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Resumen

La teoría de “compresión de la morbilidad” de Fries postula que la disminución de muertes 
prematuras y postergación de enfermedades crónicas produce una rectangularización de la curva 
de sobrevida, concentrando las enfermedades y muertes al final de la vida (compresión de la 
mortalidad). Los resultados del presente estudio muestran signos de compresión de la mortalidad 
con una paulatina concentración de las muertes en torno a la edad modal y una rectangularización 
de la curva de sobrevida de los chilenos entre 1969-2002. Sin embargo, la mortalidad no sólo se 
está comprimiendo, sino que también se está desplazando hacia la derecha puesto que la edad 
modal de muerte se ha incrementado, es decir que la “duración más común de la vida” en Chile 
está en aumento. 

Palabras clave: Compresión de la mortalidad, Chile, rectangularización de la curva de sobrevi-
da, duración de la vida, edad modal de la muerte.

Abstract

Compression of mortality in Chile: 1969-2002

Fries in his compression of morbidity theory proposed that decline in premature deaths and 
postponement of chronic illness leads to a more rectangle shaped survival curve, concentrating 
diseases and death at the end of life (mortality compression). This study results show signs of 
mortality compression with a gradual concentration of deaths around the modal age and a rec-
tangularization of the survival curve in Chileans between 1969-2002. However, mortality is not 
only being compressed but also moving towards the right since modal age of death has increased, 
meaning that "most common length of life" in Chile is increasing.

Key word: Compression of mortality, Chile, rectangularization of the survival curve, length of 
life, death modal age.
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a disminución de la mortalidad es uno de los hechos más rele-
vantes de la dinámica demográfica del siglo XX, la cual ha teni-
do un recorrido heterogéneo entre los países y particularmente 

La dinámica de la mortalidad en Chile 

L
en América Latina. A modo de ejemplo se pueden mencionar los casos de 
Costa Rica y Cuba, quienes bajaron la mortalidad de manera acelerada a 
partir de los años 50 y en cambio Argentina y Uruguay ya habían iniciado 
dicho proceso en la primera mitad del siglo XX (CEPAL, 2007).

En el caso de Chile, la evolución de la mortalidad estuvo marcada por 
un descenso sostenido de la Tasa Bruta de Mortalidad (TBM) que se inició 
en 1920, cuando la tasa era del orden de 38 por mil. A partir de este año 
la baja fue constante, alcanzando su mayor reducción entre 1933 y 1961, 
cuando bajó de 25 a 12 por mil. Luego de lograr seis por mil en 1990 se 
observó una desaceleración que se ha mantenido hasta ahora (INE, 2010), 
ubicándose en 5.4 por mil en 2009 (INE, 2011). En concomitancia con lo 
anterior, se observó un incremento sostenido de la esperanza de vida al 
nacimiento, la que en el periodo 1919-1922 había marcado 30.9 años para 
los hombres y 32.21 para las mujeres (INE, 2004a). En la actualidad, este 
mismo indicador ubica a Chile, junto a Costa Rica y Cuba, como uno de los 
tres países de América Latina y el Caribe que presentan la mejor esperanza 
de vida, cuya estimación para el periodo 2010-2015 es de 76 años para los 
hombres 82 para las mujeres (UNFPA, 2011).

Otro aspecto importante para destacar es la reducción de la tasa de mor-
talidad infantil (TMI), la que en torno a 1920 era de 256.5 por mil nacidos 
vivos (NV), a partir de la cual se inicio el descenso. En la segunda mitad 
del siglo, este decremento habría presentados dos etapas. La primera se 
habría iniciado con una TMI de 136.2 por mil NV y habría culminado en 
1990 con una tasa 16 por mil NV. Este avance se habría producido como 
una consecuencia del mejoramiento de las condiciones perinatales, la dis-
minución de nacimientos con malformaciones congénitas y de infecciones 
respiratorias (Jiménez y Romero, 2007; Kaempffer y Medina, 1982). La 
segunda etapa se habría iniciado en la década de 1990 y continúa hasta 
ahora, donde se ha observado una tasa de 7.9 por mil NV en 2009 (INE, 
2011). Esta última etapa estaría más ligada a las intervenciones de salud 
que al mejoramiento de las condiciones socioeconómicas. 
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Cabe hacer notar también que a partir de 1961 se dio inicio a la baja 
de la natalidad, donde la Tasa Bruta de Natalidad (TBN) bajó de 34.3 a 15 
por mil en 2009 (INE, 2011). Estos datos permiten afirmar que Chile, al 
momento de realizar este documento, se encuentra en una fase tardía de la 
transición demográfica. 

Por consiguiente, en Chile se ha incrementado un progresivo envejeci-
miento de la población, lo cual se ve refrendado con información censal, 
donde es posible apreciar que a partir de 1960 se ha visto incrementada la 
población de 65 años o más, pasando de 4.3 a 8.1 por ciento en 2002 (INE, 
1997; INE, 2003). Al mismo tiempo, el análisis de la distribución de las 
muertes por grupos de edad muestra un considerable incremento en la con-
centración de las mismas, en los grupos de 45-59, 60-74 y 75 años o más, 
en desmedro de los grupos más jóvenes. Así se observó que en el periodo 
1955-1956, sólo 42.5 por ciento de las muertes se producían después de los 
44 años. Cabe acotar también que en esta época el país tenía una estructura 
por edades joven. Luego se observó un progresivo incremento de la pro-
porción de las muerte en edades mayores, alcanzando 87.1 por ciento en el 
periodo 2003-2004, para los mayores de 44 años (INE, 2008). 

Estos hechos han sido acompañados por una modificación del perfil 
epidemiológico de la población, reflejado en un cambio en la importancia 
relativa de las enfermedades infecciosas y perinatales que pasaron de re-
presentar 44 por ciento de la mortalidad general en 1960 a 2.4 por ciento 
en 2009. Al mismo tiempo que las enfermedades de tipo degenerativas y 
crónicas (endógenas o no transmisibles del adulto) iban incrementando su 
predominancia, pasando del 17.5 por ciento en 1960 a 52 por ciento de 
todas las causas en 2009 (Szot, 2003; INE, 2011).

El desplazamiento y la concentración de las muertes en edades avanza-
das develan un proceso de aproximación de la vida humana hacia un lími-
te, del cual no hay certeza de que haya sido preestablecido. Esta tenden-
cia ha sido señalada como la presencia de un cierto “muro” que frena las 
posibilidades de avanzar en la extensión de la vida. La inspección visual 
de los gráficos de las funciones de supervivencia y de defunciones de las 
tablas de mortalidad de países, cuyo proceso de envejecimiento se inició 
hace ya mucho tiempo, han mostrado que este proceso se traduce en una 
“rectangularización de la mortalidad”. Esto lo hizo notar James Fries en 
1980, aunque esta idea ya había sido planteada antes por Upton en 1977 y 
por Comfort en 1979 (Wilmoth y Horiuchi, 1999). 

Los datos presentados, muestran signos de que Chile se ha encaminado 
en esta dirección. Sin embargo, en la actualidad no se ha estudiado a pro-
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fundidad si esto está acaeciendo en el país. Por tanto, en este trabajo se pre-
tende evaluar la evolución de la edad de la muerte en Chile durante el pe-
riodo que abarca los últimos 4 censos (42 años). Esto se hace con el fin de 
identificar la existencia de signos de rectangularización de la mortalidad. 

El contexto del país en el periodo estudiado

El recorrido que ha tenido la mortalidad en Chile, tal como ya se mencionó 
en el punto anterior, no ha sido un fenómeno aislado, sino que ha sido parte 
del proceso vivido por el país en estos años. Por tanto, resulta interesante 
tener en consideración la situación histórica en la cual ocurrió el fenóme-
no analizado en este documento. En este sentido, es importante señalar 
que en la segunda mitad del siglo XX hubo algunos hitos que marcaron 
el devenir de los progresos que tuvo Chile en lo que se refiere a salud. El 
primero de ellos fue la creación, en 1952, del Servicio Nacional de Salud 
(SNS), el cual fue producto de la fusión de varios organismos públicos que 
brindaban servicios de salud (MINSAL, 2012). Esto permitió aumentar de 
manera significativa la cobertura de salud en todo el país, especialmente 
para los más desfavorecidos. El otro hito fue en 1964, cuando se formula 
la primera política de Planificación Familiar, como un componente de las 
actividades de protección de la salud materno-infantil (MINSAL, 2007). 

A los hechos mencionados se le suman: el significativo mejoramien-
to de la escolaridad (INE, 2006); el progresivo aumento de la cobertura 
y calidad de los servicios de saneamiento básico; la implementación de 
programas de alimentación complementaria y de centros cerrados de recu-
peración nutricional que hicieron disminuir la desnutrición; el control de 
las enfermedades infecto contagiosas; el incremento de la atención profe-
sional del parto, entre otras (Solimano y Mazzei, 2007; Medina y Kaem-
pffer, 2000; Medina y Kaempffer, 2007). Es destacable que todo lo antes 
señalado haya ocurrido a pesar de los disímiles enfoques ideológicos, los 
vaivenes socioeconómicos y los cambios de la situación política que vivió 
el país durante este periodo (Castañeda, 1996; Kaempffer y Medina, 1982; 
Milla y González, 2004). Esto presumiblemente se puede explicar por el 
énfasis que se ha puesto en el cuidado de la madre y del niño, lo cual fue 
un elemento común para todo el periodo. 

Sin embargo, los avances que ha tenido el país en su conjunto no han 
alcanzado a todos los estratos sociales de manera homogénea. Por tanto, en 
la actualidad persisten diferencias en cuanto a la situación de salud entre 
grupos con diferentes niveles socioeconómicos y entre zona geográfica, las 
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cuales pueden ser evitables (Donoso, 2004; Hertel-Fernández et al., 2007, 
Gattini et al., 2002). 

La compresión de la mortalidad y la morbilidad 

En 1980 James Fries señaló que, aunque la esperanza de vida al nacimien-
to se había incrementado en el mundo, esto no se había traducido en un 
incremento del número de personas que viven más de 100 años. Es más, 
a partir de los 75 años la ganancia anual en esperanza de vida era casi im-
perceptible y que por tanto era poco probable que se ganaran más años de 
vida para los grupos de mayor edad. Así entonces, el límite potencial de la 
vida humana podría encontrarse en un punto en el tiempo, correspondiente 
al cruce de las líneas proyectadas de ganancia en la esperanza de vida para 
distintas edades, cuya intersección oscilaría entre 82.6 y 85.6 años de edad. 
Además, advierte que este límite se hallaría predeterminado por cuestio-
nes biológicas, mencionando la teoría de Hayflick, expuesta en la década 
de los 70, que dice que la expansión finita de la vida estaría relacionada 
con el límite de duplicación que tienen los fibroblastos. Esto sería especie-
específica y que en los humanos no supera las 50 divisiones (Fries, 1980). 
Todo ello apunta a lo que hoy se suele llamar “reloj biológico”. Pero, en 
años posteriores se reportaron datos que muestran un incremento histórico 
de personas centenarias en países Europeos y en Japón (Vaupel y Jeune, 
1995). Además, en los últimos 20 años se ha podido observar un aumento 
de la esperanza de vida de las personas de más de 65 años e incluso de las 
de más de 85. Tal es el caso de Japón, donde se ha estimado un esperanza 
de vida de 87 años para las mujeres en el periodo 2010-2015 (UNFPA, 
2011). 

Seguidamente, Fries analiza el aumento progresivo de la duración me-
dia de la vida en Estados Unidos y pone de relieve el aspecto que fue 
tomando la curva de sobrevivencia. Esta curva mostraba una progresiva 
“rectangularización”, desde 1900 a la fecha de su trabajo (1980), producto 
de la eliminación de las muertes prematuras. Es decir, la curva se fue le-
vantando para luego tener una caída cada vez más abrupta por la derecha. 
Además plantea la existencia de una curva “ideal” de rectangularización, 
donde prácticamente todas las muertes se producirán alrededor de la dura-
ción media de la vida, lo cual surge del supuesto de que la distribución de 
las muertes muestran una distribución Gauseana hacia el final de la curva, 
cuyo punto medio se estabilizaría alrededor de los 85 años y que los 100 
años estarían a cuatro desviaciones estándar.



270

Papeles de POBLACIÓN No. 87 CIEAP/UAEM

Otro aspecto que aborda Fries es el papel preponderante que habían 
tomado las enfermedades crónicas, lo que coincidía con una disminución 
de las enfermedades infecciosas. Todo lo cual va en la línea de la llamada 
“teoría de la transición epidemiológica” (TE) que fuera conceptualizada 
por Omran en 1971, pero que Fries no la menciona. Así, las enfermedades 
crónicas se habrían constituido en las principales amenazas para la salud, 
pues serían responsables de 80 por ciento de las muertes y un alto porcen-
taje de las discapacidades. Por lo general estas enfermedades se desarrolla-
rían lenta y silenciosamente, culminando con la muerte o la discapacidad. 
Luego expone sobre la posibilidad de posponer el inicio de algunas enfer-
medades crónicas, mediante acciones médicas preventivas y/o cambios de 
estilo de vida, todo lo cual tendría efectos en la mortalidad, dando como 
ejemplo el aumento de esperanza de vida que tuvo Estados Unidos produc-
to del descenso de las arterioesclerosis y enfermedades cerebro-vasculares. 

Dicho lo anterior, plantea que el volumen de personas con discapacidad 
puede disminuir si se reduce el lapso entre el inicio de la enfermedad y la 
ocurrencia de la muerte. Así, la postergación de la enfermedad crónica no 
sólo redundará en la rectangularización de la curva de mortalidad, sino que 
también haría lo propio con la curva de morbilidad. Esto es lo que se cono-
ce actualmente como “compresión de la morbilidad”. Luego dice que este 
fenómeno tendría importantes consecuencias sociales, pero no profundiza 
en ellas. Sin embargo, abre la posibilidad de que con esto se alargue la 
duración de la vida, pero a un ritmo mucho más lento. 

Lo expuesto por Fries brindó una interesante mirada respecto del aná-
lisis de la mortalidad, pues invita a poner énfasis en otros aspectos, como 
son: el estudio de la variabilidad en torno a la edad en que se produce la 
muerte, tratando de ir más allá de lo que es el estudio sobre la base de 
promedios y; los posibles cambios de estrategias que permitirían prolon-
gar la vida “saludable” sobre la base de la disminución de los tiempos 
en discapacidad por la enfermedad. Pero también sus postulados han sido 
objeto de un amplio debate, donde algunos investigadores han señalado 
que: la rectangularización es “un mito” (Myers y Manton, 1984); que es 
una pregunta mal planteada (Manton y Tolley, 1991); la mortalidad no se 
está comprimiendo, sino que está en expansión o que existe evidencia sufi-
ciente como para llegar a conclusiones diferentes a las planteadas por Fries 
(Schneider y Brody, 1983).

A pesar de las críticas, Fries siguió insistiendo sobre lo que había plan-
teado y en 1989 se publica un estudio de seguimiento longitudinal de una 
cohorte de estudiantes de la Universidad de Pensilvania, donde él aparece 
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como uno de los autores. En ese artículo se plantea que las personas con 
riesgos de salud más bajos tienden a vivir más que aquellos con mayores 
riesgos de salud. Así, se demuestra que en todas las personas se eleva el 
promedio de discapacidad con la edad, pero en las que tienen un elevado 
nivel educativo y socioeconómico se produce un aplazamiento de este ni-
vel de discapacidad del orden de siete años, lo que correspondería a una 
compresión de la morbilidad (Vita et al., 1989).

A nuestro juicio, este último antecedente muestra dos aspectos que son 
fundamentales a la hora de estudiar la compresión de la morbilidad. El 
primero es que una vez más los factores sociales están jugando un rol pre-
ponderante en la conquista de la buena salud. Y el segundo se refiere al 
abordaje metodológico requerido para aproximarse a corroborar esta teo-
ría, donde los estudios longitudinales tendrían las mejores opciones confir-
matorias de sus postulados. No obstante, los datos demográficos y de salud 
presentan una buena oportunidad para aproximarse al tema, a través del 
estudio de la compresión de la mortalidad.

La medición de la compresión de la mortalidad

En la literatura existe más de una quincena de indicadores sugeridos para 
monitorear y medir la dispersión de la duración de la vida, así como tam-
bién para estudiar el fenómeno de rectangularización de la curva de sobre-
vida. En 1999 Wilmoth y Horiuchi seleccionaron a diez de los indicadores 
sugeridos hasta entonces, para los que evaluaron sus ventajas y potencia-
lidades. Los indicadores evaluados fueron: la proporción ocupada por la 
superficie de un rectángulo fijado bajo la curva de sobrevida; la proporción 
ocupada por la superficie de un rectángulo en movimiento bajo la curva de 
sobrevida; la máxima caída en el número de sobreviviente de la curva entre 
dos edades; la máxima aceleración en la caída de la curva de sobrevida de 
una edad a otra; la máxima desaceleración en la caída de la curva de so-
brevida de una edad a otra; el indicador “Prolate”; la desviación estándar; 
el rango inter-cuartil; el índice de Gini y el Keyfitz H. El resultado mostró 
una alta correlación entre todos los indicadores. Además, los autores con-
cluyeron que el rango inter-cuartil representaba algunas ventajas, una de 
las cuales era su sencilla forma de cálculo, pero su simplicidad hace que 
se pierda información que podría resultar valiosa (Wilmoth y Horiuchi, 
1999). 

Otros indicadores no considerados en el estudio anterior fueron: el 
coeficiente de variación y el numerador del H de Keyfitz (NH = H multi-
plicado por la esperanza de vida), ambos propuesto por Nusselder y Mac-
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kenbach en 1996. Tampoco se analizó el de Manton y Stallard, propuestos 
también en 1996, los que corresponden a la edad de diferentes percentiles 
de la distribución de la duración de la vida. Sin embargo, es altamente pro-
bable que estos indicadores también presenten una alta correlación con los 
indicadores seleccionados por Wilmoth y Horiuchi (Robine, 2001). 

En el año 2000 apareció la primera publicación de Kannisto relacionada 
con la medición de la compresión de la mortalidad. En dicha publicación 
el autor se centra en la edad modal de las defunciones de los adultos y exa-
mina la dispersión de las muertes en torno a dicha moda. Además, analiza 
cuatro indicadores, uno de los cuales era su propia propuesta, los llamados 
“C indicadores”. Primeramente es importante señalar que más allá del aná-
lisis de los indicadores, los resultados de ese trabajo evidenciaron que el 
cambio en la distribución de las defunciones en las edades avanzadas no 
es simplemente un desplazamiento hacia la derecha, sino que también se 
produce una pendiente descendente a la derecha de la edad modal, la cual 
hace que se comprima la curva hacia el final, como si se enfrentara a “una 
pared invisible”. Esta “barrera” sólo sería en un sentido relativo, pues la 
resistencia no tendría un límite definido (Kannisto, 2000; Robine, 2005; 
Thatcher et al., 2010). 

Ahora bien, lo más relevante de mencionar respecto a los indicadores 
analizados y del propuesto por Kannisto, es que los “C indicadores” mos-
traban ventajas sobre los otros. Esto porque además de ser simples de cal-
cular eran mucho más eficientes en poblaciones con niveles altos de mor-
talidad, donde la curva de distribución de las muertes en torno a la moda es 
más achatada. Además, remarca que el hecho de que el rango inter-cuartil, 
el elegido por Wilmoth y Horiuchi, tenía precisamente esta desventaja, es 
decir que está muy influenciado por la distribución de las muertes en eda-
des más jóvenes (Kannisto, 2000). Sin embargo, en poblaciones con baja 
mortalidad ambos indicadores muestran valores similares.

En suma, todos los indicadores propuestos son potencialmente apro-
piados para estudiar la compresión de la mortalidad, aún cuando no están 
exentos de defectos. Aunque parece ser que los indicadores propuestos por 
Kannisto han tenido una mayor aceptación en esta última década. Por esta 
razón este estudio se sustentará en el análisis propuesto por este último 
autor. 

Metodología

Este trabajo está referido a la población chilena, entre 1970 y 2002, donde 
se analiza la compresión de la mortalidad mediante la metodología pro-
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puesta por Kannisto en 2001. Dicho autor basa el análisis en los sobrevi-
vientes y en las muertes de una tabla de vida (TV). Por tanto en este estudio 
se utilizaron cuatro TV construidas para el país en torno a los cuatro censos 
del periodo estudiado (1970, 1982, 1992 y 2002) y que son considera-
das como información oficial. En la estimación de estas TV se incorporan 
datos de estadísticas vitales (nacimientos y defunciones) y de los censos 
más próximos (población), los cuales fueron minuciosamente revisados y 
corregidos acorde a las exigencias técnicas acostumbradas, cuyos detalles 
están en las respectivas publicaciones (INE, 1995; INE, 1987; INE, 2004b; 
INE, 2004c, INE, 2005). 

De las cuatro TV, tres son bianuales (1969-70, 1991-92 y 2001-02) y 
una es quinquenal (1980-85), aunque todas son por edades simples hasta 
los cuatro años y en grupos quinquenales hasta los 100 años. Por esta úl-
tima característica se requirió aplicar los multiplicadores de Beers (Beers, 
1945 citado en Ortega, 1987) para desagregar las tablas y convertirlas 
en edades simples en su totalidad, dado que la metodología de Kannisto 
(2001) requiere TV completas. Para ello se empleó una planilla anexa al 
libro de Arriaga, sobre temas de mortalidad, que fuera creada para estos 
fines (Arriaga, 2012). Las TV se obtuvieron mediante la transformación de 
la función m(x) en probabilidad de morir (q(x)). Previamente, se suavizaron 
las m(x) de las edades 96 a 99, mediante interpolación entre la edad de 95 y 
el grupo abierto final (100 o más).

La evaluación de los datos se hizo para el país y desagregando por sexo. 
Los indicadores fueron: volumen de defunciones ocurridas en la edad mo-
dal (d(M)); esperanza de vida al nacer (e(0)); la edad modal de muerte (M), 
ocurrida una vez superada la mortalidad infantil; la esperanza de vida a la 
edad de la moda e(M); desviación estándar más allá de la moda (DS(M+)); la 
razón DS(M+)/e(M) y el indicador C50. Las fórmulas de cálculo de cada uno 
de estos indicadores se presentan en el anexo metodológico. 

Resultados

En primer término se puede destacar que la sola inspección visual de las 
curvas de sobrevida de hombres y mujeres muestra un elevación importan-
te entre 1969 y 2002 (Figura 1), donde en la primera docena de años se ha-
bría alcanzado aproximadamente la mitad del elevamiento producido en el 
total del periodo estudiado. También es posible apreciar que el elevamiento 
de la curva es más pronunciado en mujeres que hombres. 
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Figura 1. Curva de Sobreviviente. Chile: 1969-2002 

Fuente: elaboración propia con base en INE, 1995; INE, 1987; INE, 2004b; INE, 2004c, INE, 2005. 

0 

20000 

40000 

60000 

80000 

100000 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
Edad 

Hombres 

69-70 80 - 85 91-92 2001-02 

0 

20000 

40000 

60000 

80000 

100000 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 

lx 

Edad 

Mujeres 

69-70 80 - 85 91-92 2001-02 

lx



275 enero/marzo 2016

Compresión de la mortalidad en Chile: 1969-2002 / A. ZEPEDA-ORTEGA y L. M. MONTEVERDE

Por su parte, la curva de distribución de las muertes presenta en su 
segunda mitad, un desplazamiento progresivo hacia la derecha, en ambos 
sexos, con una aparente reducción en el ancho de la curva, particularmente 
en las mujeres (Figura 2).

Figura 2. Distribución de las muertes Chile: 1969-2002 
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El resumen de los indicadores calculados se muestra en la Tabla 1. Pri-
meramente, se puede hacer notar que el volumen de las muertes a la edad 
modal se incrementó a través del tiempo (Tabla 1, 3ª columna).1 En térmi-
nos porcentuales esta variación alcanzó 38.6 por ciento en hombres y 39.3 
por ciento en mujeres. Esto da los primeros indicios de la concentración de 
las muertes en torno a la edad modal.

Luego se puede apreciar que la esperanza de vida al nacer para el total 
de país experimentó un incremento global de 15.6 años en el periodo. La 
cual partió de 58.5 años en hombres y 64.7 años en mujeres (periodo 1969-
70), para llegar en el periodo 2000-01 a 74.4 y 80.4 años, en hombres y 
mujeres respectivamente (Tabla 1, 4ª columna). 

Por su parte, la edad modal también se vio incrementada, pero en su 
trayectoria muestra algunas diferencias con la mostrada por la esperanza 
de vida. Tal como es esperado, la moda está por sobre la esperanza de vida, 
pero la distancia entre la esperanza de vida y la moda se redujo a través 
del tiempo (Figura 3). Es destacable la fuerte disminución en la distancia 
entre la moda y la esperanza de vida que experimentaron las mujeres entre 
1969-70 y 1980-85 (de 12.9 bajó a 4.9 años). En tanto los hombres mos-

1 En esta afirmación se debe tener en cuenta que el número de efectivos expuestos en una tabla 
de vida es siempre el mismo y corresponde a la raíz de la tabla de vida, por lo que el cambio de 
volumen en cada periodo no se ve afectado por el número absoluto de personas.

 
Tabla 1. Indicadores de compresión de la mortalidad de los chilenos entre 1969 y 2002 

Periodo Sexo d(M) e(0) M e(M) DS (M+) DS (M+)/e(M) C50 

1969-70 Ambos 2 398 61.53 76.6 7.9 9.3 1.177 23.3 
  Hombres 2 234 58.50 74.2 8.3 9.9 1.193 25.1 
  Mujeres 2 607 64.68 77.6 8.0 9.3 1.163 21.0 
1980-85 Ambos 3 077 70.70 78.2 7.8 9.3 1.192 18.1 
  Hombres 2 923 67.37 76.9 7.6 8.8 1.158 19.6 
  Mujeres 3 322 74.16 79.1 7.9 9.3 1.177 15.9 
1991-92 Ambos 3 248 74.26 82.2 6.7 8.0 1.194 17.2 
  Hombres 3 196 71.37 78.4 7.4 8.8 1.189 18.8 
  Mujeres 3 567 77.27 85.2 6.0 6.7 1.117 16.4 
2001-02 Ambos 3 286 77.16 85.3 6.4 7.5 1.172 16.7 
  Hombres 3 096 74.37 82.3 6.8 8.1 1.191 17.5 
  Mujeres 3 632 80.40 87.1 6.1 7.0 1.148 15.0 
Fuente: elaboración propia con base en las Tablas de Vida publicadas por INE (INE, 1995; INE, 1987; INE, 
2004b; INE, 2004c, INE, 2005).  
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traron una disminución menos pronunciada, pero que duró hasta 1991-92, 
bajando de 15.7 a 7 años. Además en 1991-92 se observa una distancia 
entre la esperanza de vida y la moda muy similar para ambos sexos (7 y 7.9 
años respectivamente). 

Figura 3. Trayectoria de la esperanza de vida y la edad modal para hombres y mujeres 

 
Fuente:	
  elaboración	
  propia	
  con	
  base	
  en	
  INE,	
  1995;	
  INE,	
  1987;	
  INE,	
  2004b;	
  INE,	
  2004c,	
  INE,	
  2005.	
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Ahora bien, el diferencial por sexo que presentó la moda fue más va-
riando que el de la esperanza de vida. Es decir, mientras el diferencial por 
sexo en la esperanza de vida se mantuvo prácticamente constante, en la 
moda se observa una menor distancia en los dos primeros periodos, para 
luego aumentar y volver disminuir en los últimos años (Figura 3). 

Todo lo anterior refrenda lo que ya se había mencionado respecto del 
desplazamiento hacia la derecha que muestra la curva de distribución de 
las muerte (Figura 2) en concomitancia con el levantamiento de la curva de 
sobrevivencia (Figura 1).

La desviación estándar por encima de la moda fluctuó entre 9.9 y 6.7 
años (Tabla 1, 7ª columna). Aquí es interesante destacar que ya Lexis había 
encontrado que sobre los 60 años las curvas de mortalidad eran razona-
blemente predictores teóricas de una “duración de la vida normal” con un 
error de seis a siete años (Kannisto, 2001). En el caso de Chile, sólo las 
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mujeres mostrarían un error dentro de ese rango en los últimos dos perio-
dos estudiados (6.7 en 1991-92 y siete en 2001-02). 

En la Figura 4 se puede observar que mientras la moda va en incremen-
to en ambos sexos, la desviación estándar a la derecha de la moda va dismi-
nuyendo. Esto sería más pronunciado en las mujeres que los hombres, par-
ticularmente en la década del 80. Es decir, habría una correlación negativa 
entre ambos indicadores, lo cual es concordante con lo que se ha publicado 
en otros estudios (Kannisto, 2001; Robine, 2001), donde una edad modal 
alta generalmente está acompañada de dispersión reducida. 

Figura 4. Edad modal por sexo y su correspondiente desviación estándar derecha.  
Chile, 1969-2002 

 
Fuente: elaboración propia con base en INE, 1995; INE, 1987; INE, 2004b; INE, 2004c, INE, 2005. 
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Por otra parte, el indicador DS(M+) está también muy fuertemente corre-
lacionado con la esperanza de vida a la edad de la moda, pero en este caso 
en forma directamente proporcional. En los datos analizados la razón entre 
DS(M+) y e(M) fluctuó entre 1.117 y 1.194, lo que resulta relevante analizar 
porque Kannisto y otros autores han considerado que la e(M) podría ser in-
terpretada como una desviación media. De ser así, esta razón puede asimi-
larse a la razón entre la desviación estándar y la desviación absoluta media, 
que en una curva normal es igual a 1 253 (Kannisto, 2000; Kannisto, 2001; 
Thatcher et al., 2010). Pero en estos datos, este indicador fue fluctuante 
a través de los años, terminando en 1.191 para hombres y 1.148 para las 
mujeres en el periodo 2001-2002. Esto estaría sugiriendo que las curvas de 
mortalidad estarían cerca, pero aún no habrían llegado a describir una cur-
va normal, siendo los hombres los que al parecer estarían más próximos. 

El indicador C50 (es decir, el intervalo de edad dentro del cual se con-
centra 50 por ciento de las defunciones) muestra una fuerte contracción en-
tre 1969-70 y 1980-85, 5.5 años en hombres y 5.1 años en mujeres (Tabla 
1, 9ª columna y Figura 5). Para el periodo siguiente sólo en los hombres se 
observó una ligera reducción (0.8 años), en tanto que en la mujeres hubo 
una tenue expansión del orden de 0.5 años. Luego, en el periodo 2001-
2002 se volvió a observar una pequeña retracción en ambos sexos (1.3 y 
1.4 en hombres y mujeres respectivamente). 

Por otra parte, la trayectoria del indicador C50 tiene un comportamien-
to similar a lo que se ha reportado para otros países en que se ha utilizado 
este indicador, donde primero se observa una fuerte contracción para luego 
mostrar una desaceleración. No obstante, para el caso de Chile esta evolu-
ción se habría producido en un periodo más corto de años. Para ilustrar lo 
anterior se elaboró la Figura 6, donde se comparan los datos obtenidos para 
Chile con los reportados para España. Aunque este último tiene datos de 
C50 en periodo decenales desde 1911 (Blanes, 2007), aquí se ha seleccio-
nado el año en el cual España tenía valores de C50 en torno a 20, dado que 
Chile parte con valores semejantes, pero en el periodo de 1969-70. Así se 
puede observa que la trayectoria de España es más larga y de caída menos 
pronunciada que la chilena. Además, en las mujeres chilenas se habrían 
alcanzado valores similares a lo observado en hombres españoles. 
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Figura 5. Edad modal por sexo y el indicador de compresión de mortalidad C50.  
Chile, 1969-2002 

 

 
Fuente: elaboración propia con base en INE, 1995; INE, 1987; INE, 2004b; INE, 2004c, INE, 2005. 
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Figura 6. Evolución por sexo del indicador C50 en España y Chile. España  
1951-2002 y Chile 1969-2002 

 
Fuente: elaboración propia, con base en INE, 1995; INE, 1987; INE, 2004b; INE, 2004c, INE,  
2005 y de los datos los reportados por Blanes 2007. 
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Conclusiones, discusión y líneas futuras 

Del análisis de la mortalidad hecho bajo el prisma planteado en este tra-
bajo, se pueden destacar algunos hechos acaecidos en la trayectoria de la 
mortalidad de la población de Chile desde la segunda mitad del siglo XX. 

Uno de los primeros es que se ha producido una paulatina concentra-
ción de las muertes en torno a la edad modal, lo que es un primer signo de 
compresión de la curva de defunciones en su parte final. 

Sin embargo, la mortalidad no sólo se está comprimiendo sino que tam-
bién se está desplazando hacia la derecha, puesto que la edad modal se ha 
incrementado y la pendiente que lleva la curva nos hace a pensar que segui-
rá incrementando. Esto significa que la “duración más común de la vida” 
en Chile está en aumento. Las consecuencias de este aumento también 
traen consigo el levantamiento de la curva de sobrevida, puesto que teóri-
camente la curva de sobrevivientes, en su parte decreciente final, alcanza 
una pendiente máxima en el punto máximo de la curva de defunciones en 
la misma zona, es decir en la edad modal (Wilmoth y Horiuchi, 1999). 
Por lo tanto, a mayor incremento de la edad modal mayor levantamiento 
de la curva de sobrevivientes y por ende mayor “rectangularización” de la 
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misma. Con esto es posible afirmar que en Chile se está produciendo una 
“rectangularización” de la curva de sobrevida.

Pero también es importante señalar que el aumento de la edad modal es 
un proceso que tiene características propias, que no necesariamente obede-
cen a las mejoras en esperanza de vida, aún cuando ambos procesos están 
altamente correlacionados. Esto es concordante con lo que se ha reportado, 
pues en países europeos, por ejemplo en Finlandia, la moda permaneció 
por largo tiempo sin grandes variaciones, mientras la esperanza de vida 
se incrementaba constantemente. Luego, a partir de 1970, se produjo un 
punto de inflexión hacia arriba en la trayectoria de la moda, producto de 
un significativo incremento de la misma. En tanto que la esperanza de vida 
mantuvo su ritmo de incremento, lo que indicaba según Kannisto (2001) 
que: “una nueva era, no visible a través de promedio, había comenzado.” 
En el caso chileno este punto de inflexión se habría producido en el periodo 
1980-1985, pero de manera menos drástica que lo descrito para Finlandia, 
el cual tuvo un incremento menos acelerado en lo que sigue del periodo 
estudiado. 

En la misma línea de lo anterior, se puede destacar también que el dife-
rencial por sexo en la moda tuvo un comportamiento variable, en cambio 
en la esperanza de vida, si bien hubo una pequeña reducción hacia el final 
del periodo esta se mantuvo casi sin variaciones por largo tiempo, donde 
las curvas crecían en forma casi paralela. 

No obstante lo anterior, resulta prudente hacer presente que se están 
comparando dos indicadores que tienen distintas formas de cálculo. La 
moda por su parte es un valor central que podría no ser única, lo cual no se 
percibe por el efecto que tiene el suavizamiento de la curva. Por otra parte 
la esperanza de vida es un número de cálculo bastante más complejo, basa-
do en supuestos que podrían ser considerados muy robustos.

Por otra parte, la disminución de la DS(M+) a través del tiempo es un 
signo más de compresión de la curva de mortalidad en Chile. Sin embargo, 
aún no se estaría produciendo una “normalización” de la distribución de las 
defunciones en torno de la edad modal. Esto podría deberse a la influencia 
que aún tienen la muertes en edades previas, por lo que todavía queda un 
camino que recorrer en cuanto a las muertes prematura o por causas evi-
tables. 

Sumado a lo anterior, se puede subrayar que la disminución de la espe-
ranza de vida a la edad modal podría ser un signo de la presencia de una 
cierta resistencia a la posibilidad de avanzar en el proceso de compresión. 
Aunque también podría deberse a falencias técnicas o de tipo aleatoria, 
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dado que el volumen de datos disponibles en esa zona de la curva decrece 
de manera significativa. Esto es algo que se ha mencionado en la literatura, 
donde algunos argumentan que se está asistiendo a una expansión de la 
vida en edades avanzadas (Robine, 2005).

El C50 por su parte, señala con claridad la compresión de la curva de 
mortalidad, particularmente en el primer periodo estudiado. Sin embargo, 
en los últimos 20 años no se habría progresado de la misma manera, obser-
vándose un cierto estancamiento. 

Cabe destacar también el nivel alcanzado por las mujeres en Chile, que 
se asemeja a la compresión que presentan los varones en países como Nue-
va Zelandia, Dinamarca, Escocia y España (Kannisto 2000, Blanes, 2007). 

Las políticas de salud implementadas en Chile en la segunda mitad del 
siglo XX (como la creación de Servicio Nacional de Salud y las políticas 
de planificación familiar) conjuntamente con el significativo mejoramiento 
de: la escolaridad, los servicios de saneamiento básico, la nutrición in-
fantil, el control de las enfermedades infecto contagiosas y, la atención 
profesional del parto, entre otras, puede que hayan jugado un rol impor-
tante en este proceso. Así entonces, el país experimentó una contundente 
disminución de la mortalidad infantil y la mortalidad materna (Szot, 2002), 
especialmente en el periodo 1970-1980 (Kaempffer y Medina, 1982), que 
es precisamente donde se observó la mayor compresión de la curva de 
mortalidad. Por tanto es probable que ambos hechos estén relacionados. 
Luego de esto ambos indicadores siguieron bajando, pero a una menor 
velocidad. Es por ello que la compresión observada en los años posteriores 
puede que esté más asociada a la disminución de la mortalidad evitable en 
las edades adultas.

En la perspectiva de acercarse al estudio de los preceptos contenidos en 
la teoría de la compresión de la morbilidad, los resultados de este estudio 
ofrecen interesantes proyecciones futuras. Esto porque la constatación del 
desplazamiento de la edad más probable de la muerte y los signos de com-
presión de la curva de distribución de las muertes en Chile, abre la posibi-
lidad de que se esté produciendo una concentración de las enfermedades y 
discapacidad en edades mayores. 

Sin embargo, el camino que habrá que recorrer para ahondar en este 
tema se anticipa “espinoso”. La razón de esta predicción está fundada en 
la existencia de una variedad de obstáculos que se deberán salvar. Uno de 
estos es la falta de claridad que existe en torno al concepto de morbilidad, 
presentándose una amplia gama de conceptualizaciones. En algunos casos 
la morbilidad se ha definido de una manera amplia, donde se incluye todo 
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aquello que menoscaba la salud. En otros casos se ha definido a través de 
elementos como: la enfermedad, la situación funcional o la percepción de 
salud, los que a su vez involucran otros conceptos como por ejemplo la sa-
lud funcional, que por sí sola abarca lo que son las limitaciones funcionales 
y las restricciones para desarrollar actividades. Por último están aquellos 
que sólo se limitan a la enumeración de diagnósticos (Fries et al., 2011; 
Robine, 2000).

Otra complejidad está dada en la posibilidad de que la evolución de la 
mortalidad no tenga una sola forma de impactar en la salud de los sobre-
vivientes. Es decir, que puedan coexistir distintos escenario y manifesta-
ciones de salud, discapacidad y/o enfermedad. En palabras de Fries et al. 
(2011): 

La trayectoria de la compresión de morbilidad van desde el ataque fatal al 
corazón que tiene una persona de 50 años sin antecedentes previos (mortalidad 
prematura, morbilidad mínima) a la mujer que goza de una gran vitalidad a los 
95 años y que muere asintomática en su sueño (la mortalidad tardía, mínima 
morbilidad). 

Además, aún cuando “la compresión de la mortalidad” y “la compre-
sión de la morbilidad” están relacionadas, ambos procesos pueden tener 
características propias y en algunos casos podrían ser hasta independien-
tes. Por ejemplo, Palmore demostró que en condiciones donde la esperanza 
de vida sin enfermedades crónicas o la esperanza de vida sin discapacidad 
aumentan relativamente más rápido que la esperanza de vida global, la 
compresión de la morbilidad podría producirse en forma independiente de 
la rectangularización de la curva de supervivencia (Palmore, 1987, citado 
en Robine, 2000).

Del mismo modo, se puede mencionar las dificultades para contar con 
datos de morbilidad que provean mediciones detalladas de los diferentes 
elementos involucrados en la conceptualización de la morbilidad, cual-
quiera sea el concepto elegido. 

No obstante lo anterior, bien vale el esfuerzo de profundizar en el 
análisis bajo este paradigma, dado que en esencia de la compresión de la 
morbilidad expone y aboga por un envejecimiento saludable, mediante la 
postergación de la aparición de los síntomas del envejecimiento y de las 
enfermedades crónicas, que es una condición deseable para quienes van a 
tener una larga vida. Este planteamiento que como ya se ha señalado fue 
controversial, conforme pasa el tiempo presenta menos resistencias. Ade-
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más, poco a poco se va reuniendo evidencia que permite afirmar que es 
factible de lograr (Engler, 2002; Fries et al., 2011).

En Chile, los mayores de 60 años de hoy son personas que sobrevi-
vieron a una época en que la tasa de mortalidad infantil estaba en baja-
da, pero aún era bastante alta. Es una generación que vivió un periodo 
de importantes avances socio-sanitarios y de tecnología médica. Estas son 
personas que alcanzaron un mejor nivel de educación, lo cual les permitió 
internalizar mejor las campañas de salud que permitieron controlar las en-
fermedades infecto-contagiosas en el país. Las generaciones que le siguen 
han superado el nivel educacional de la población precedente y además 
son depositarias de los logros de salud alcanzados en el país. Por lo tanto, 
Chile tiene una gran oportunidad de plantearse como meta la disminución 
de la morbilidad, la discapacidad, y el debilitamiento de la salud —con 
su consiguiente pérdida de calidad de vida— de su población mayor o en 
tránsito hacia la vejez. En este sentido es alentador el hecho que el país se 
haya propuesto “Enfrentar los desafíos derivados del envejecimiento de la 
población y de los cambios de la sociedad” en sus objetivos sanitarios de 
2000-2010 (MINSAL, 1999) y que pretenda “Aumentar la proporción de 
personas con Factores Protectores para la salud” entre las estrategias para 
alcanzar las metas sanitarias 2011-2020 (MINSAL, 2011). Esto porque 
apunta en la dirección que ha sugerido Fries cuando expuso su teoría de la 
compresión de la morbilidad (Fries, 1980, Fries et al., 2011). 

En esta línea, el monitoreo de la compresión de la morbilidad podría 
contribuir en la evaluación de estas metas. Junto con ello podría servir 
también para medir diferencias entre grupos sociales. En esta óptica, el 
análisis que se ha presentado en este documento pretende ser algo más que 
un ejercicio metodológico, pues a nuestro juicio analizar la compresión 
de la mortalidad es el paso previo a la evaluación de la compresión de la 
morbilidad, lo que podría aportar elementos para avanzar en la conquista 
de una larga vida y en buena salud para la población chilena. 

Finalmente se puede destacar que la metodología empleada en este es-
tudio puede resultar apropiada para el seguimiento de los procesos de rec-
tangularización y compresión de la morbilidad de otras subdivisiones geo-
gráficas. En esta misma línea se podrían probar en el futuro algunas otras 
alternativas metodológicas que pudieran mejorar los resultados obtenidos 
en este trabajo. Por ejemplo se podrían probar los suavizamiento de curvas 
que se han propuesto recientemente (Guerrero y Silva, 2013). 
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Anexo metodológico

La edad moda (M) 

Se define como la edad de muerte en la cual se produce el máximo relativo 
en la curva de distribución de la d(x), una vez que se ha superado la morta-
lidad infantil. El procedimiento de cálculo es el siguiente: 

Primero se ubica la edad X, en la cual se produce la mayor cantidad 
de muertes, posterior al primer año de vida. Luego se toman de la TV los 
valores d(X), d(X-1) and d(X+1) y se procede a obtener el valor de la moda 
aplicando la siguiente fórmula:
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La esperanza de vida a la edad de la moda e(M)

Una vez encontrada la moda, la esperanza de vida de esta edad se calcula 
por interpolación entre los valores de las esperanzas de vida a la edad de 
la moda (X) y la esperanzas de vida para la siguiente edad (e(X) y e(X +1)), 
es decir: 

e(M) = e(X) * (X + 1 – M) + e(X + 1) * (M – X)

La desviación estándar más allá de la moda (DS(M+))

Este indicador se calcula bajo el supuesto que las muertes se distribuyen 
uniformemente dentro de cada año de edad. Así, el valor se obtiene de la 
raíz cuadrada del promedio de las desviaciones positivas respecto de la 
moda. 
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El indicador de compresión C50

Este se define como el intervalo de edad, dentro del cual se concentra 50 
por ciento de las defunciones. El valor del C50 es expresado en años y su 
procedimiento de cálculo es el siguiente: 
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Una vez obtenida la moda, los datos de edad y d(x) son ordenados en 
orden de magnitud ascendente de magnitud de las d(x), a partir de la edad 
modal y considerando los valores de las edades a ambos lados de la moda. 
Luego se genera una columna con los valores acumulados de la función 
d(x). Seguidamente, se ubica el acumulado que primero supera los 50 mil 
(la mitad de la cohorte de un tabla de vida, cuya raíz es 100 mil). El valor 
del C50 estará dado por:
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