
car un 7,5% del diferencial en e0 por sexos. Esta tendencia es más acusada 
conforme nos centramos en edades más jóvenes, así la diferente mortali-
dad entre hombres y mujeres en el primer año de vida ha pasado de con-
tabilizar un 5,7% de las diferencias en e0 en 1975 a un reducido 1,2% en 
2006. 

Finalmente, los mapas 1 y 2 ofrecen el perfil geográfico de la mortalidad y 
muestran un cierto patrón norte-sur, con una mortalidad más alta, y en 
consecuencia una menor esperanza de vida, en las provincias del sur que 
en las del centro y norte de España. Dicho patrón es más evidente en 2006 
que a principios del periodo. Lo que sí parece un hecho altamente persis-
tente son las mayores tasas de mortalidad en determinadas provincias de 
Andalucía, así como una mayor esperanza de vida en determinadas zonas 
del centro peninsular. Dada la forma en la que está construido el indicador, 
el elevado grado de envejecimiento y la escasa natalidad de estas zonas 
son parcialmente responsables de este último resultado, lo que argumenta 
a favor de prestar atención a otros indicadores demográficos, como la 
EVLD o el potencial de vida (Goerllich y Pinilla 2005b). 

A pesar de que es razonable esperar una convergencia en la esperanza de 
vida, en la medida en que las condiciones de salud en los distintos ámbitos 
geográficos tiendan hacia la uniformidad, este patrón geográfico se ha 
mantenido prácticamente estable desde los primeros datos provinciales 
publicados por el INE (1978), y se amplía notablemente si descendemos a 
un mayor detalle geográfico (Benach et al. 2001, 2007). La tabla 7 docu-
menta la ausencia de convergencia regional en esta variable. 

Estas disparidades deben enmarcarse, no obstante, en un contexto de cre-
cimiento generalizado de la esperanza de vida. 
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Mapa 1. Esperanza de vida al nacer por provincias. Total población. 1975 

 

Fuente: Goerlich y Pinilla (2006) y elaboración propia.  

Mapa 2. Esperanza de vida al nacer por provincias. Total población. 2006 

 

Fuente: Goerlich y Pinilla (2006) y elaboración propia.  
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Tabla 7. Esperanza de vida al nacer (e0) provincial 

Estadísticos 
descriptivos 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2006 

Mínimo 70,96 71,62 72,91 73,77 75,64 77,20 78,60 

Máximo 76,37 78,81 79,13 80,92 80,79 81,66 82,85 

Rango 5,41 7,19 6,22 7,15 5,15 4,46 4,25 

Media aritmética 73,71 75,59 76,46 77,22 78,33 79,48 80,95 

Valor Nacional 73,67 75,61 76,38 76,94 78,08 79,33 80,93 

Desviación Típica 0,98 1,25 1,17 1,33 1,08 1,11 1,01 

Coeficiente de Variación 1,33 1,65 1,54 1,73 1,38 1,39 1,25 

Índice de Gini 0,72 0,90 0,83 0,96 0,78 0,79 0,71 
               
Nota: Los valores mínimos se obtienen para Ceuta (1975, 1980, 1985, 1990, 2006), Cádiz (1995) y Las 
Palmas (2000) y los máximos para Soria (1975, 1985, 1990), Ávila (1980), Segovia (1995) y Guadalajara 
(2000, 2006).  
Nota: El coeficiente de variación y el Índice de Gini se han multiplicado por 100. 
Fuente: Goerlich y Pinilla (2006, 2007). 
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5. ESPERANZA DE VIDA LIBRE DE DISCAPACIDAD: 2004-2006 

5.1. RESULTADOS A NIVEL NACIONAL 

Este apartado presenta los resultados para la EVLD a nivel nacional. El grá-
fico 4 muestra las tasas de prevalencia calculadas tal y cómo se expone en 
el apartado 3.2 para el promedio del periodo, 2004-2006. Dados los resul-
tados sobre la esperanza de vida que acabamos de presentar son estas 
tasas las que están detrás de la EVLD. Obviamente la discapacidad crece 
con la edad, pero el gráfico 4 muestra además dos hechos importantes: 
(i) la tasa de prevalencia de los hombres es inferior a la de las mujeres en 
todos los grupos de edad, y (ii) estas diferencias son pequeñas en los jóve-
nes, pero por encima de los 45 años comienzan a ser de una magnitud no 
despreciable. El diferencial es máximo en el grupo de edad [70, 80), su-
perando los 10 puntos porcentuales. Estas discrepancias por sexo también 
se obtenían a partir de la EDDS 1999, aunque no con tanta uniformidad ni 
intensidad (INE 2005b, página 107, cuadro 1). 

 

A partir de estas tasas de prevalencia, la tabla 8 muestra la esperanza de 
vida total y libre de discapacidad a diferentes edades, así como el porcen-
taje de vida restante que un individuo representativo de la población espa-
ñola podría esperar vivir sin discapacidad al comienzo de una edad deter-
minada. Dado el escaso lapso temporal considerado no se observan varia-

Gráfico 4. Tasas de prevalencia por grupos de edad. 2004-2006 
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Fuente: Elaboración propia a partir de ECV del INE (2005a). 
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ciones temporales dignas de reseñar, sin embargo si hay algunos mensajes 
importantes. El primero y principal es que los ajustes por calidad reducen 
notablemente la esperanza de vida. Si nos centramos en el total de la po-
blación esta reducción es del orden de 17 años al nacer y de unos 10 años 
a la edad de 65 años. Así, observamos que de los 80 años en promedio de 
esperanza de vida al nacer esperamos vivir casi un 80% de los mismos sin 
discapacidad y el resto con algún tipo de limitación. Este porcentaje se re-
duce a una tasa creciente con la edad, lo que no es más que la contraparti-
da del gráfico 4, hasta que en el entorno de los 65 años esperamos vivir 
aproximadamente la mitad de nuestra vida restante con algún tipo de dis-
capacidad. 

La distinción por sexos, que se ofrece en los dos paneles inferiores de la 
tabla 8, también ofrece algún aspecto reseñable. En primer lugar, obser-
vamos que nuestros resultados están totalmente en línea con los publica-
dos por Eurostat para nuestro país, en el caso de x = 0 y en los mismos 
años.31 Ello no es de extrañar, dado que la fuente de información y las op-
ciones metodológicas para la construcción de las tasas de prevalencia son 
las mismas, y aunque la metodología concreta para la elaboración de las 
tablas de mortalidad sea algo diferente. Ello indica que los resultados ela-
borados para las Comunidades Autónomas serán comparables con los de 
los diferentes países europeos. 

En segundo lugar, se observa que las discrepancias entre las esperanzas de 
vida a las diferentes edades entre varones y mujeres, que comentamos 
ampliamente en la sección anterior, desaparecen cuando incorporamos 
información sobre calidad.32 Las diferencias en EVLD por sexos son tre-
mendamente escasas, y en muchos casos ligeramente favorables a los va-
rones. De nuevo, este resultado es fruto de la mayor tasa de prevalencia 
de las mujeres frente a los varones en todas las edades, y que ya mostra-
mos en el gráfico 4. 

                                                 
 
31 
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do?tab=table&init=1&plugin=0&language=en&pc
ode=tsien180. 

32 Aunque sería necesario indagar más sobre esta cuestión este resultado parece ser peculiar 
de la fuente de información utilizada. Así, por ejemplo, no se observa en los datos publicados 
por Eurostat a partir del PHOGUE, ni para España, tabla 1, ni para el resto de países; donde si 
se observan algunas diferencias de género. Sin embargo, cuando se ofrecen los resultados a 
partir de la ECV (EU-SILC) entonces estas diferencias desaparecen, tanto para España, tabla 
1, como para la mayoría de países considerados. 
Igualmente los resultados ofrecidos a partir de la EDDS 1999 (INE 2005b, p.-367, Cuadro 1) 
muestran un diferencial positivo en la EVLD a favor de las mujeres, que sin embargo no se 
observa en la EVBS. Esta diferencia en la EVLD también se observa en los resultados ofrecidos 
para el año 2000 por el Ministerio de Sanidad y Consumo (2005, p.-93, tabla1.2.1), ya que el 
origen de las tasas de prevalencia vuelve a ser la EDDS 1999. 
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Tabla 8. Esperanza de vida y esperanza de vida libre de discapacidad a diversas edades 

Total población 

2004 2005 2006 
Edad 

e e* % LD e e* % LD e e* % LD 

0 80,28 62,48 77,83 80,28 63,23 78,76% 80,93 63,51 78,47 

15 65,76 48,27 73,40 65,74 49,00 74,54% 66,37 49,28 74,25 

30 51,16 34,74 67,90 51,12 35,31 69,07% 51,72 35,59 68,82 

45 36,87 22,52 61,07 36,81 22,81 61,96% 37,38 23,07 61,71 

65 19,39 9,51 49,07 19,29 9,22 47,77% 19,84 9,57 48,24 
 
Varones 

2004 2005 2006 
Edad 

e e* % LD e e* % LD e e* % LD 

0 76,98 62,40 81,06 77,03 63,18 82,02% 77,70 63,69 81,97 

15 62,49 48,24 77,20 62,52 48,98 78,34% 63,18 49,48 78,31 

30 48,05 34,76 72,34 48,05 35,44 73,76% 48,67 35,77 73,49 

45 33,97 22,63 66,62 33,95 23,00 67,75% 34,50 23,20 67,24 

65 17,27 9,57 55,43 17,19 9,39 54,64% 17,74 9,78 55,14 
 
Mujeres 

2004 2005 2006 
Edad 

e e* % LD e e* % LD e e* % LD 

0 83,57 62,55 74,85 83,54 63,30 75,77% 84,14 63,34 75,27 

15 69,00 48,28 69,98 68,95 49,05 71,14% 69,53 49,09 70,60 

30 54,23 34,70 63,99 54,16 35,20 64,98% 54,72 35,42 64,73 

45 39,68 22,38 56,41 39,60 22,63 57,14% 40,15 22,95 57,16 

65 21,23 9,44 44,48 21,13 9,07 42,93% 21,66 9,39 43,36 

Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 
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En tercer lugar, la conclusión lógica del resultado anterior es que, a cual-
quier edad, el porcentaje de vida restante que les queda por vivir a las mu-
jeres sin ningún tipo de discapacidad es menor que el correspondiente por-
centaje para los varones. Este resultado se ilustra en el gráfico 5 que 

muestra, para el total de la población y cada uno de los sexos, 
*

100. x

x

e
e

 para 

el promedio del periodo a diversas edades del ciclo vital. Se observa clara-
mente como dicho porcentaje es menor para las mujeres a cualquier edad, 
y como las discrepancias se acentúan con la edad. 

 

Los valores promedio se obtienen siempre a partir de las tasas de preva-
lencia obtenidas al agregar los tres años de la ECV y la tabla de mortalidad 
de 2005 como referencia, ya que es esta la situada en el centro del perio-
do. 

En cuarto lugar, podemos ver los mismos resultados desde otro ángulo, los 
años esperados de vida con discapacidad, tanto en términos absolutos, 

*
x xe e− , como relativos, 

*

100. 1 x

x

e
e

⎛ ⎞
−⎜ ⎟

⎝ ⎠
. El gráfico 6 muestra la información en 

términos de años que un individuo representativo espera vivir con discapa-
cidad, y muestra las enormes discrepancias entre hombres y mujeres. Al 
nacer los varones esperan vivir alrededor de 14 años con discapacidad del 
total de su esperanza de vida (77,0), mientras que las mujeres pasan lige-
ramente de los 20 años con discapacidad, para una esperanza de vida 

Gráfico 5. Porcentaje de años de vida que se espera vivir a una edad dada sin 
discapacidad. 2004-2006 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 
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también mayor (83,5). El gráfico 7 muestra la información en términos 
relativos, siendo por tanto el complementario del gráfico 5, y permite ob-
serva cómo los años con que se espera que vivan las mujeres con discapa-
cidad son mayores que los varones, tanto en términos absolutos como rea-
tivos, a todas las edades. Dicho en otras palabras, las mujeres viven más, 
pero viven peor.  

Gráfico 6. Años que se espera vivir con discapacidad a una edad dada. 2004-
2006 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 

 

Gráfico 7. Porcentaje de años de vida que se espera vivir a una edad dada 
con discapacidad. 2004-2006 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 
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Los gráficos 8 y 9 muestran la misma información de forma ligeramente 
diferente. Se trata ahora de ilustrar la división de la esperanza de vida en-
tre la esperanza de vida libre de discapacidad y los años que se esperan 
vivir con alguna discapacidad, para ambos sexos y a las diferentes edades 
del ciclo vital. Estos gráficos resumen de forma concisa los puntos anterio-
res, la constancia en la EVLD por sexos, junto con la mayor esperanza de 
vida de las mujeres a todas las edades, se traduce en un mayor número de 
años esperados de vida con discapacidad para las mujeres, y al mismo 
tiempo un mayor porcentaje de años de vida que esperan vivir con algún 
tipo de limitación. 

Las mujeres viven, en promedio, más años que los varones, pero estos 
años adicionales los viven con peor salud. Esto no sólo es cierto en térmi-
nos absolutos, sino también relativos, las mujeres viven un porcentaje ma-
yor de sus años de vida esperados con alguna limitación. Esto es una cons-
tancia a todas las edades del ciclo vital y puede explicar, al menos en par-
te, porque las mujeres muestran una peor salud auto-percibida que los 
varones a pesar de tener una mayor esperanza de vida. Así pues, al ajustar 
por calidad las mujeres parecen perder su ventaja respecto a los varones 
en cuanto a esperanza de vida. 

Gráfico 8. Esperanza de vida a una edad dada distinguiendo entre los años li-
bres de discapacidad y con discapacidad por sexos.  2004-2006 
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5.2. RESULTADOS POR CC. AA. 

Este epígrafe presenta los resultados para la EVLD a nivel de Comunidad 
Autónoma. Explorar la posibilidad de elaboración del indicador e* a este 
nivel de desagregación geográfica, a partir de los datos de la ECV, era uno 
de los objetivos del trabajo, ya que ello permitiría obtener resultados com-
parables con los elaborados por Eurostat para diversos países de la Unión 
Europea (UE) y complementaría a nivel regional las estadísticas sobre es-
peranza de vida que actualmente disponemos para España. 

En este sentido lo primero que hay que señalar es que la ECV no ofrece 
representatividad suficiente a nivel de CC. AA. para calcular tasas de pre-
valencia por grupos de edad quinquenales y periodicidad anual, esto es 
especialmente cierto para la comunidades más pequeñas. Hay muchos ca-
sos en los que el número de observaciones por celda es inferior a 20, que 
es la regla empírica utilizada normalmente para ofrecer resultados míni-
mamente razonables a partir de datos de encuesta. Hay incluso casos in-
cluso en los que la tasa de prevalencia para algún grupo de edad es nula. 
Como consecuencia de esta falta de representatividad las tasas de preva-
lencia por grupos de edad para muchas CC. AA. no muestran el típico perfil 
del gráfico 4, sino que por el contrario presentan saltos poco razonables, 
especialmente al distinguir por sexos, y dicha distinción es importante, tal 
y como hemos visto a lo largo de este trabajo. Esto es cierto con generali-

Gráfico 9. Distribución porcentual de la esperanza de vida a cada edad entre 
años libres de discapacidad y con discapacidad por sexos.  2004-2006 
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dad para todas las comunidades, pero lo es sobre todo para las más pe-
queñas, donde los problemas de representatividad son especialmente agu-
dos. 

La solución que adoptamos consiste en agregar las encuestas temporal-
mente, es decir calcular las tasas de prevalencia por grupos de edad para 
el periodo 2004-2006, y al mismo tiempo ceñirnos únicamente a la EVLD al 
nacer,33 aunque lógicamente manteniendo la distinción por sexos. En este 
caso como tabla de mortalidad de referencia se toma la de mitad del perio-
do, es decir la de 2005. Esto soluciona en gran parte los problemas de re-
presentatividad por grupos de edad mencionados, aunque no totalmente 
para las comunidades de tamaño más reducido. En nuestra opinión, y tras 
un detallado examen de las estadísticas de base, creemos que lo más con-
veniente sería utilizar un periodo temporal de al menos cinco años para el 
cálculo de las tasas de prevalencia a nivel de CC. AA. En este caso sería 
posible elaborar las EVLD, a diversas edades, anualmente para el conjunto 
de España, y cada cinco años a nivel de CC. AA., restringiéndonos es este 
caso solamente a la EVLD al nacer, o quizá también a la edad de 65 años. 
En cualquier caso ello permitiría superar el problema de que todavía en la 
actualidad se sigan utilizando las tasas de prevalencia de la EDDS 1999 
para los ajustes en la EV (MSC 2007). 

El gráfico 10 ofrece las tasas brutas de prevalencia a la discapacidad por 
CC. AA., para el total de la población y por sexos. Los mensajes claros son 
tres: (i) en consonancia con los resultados anteriores a nivel nacional las 
mujeres muestran tasas de prevalencia superiores a las de los hombres en 
todas las CC. AA., esta es una constancia independiente de la geografía, 
(ii) las diferencias por sexos son sustanciales en todas las comunidades, y 
(iii) las diferencias entre comunidades son todavía mayores que las dife-
rencias por sexos, en los extremos se sitúan Madrid, con las menores tasas 
de prevalencia, y Galicia, con las mayores. Estas diferencias entre CC. AA. 
permiten intuir grandes discrepancias en EVLD entre comunidades, tanto 
por diferencias en la propia discapacidad, como fundamentalmente por di-
ferencias en la estructura de edades de la población entre comunidades. 

A partir de las tasas de prevalencia por grupos de edad, la tabla 9 muestra 
la esperanza de vida total y libre de discapacidad al nacer por CC. AA., así 
como el porcentaje de vida restante que un individuo representativo de 
cada comunidad podría esperar vivir sin discapacidad en el momento de su 
nacimiento. Esta información se ofrece para el total de la población y para 
cada sexo. Destacamos los siguientes hechos. 

                                                 
 
33 Lo que supone implícitamente una agregación por edades a posteriori. 
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En primer lugar, mientras las diferencias regionales en e0 son de una mag-
nitud relativamente pequeña, el rango de variación es de 2,8 años entre la 
comunidad con mayor e0, Navarra (81,7), y la comunidad con menor e0, 

Andalucía (78,9); las discrepancias en *
0e  son notablemente mayores, en 

este caso el rango de variación supera los 8 años (8,3), siendo Cantabria la 

comunidad con mayor *
0e  (67,3) y Canarias la que presenta un menor valor 

(59,0). Los ajustes por calidad alteran de forma sustancial el ranking entre 
CC. AA., si bien se mantiene el mismo patrón norte-sur que ya observamos 
anteriormente en cuanto a la esperanza de vida al nacer (mapa 2). El ma-
pa 3 ilustra este hecho y muestra que este perfil no es muy diferente del 
ofrecido por Gispert et al. (2007) a partir de la EDDS 1999, si bien los va-
lores de las EVLD no son comparables. 

Como conclusión lógica del resultado anterior se deriva el hecho de que el 
porcentaje de vida restante que un individuo representativo puede esperar 
vivir sin limitaciones al nacimiento varía sustancialmente entre comunida-
des. El rango de variación es, en este caso, algo superior a 9 puntos por-
centuales (9,2%). El mayor porcentaje se observa de nuevo en Cantabria 
(83,1%), mientras que el menor lo obtenemos en Galicia (73,9%), que 
aunque presenta una e0 ligeramente superior a la media nacional (80,4) 

muestra una *
0e  notablemente baja (59,5). 

Gráfico 10. Tasas brutas de prevalencia a la discapacidad por CC. AA. y sexos. 
2004-2006 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 
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Tabla 9. Esperanza de vida al nacimiento. 2005.  Esperanza de vida libre de discapacidad al nacimiento por CC. AA. y sexo. 2004-2006 

  Total población Varones Mujeres 

  e e* % LD e e* % LD e e* % LD 

Andalucía 78,90 60,87 77,14 75,67 60,86 80,43 82,19 60,94 74,15 

Aragón 80,63 64,67 80,20 77,66 64,30 82,80 83,70 64,93 77,57 

Asturias (Principado de) 79,84 61,65 77,21 76,15 61,27 80,46 83,50 61,97 74,22 

Balears (Illes) 80,55 63,34 78,64 77,47 64,35 83,07 83,70 62,54 74,72 

Canarias 79,43 59,01 74,30 76,31 59,82 78,39 82,64 57,97 70,15 

Cantabria 81,01 67,33 83,12 77,34 66,14 85,52 84,69 68,58 80,97 

Castilla y León 81,28 64,39 79,22 78,01 63,40 81,27 84,67 65,50 77,36 

Castilla-La Mancha 80,81 64,08 79,30 78,09 62,98 80,65 83,63 65,27 78,05 

Cataluña 80,49 63,65 79,08 77,23 64,02 82,90 83,74 63,30 75,60 

Comunidad Valenciana 79,54 61,72 77,59 76,49 61,92 80,95 82,63 61,51 74,44 

Extremadura 79,65 63,59 79,83 76,35 63,35 82,98 83,13 63,87 76,83 

Galicia 80,44 59,45 73,90 76,82 58,73 76,45 84,01 60,16 71,61 

Madrid (Comunidad de) 81,63 66,94 82,01 78,33 67,51 86,19 84,62 66,28 78,32 

Murcia (Región de) 79,74 60,47 75,84 76,61 61,04 79,67 82,95 59,97 72,29 

Navarra (Comunidad Foral de) 81,69 64,74 79,25 78,68 64,34 81,78 84,69 65,14 76,91 

País Vasco 80,87 63,79 78,88 77,18 63,18 81,87 84,55 64,48 76,27 

Rioja (La) 80,89 64,46 79,69 77,63 63,61 81,94 84,30 65,37 77,54 

Ceuta y Melilla 78,94 61,39 77,77 76,44 62,36 81,57 81,40 59,92 73,62 

España 80,28 62,97 78,44 77,03 62,98 81,76 83,54 62,98 75,39 

                   
Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 
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Mapa 3. Esperanza de vida libre de discapacidad al nacer por comunidades autóno-
mas. Total población. 2004-2006 

 

Fuente: Goerlich y Pinilla (2007) y elaboración propia. 

Sin duda alguna, parte de esta variabilidad es debida a las fluctuaciones 
muestrales derivadas del hecho de que las tasas de prevalencia por edades 
proceden de una encuesta de tamaño notablemente reducido en relación a 
la población de referencia. Por esta razón la tabla 10 muestra el error es-

tándar de *
0e , *

0. .( )s e e , obtenido a partir de (22), así como un intervalo de 

confianza al 95% basado en una aproximación normal, es decir calculado 

como * *
0 01.96 . .( )e s e e± × . Ignoramos, por tanto, la variabilidad en el cálculo 

de mx. 

Los valores de *
0. .( )s e e  permiten ver como la incertidumbre asociada a las 

estimaciones depende de forma sustancial del número de observaciones, y 
por tanto en las comunidades pequeñas el grado de precisión es relativa-
mente bajo. Mientras que a nivel nacional la amplitud del intervalo no llega 
a ½ de año, en las diferentes CC. AA. la amplitud se sitúa entre 1 y algo 
más de los 2 años. Aún así resulta evidente que las diferencias entre co-
munidades en EVLD al nacer son estadísticamente significativas entre al-
gunas comunidades y de una magnitud considerable. 
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Tabla 10. Error estándar e intervalo de confianza al 95% para la esperanza de vida libre de discapacidad al nacimiento por CC. AA. y sexos.  
2004-2006 

Total población Varones Mujeres 
  
  s.e.(e*) lim. Inf. lim. sup. s.e.(e*) lim. Inf. lim. sup. s.e.(e*) lim. Inf. lim. sup. 

Andalucía 0,252 60,37 61,36 0,343 60,19 61,53 0,272 60,41 61,48 

Aragón 0,429 63,83 65,51 0,564 63,20 65,41 0,475 64,00 65,86 

Asturias (Principado de) 0,437 60,79 62,50 0,587 60,12 62,42 0,477 61,04 62,90 

Balears (Illes) 0,502 62,36 64,33 0,686 63,01 65,70 0,551 61,46 63,62 

Canarias 0,424 58,18 59,85 0,549 58,74 60,90 0,474 57,04 58,90 

Cantabria 0,524 66,30 68,36 0,677 64,81 67,46 0,586 67,43 69,72 

Castilla y León 0,358 63,69 65,09 0,474 62,47 64,33 0,391 64,74 66,27 

Castilla-La Mancha 0,389 63,32 64,85 0,525 61,95 64,01 0,415 64,46 66,08 

Cataluña 0,283 63,10 64,21 0,379 63,28 64,77 0,314 62,69 63,92 

Comunidad Valenciana 0,333 61,06 62,37 0,428 61,08 62,75 0,369 60,79 62,23 

Extremadura 0,418 62,77 64,41 0,561 62,25 64,45 0,468 62,95 64,78 

Galicia 0,340 58,78 60,11 0,469 57,81 59,65 0,360 59,46 60,87 

Madrid (Comunidad de) 0,382 66,19 67,69 0,479 66,58 68,45 0,424 65,45 67,11 

Murcia (Región de) 0,439 59,61 61,33 0,597 59,87 62,21 0,473 59,04 60,89 

Navarra (Comunidad Foral de) 0,528 63,71 65,78 0,694 62,98 65,70 0,585 63,99 66,29 

País Vasco 0,436 62,94 64,64 0,579 62,05 64,32 0,482 63,54 65,43 

Rioja (La) 0,515 63,45 65,47 0,670 62,30 64,92 0,577 64,23 66,50 

Ceuta y Melilla 0,693 60,04 62,75 0,861 60,67 64,04 0,774 58,41 61,44 
           

España 0,092 62,79 63,15 0,122 62,74 63,22 0,101 62,78 63,18 

                   
Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 
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En segundo lugar, la tabla 9 muestra que estas discrepancias entre comu-
nidades se mantienen cuando desagregamos por géneros. Como resulta 
natural los órdenes de magnitud son ligeramente superiores a cuando con-
sideramos el total de la población, pero están en línea con los resultados 
comentados anteriormente. Ya hemos observado como las discrepancias 

por sexos entre *
0e  no parecen ser de relevancia a nivel nacional,34 sin em-

bargo, este no es el caso cuando descendemos a nivel de CC. AA. Ahora si 

existen diferencias dignas de mención. Así el diferencial en *
0e  entre muje-

res y varones oscila entre los 2.4 años para Cantabria y los −2,4 años para 
Ceuta y Melilla. Cómo muestra el gráfico 11, estas discrepancias son im-
portantes para un buen número de comunidades, pero lo que es más lla-
mativo es que no existe un patrón claro. En concreto, las mujeres no pare-

cen tener una mayor *
0e  de forma consistente entre las diferentes regio-

nes.35 

 

Esta falta de patrón incide de nuevo sobre el error muestral asociado a las 
estimaciones y por tanto indica que estas diferencias deben tomarse con 

precaución. La tabla 10 ofrece de nuevo el *
0. .( )s e e  y el correspondiente 

                                                 
 
34 De hecho cuando promediamos para el periodo 2004-2006 dichas diferencias son nulas. 

35 Este no es el caso, sin embargo, con los resultados publicados para el año 2000 por el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo (2005, p. 94, tabla 1.2.2) a partir de la EDDS 1999, en los que 
se observa claramente un diferencial positivo a favor de las mujeres en todas las CC. AA. 

Gráfico 11. Diferencia en EVLD al nacer entre mujeres y varones. 2004-2006 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 
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intervalo de confianza. Puesto que al dividir por sexos las observaciones 
son menores que para el total de la población la incertidumbre en la esti-
mación crece, en ocasiones de forma notable, y como resultado lógico los 
intervalos de confianza muestran mayor amplitud. Cabe pues preguntarse 

si las diferencias observadas en *
0e  por sexos son estadísticamente signifi-

cativas entre las diferentes CC. AA. El gráfico 12 trata de responder esta 
cuestión de forma visual. En él dibujamos los intervalos de confianza al 

95% para *
0e  para todas las CC. AA. y ambos sexos. Observamos que, en 

la práctica totalidad de los casos, dichos intervalos tiene una intersección 
no nula, las dos excepciones son Castilla y León y Castilla-La Mancha, si 
bien la intersección en Canarias, Cantabria y Galicia es de longitud mínima. 
La conclusión es que gran parte de las diferencias por sexo observadas en 

*
0e  se deben a fluctuación muestral y en la mayoría de los casos no deben 

ser estadísticamente significativas. 

 

Un contraste estadístico formal de la hipótesis de que *
0e  es la misma para 

hombres que para mujeres exige construir el estadístico 

Gráfico 12. Intervalo de confianza al 95% para EVLD al nacer por CC. AA. y 
sexo. 2004-2006 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 
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donde los superíndices M y V hacen referencia a las mujeres y a los varo-

nes respectivamente, * *
0 0

2 * *
0 0( )M V

M V
e e

Var e e
−

σ = −  representa la varianza de la 

diferencia entre *
0e  de las dos poblaciones de comparación y cuya distribu-

ción asintótica es una normal estándar. 

Podemos suponer (razonablemente) que las tasas de prevalencia entre 
varones y mujeres de una población dada están incorrelacionadas, en cuyo 

caso * * * *
0 0 0 0

2 2 2
M V M Ve e e e−

σ = σ + σ , y por tanto disponemos de toda la información 

para calcular el estadístico z en (23).36 La tabla 11 muestra dicho estadísti-
co para todas las CC. AA., así como su valor en probabilidad, y confirma la 
intuición visual del gráfico 12. Para la mayoría de CC. AA. las diferencias 

observadas en *
0e  por géneros tienen su origen en la variabilidad muestral, 

pero para otras comunidades si parece existir una diferencia significativa. 
Este es el caso sobre todo en Cantabria, Castilla y León y Castilla-La Man-
cha, donde las mujeres muestran una EVLD al nacer significativamente 
mayor que los varones y de una magnitud superior a los dos años, pero 
también en menor medida en Illes Balears, Canarias, Galicia, La Rioja y 

Ceuta y Melilla, y donde este patrón de una mayor *
0e  para las mujeres ya 

no es tan evidente. 

                                                 
 
36 Puesto que * *

0 0( )M VVar e e−  implica un término de covarianza, que normalmente no es cono-

cido, el estadístico z no puede ser calculado cuando el supuesto de incorrelación no es razo-
nable. En este caso siempre es posible utilizar el hecho de que 

                  
2* * * *

0 0 0 0( ) . .( ) . .( )M V M VVar e e s e e s e e⎡ ⎤− ≤ +⎣ ⎦  

para calcular una aproximación al estadístico z, digamos z*, que resulta ser conservadora en 
el sentido de que z ≥ z*, y por tanto z* tenderá a rechazar la hipótesis nula con menos fre-
cuencia de lo que sería deseable. 
La desigualdad anterior puede ser derivada fácilmente observado que 
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donde * *
0 0,M Ve e

ρ  es el coeficiente de correlación entre *
0

Me  y *
0
Ve . 

De hecho esta es la aproximación recomendada en EHEMU (2007). 
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Tabla 11. Contraste de igualdad entre la esperanza de vida libre de discapacidad de hombres y mujeres por CC. AA. 2004-2006 

Varones Mujeres Diferencia s.d. Estadístico 
  
  e*V S. D. e*M S. D. e*M - e*V (e*M - e*V) z 

Valor en 
probabilidad 

Andalucía 60,86 0,343 60,94 0,272 0,081 0,437 0,186 0,852 

Aragón 64,30 0,564 64,93 0,475 0,625 0,737 0,848 0,397 

Asturias (Principado de) 61,27 0,587 61,97 0,477 0,704 0,756 0,931 0,352 

Balears (Illes) 64,35 0,686 62,54 0,551 -1,812 0,879 -2,060 0,039 

Canarias 59,82 0,549 57,97 0,474 -1,849 0,725 -2,549 0,011 

Cantabria 66,14 0,677 68,58 0,586 2,438 0,895 2,724 0,006 

Castilla y León 63,40 0,474 65,50 0,391 2,105 0,615 3,425 0,001 

Castilla-La Mancha 62,98 0,525 65,27 0,415 2,289 0,669 3,420 0,001 

Cataluña 64,02 0,379 63,30 0,314 -0,721 0,492 -1,464 0,143 

Comunidad Valenciana 61,92 0,428 61,51 0,369 -0,405 0,565 -0,716 0,474 

Extremadura 63,35 0,561 63,87 0,468 0,514 0,731 0,703 0,482 

Galicia 58,73 0,469 60,16 0,360 1,431 0,591 2,421 0,015 

Madrid (Comunidad de) 67,51 0,479 66,28 0,424 -1,237 0,640 -1,933 0,053 

Murcia (Región de) 61,04 0,597 59,97 0,473 -1,071 0,761 -1,407 0,159 

Navarra (Comunidad Foral de) 64,34 0,694 65,14 0,585 0,797 0,907 0,878 0,380 

País Vasco 63,18 0,579 64,48 0,482 1,299 0,753 1,724 0,085 

Rioja (La) 63,61 0,670 65,37 0,577 1,753 0,884 1,984 0,047 

Ceuta y Melilla 62,36 0,861 59,92 0,774 -2,431 1,158 -2,100 0,036 

          

España 62,98 0,122 62,98 0,101 -0,004 0,159 -0,023 0,982 
 
Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a).  
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Finalmente examinamos hasta que punto una mayor e0 lleva asociada una 

mayor *
0e . Dado que carecemos de la dimensión temporal no podemos ana-

lizar esta cuestión en términos de evolución, lo que nos diría efectivamente 
si las mejoras en cantidad de años de vida van acompañadas de mejoras 
en la calidad de la misma. Por el contrario, podemos indagar esta cuestión 
en el corte transversal a partir de los resultados para las CC. AA., de forma 
similar a como Murray y Lopez (1996) hicieron a partir de un conjunto de 
datos internacionales. 

El gráfico 13 muestra la relación entre e0 y *
0e  para el total de la población 

y las 18 comunidades, así como la recta de regresión correspondiente.37 Lo 
que este gráfico sugiere es que la relación entre ambos indicadores es po-
sitiva, esto es, son las poblaciones con una mayor supervivencia las que 
disfrutan de un mayor número de años de vida esperados libres de disca-
pacidad. La relación sería todavía más fuerte si distinguiéramos entre 

sexos, puesto que la correlación en *
0e  por sexos es de 0.837. Por tanto 

cantidad y calidad parecen moverse en la misma dirección, si bien esta 
relación a nivel regional no parece ser tan fuerte como la observada en el 
estudio de Murray y Lopez (1996) a nivel internacional, donde el R2 de la 
relación entre ambas variables asciende a 0.933. 

                                                 
 
37 El punto grueso del gráfico 13 muestra la observación para el total nacional. 

Gráfico 13. Esperanza de vida y esperanza de vida libre de discapacidad entre 
CC. AA. para el total de la población. 2004-2006 
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Fuente: Elaboración propia a partir de Goerlich y Pinilla (2007) y ECV del INE (2005a). 
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La regresión del gráfico 13 muestra, de hecho, un efecto enorme de e0 so-

bre *
0e  al indicar que aquellas comunidades que, en promedio, tienen 1 año 

más de e0 disfrutan de 2 años más de *
0e . Por tanto, aumentar la cantidad 

de años de vida parece ayudar a incrementar también la calidad de los 
mismos. No en vano la correlación entre esperanza de vida y nivel de desa-
rrollo se adivina positiva en nuestros datos. 
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6. RESUMEN 

Resumimos ahora las principales aportaciones de este trabajo en sus dife-
rentes vertientes de presentar una base de datos, de explorar las posibili-
dades del indicador esperanza de vida libre de discapacidad a partir de los 
datos de la Encuesta de Condiciones de Vida y de resumir brevemente la 
evolución de la esperanza de vida y la esperanza de vida libre de discapa-
cidad. 

1) En primer lugar, presentamos sistema de tablas de mortalidad para 
España con carácter regional y periodicidad anual desde 1975. La me-
todología de elaboración, brevemente resumida, es consistente con los 
estándares internacionales y es homogénea a través de los diferentes 
niveles de agregación por grupos de edades. 

2) En base a las tablas anteriores resumimos los principales rasgos de la 
evolución de la esperanza de vida en España en los últimos 30 años. 
Estos son:  

a)  Crecimiento a buen ritmo en la esperanza de vida al nacer, que no 
parece mostrar signos de agotamiento, y a otras edades. 

b)  Una importante diferencia en esperanza de vida entre hombres y 
mujeres, no sólo al nacer sino a todas las edades. 

c)  El creciente papel de las mejoras en la mortalidad a edades avanza-
das como fuente del incremento en la esperanza de vida al nacer. 

d)  El marcado patrón norte-sur en la mortalidad, que no ha mostrado 
síntomas de convergencia en las últimas décadas. 

3) En segundo lugar, exploramos el estado de la cuestión en torno a la 
esperanza de vida libre de discapacidad, que actualmente es un indica-
dor estructural elaborado de forma periódica por Eurostat. Resumimos 
la información disponible para este indicador a nivel europeo y nacional, 
al haber sido incluido en el reciente conjunto de Indicadores Clave del 
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad (2007) y consta-
tamos como la fuente de información utilizada por Eurostat, disponible 
para España con un nivel de representatividad regional, no parece 
haber sido explotada para este propósito. 

4) El siguiente paso es elaborar este indicador para las Comunidades Au-
tónomas utilizando las mismas opciones metodológicas que Eurostat y a 
partir de la misma fuente: la Encuesta de Condiciones de Vida. Ello 
permite comparaciones razonables a un nivel de desagregación geográ-
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fica notablemente inferior al nacional. Lamentablemente el ámbito tem-
poral se reduce al periodo 2004-2006. 

5) A nivel nacional los resultados para la esperanza de vida libre de disca-
pacidad muestran los siguientes rasgos básicos: 

a)  Las tasas de prevalencia de los hombres son inferiores a las de las 
mujeres en todos los grupos de edad, estas diferencias son peque-
ñas en los jóvenes, pero son de una magnitud no despreciable en 
edades medias y avanzadas. 

b) Los ajustes por calidad reducen notablemente la esperanza de vida. 
Nuestros resultados están totalmente en línea con los publicados 
por Eurostat para nuestro país. 

c)  Las discrepancias entre hombres y mujeres en esperanza de vida 
desaparecen a nivel nacional cuando ajustamos por calidad. Como 
resultado, las mujeres viven más, pero viven peor (en promedio). 

6) A nivel regional los resultados para la esperanza de vida libre de disca-
pacidad muestran los siguientes rasgos básicos: 

a)  La Encuesta de Condiciones de Vida no es representativa, con pe-
riodicidad anual, a nivel de CC. AA. por grupo de edad y, en conse-
cuencia, la obtención de un indicador razonable de esperanza de vi-
da libre de discapacidad debe agregar los datos temporalmente. En 
nuestro caso particular hemos considerado un lapso de tiempo de 3 
años. 

b)  Las diferencias regionales en esperanza de vida libre de discapaci-
dad son mucho mayores que las existentes en esperanza de vida. 
Parte de estas diferencias, pero no todas, son debidas a variabilidad 
muestral. 

c)  Estas discrepancias entre comunidades se mantienen cuando distin-
guimos por sexos. Los errores muestrales parecen ser responsables 
de parte de estas discrepancias, pero no lo explican todo. En algu-
nos casos podemos encontrar diferencias estadísticamente significa-
tivas en esperanza de vida libre de discapacidad entre sexos, aun-
que resulta llamativo la ausencia de un patrón definido. Esta cues-
tión requiere sin duda una mayor atención. 

d)  La esperanza de vida libre de discapacidad muestra un patrón nor-
te-sur similar al de la esperanza de vida, aunque menos acusado. 

e)  Al menos en el corte transversal, esperanza de vida y esperanza de 
vida libre de discapacidad muestran una correlación altamente posi-
tiva. Por tanto son las poblaciones con una mayor supervivencia las 
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que disfrutan de un mayor número de años de vida esperados libres 
de discapacidad. 

El hecho de que la Encuesta de Condiciones de Vida sólo esté disponible a 
partir de 2004, así como la sensibilidad de la esperanza de vida libre de 
discapacidad a la fuente de información utilizada para medir la discapaci-
dad o más generalmente la salud, limita enormemente la comparabilidad 
hacia atrás del indicador. En este sentido parece poco probable que puedan 
elaborarse series temporales homogéneas de esperanzas de vida en salud 
que puedan darnos una visión temporal razonablemente larga de la evolu-
ción conjunta de cantidad y calidad de los años de vida. 

Quedaría por comprobar, sin embargo, en qué medida la esperanza de vida 
libre de discapacidad podría ser sustituida para estos fines por la esperanza 
de vida en buena salud percibida, ya que esta es una pregunta estándar 
que aparece no sólo en la Encuesta de Condiciones de Vida, sino también 
en las Encuestas Nacionales de Salud y en cualquier encuesta sobre disca-
pacidades y estados de salud. Presumiblemente ello permitiría ganar com-
parabilidad temporal a costa de limitar la comparabilidad internacional. 
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ANEXO: DESCOMPOSICIÓN DE LOS CAMBIOS EN LA ESPERANZA DE 
VIDA SEGÚN VARIACIONES EN LA MORTALIDAD A DIFERENTES EDA-
DES 

Existen básicamente dos aproximaciones a la descomposición de la espe-
ranza de vida. Una aproximación continua (Pollard 1982) y una aproxima-
ción discreta (Arriaga 1984). Aunque ambos procedimientos son básica-
mente idénticos (Pollard 1988), las fórmulas de Arriaga (1984) son más 
fáciles de implementar a partir de los datos disponibles en las tablas de 
mortalidad, por lo que seguimos esta metodología.38 

Por consistencia con la notación del texto consideraremos intervalos de 
edades simples, [x, x + 1), aunque el procedimiento es idéntico para gru-
pos de edad, [x, x + n) o incluso [x, x + nx). 

El efecto total, directo más indirecto, Δx, de una alteración en la tasa de 
mortalidad en el intervalo de edad [x, x + 1) sobre la esperanza de vida al 
nacer, e0, puede ser expresado como  

 1 1

0 0 1

. .
t s t s t t
x x x x x x

x t s t t s s
x x x x

l L L T l l
l l l l l l

+ +

+

⎛ ⎞ ⎛ ⎞
Δ = − + −⎜ ⎟ ⎜ ⎟

⎝ ⎠ ⎝ ⎠
 (A.1) 

donde lx son los supervivientes a la edad exacta x, Lx son los años-persona 
en el intervalo de edad [x, x + 1), Tx son los años-persona por encima de la 

edad x, 109
110x i x iT L L= ∞= Σ + , y el súper-índice, t o s, denota los dos periodos 

o poblaciones de comparación. 

El primer término de la parte derecha de (A.1), 
0

.
t s t
x x x
t s t

x x

l L L
l l l

⎛ ⎞
−⎜ ⎟

⎝ ⎠
, mide el efec-

to directo de un cambio en la tasa de mortalidad en el intervalo de edad 
[x, x + 1), esto es, el efecto que un cambio en Lx tiene sobre la esperanza 
de vida al nacer. 

El segundo término de la ecuación (A.1), 1 1

0 1

.
s t t

x x x
t s s

x x

T l l
l l l

+ +

+

⎛ ⎞
−⎜ ⎟

⎝ ⎠
, mide los efectos 

indirectos, esto es, la contribución resultante de los años-persona adiciona-
les como consecuencia de que los supervivientes a la edad x + 1, lx + 1, es-
tán expuestos a nuevas condiciones de mortalidad. 

                                                 
 
38 Para una visión general de los métodos de descomposición en demografía puede consultar-
se la excelente monografía de Canudas Romo (2003). 
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Obviamente para el intervalo abierto final, [x, ∞), sólo existen efectos di-
rectos y la ecuación a aplicar es la siguiente 

 ⎟⎟
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⎛
−=Δ∞ t

x

t
x

s
x

s
x

t

t
x

x
l
T

l
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l .
0

 (A.2) 

Esta descomposición, a diferencia de otras que generan un término de in-
teracción o de covarianza (Cutler y Meara 2001), es exacta en el sentido 

que 109
0 0 0 110
s t

x xe e = ∞− = Σ Δ + Δ , siendo e0 la esperanza de vida al nacer. 

Ya hemos indicado que las fórmulas de cálculo a aplicar son idénticas para 
edades simples o para grupos de edad. Además, siempre y cuando las ta-
blas de mortalidad sean consistentes al agregar por grupos de edad, los 
efectos totales por edad serán independientes del nivel de agregación por 
edades (es decir, el efecto total será el mismo si consideramos tablas com-
pletas o abreviadas), sin embargo los efectos directos e indirectos depen-
den del nivel de agregación por edades de la tabla con la que calculemos la 
descomposición (ello es cierto tanto a nivel de edad como para la suma de 
todos los efectos directos e indirectos). La razón debe resultar obvia. Cuan-
to menores sean los intervalos de edad (edades simples frente a grupos 
quinquenales), menor contribución de los efectos directos, ya que estos se 
computan sobre un intervalo de edad menor, y en consecuencia mayor 
contribución de los efectos indirectos. Los dos sumatorios de (A.1) lo ilus-
tran de forma clara. 

Las expresiones (A.1) y (A.2) son las utilizadas para descomponer la espe-
ranza de vida al nacer. Para cualquier otra edad basta con sustituir l0 por lα 
y estimar Δx para x ≥ α. 
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