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Muerte cardiovascular prematura y condición socioeconómica en la 
Argentina. Acerca de las oportunidades y desafíos de representar a 
poblaciones vulnerables

Premature Cardiovascular Death and Socioeconomic Status in Argentina. On the 
Opportunities and Challenges of Representing Vulnerable Populations
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RESUMEN

Introducción: La muerte prematura constituye un desafío desde el punto de vista social, médico, sanitario y económico. Mu-
chas son evitables con la implementación de políticas de Estado. Las sociedades científicas pueden y deben participar en el 
asesoramiento de políticas públicas. Sin embargo, para esto son necesarios datos precisos y una mirada inclusiva.
Objetivo: Describir la tendencia temporal de muertes prematuras por todas las causas y cardiovasculares en la Argentina en 
el período 2000-2011.
Material y métodos: Se utilizó un modelo ecológico, que evaluó la evolución de las tasas específicas y estandarizadas de muerte 
prematura (≤ 74 años). Asimismo, se examinó la relación entre la condición socioeconómica (CSE) y la muerte prematura. La 
unidad de análisis fueron los 513 departamentos de la Argentina.
Resultados: La muerte prematura (mediana cada 10.000 personas/año; valor de p) por todas las causas se redujo significativa-
mente desde el año 2000 (42,65) hasta el 2011 (38,7) (p < 0,001). Lo propio sucedió con la muerte cardiovascular (de 12,75 en 
el año 2000 a 10,09 en el año 2011; p < 0,001). La muerte prematura tuvo una asociación significativa con la CSE, existiendo 
un gradiente lineal, sin umbrales en todos los años entre CSE y muerte prematura. La velocidad y la reducción relativa fueron 
significativamente distintas entre los diversos estratos de CSE.
Conclusiones: Aunque la tasa de mortalidad se redujo, la brecha entre la CSE y la muerte prematura se incrementó, lo que 
obliga a reflexionar sobre en quiénes y cómo debemos depositar la mirada.

Palabras clave: Factores socioeconómicos - Disparidades en atención de salud - Estadísticas vitales

ABSTRACT

Background: Premature death is a challenge from the social, medical, sanitary and economic point of view. Many of these 
deaths are avoidable with the implementation of State policies. Scientific societies may and should participate in the guidance 
of public policies. However, precise data and an inclusive approach are necessary to accomplish this end.
Objective: The aim of this study was to describe the temporal trend of premature all-cause and cardiovascular deaths in 
Argentina during the period 2000-2010.
Methods: An ecological model, evaluating the evolution of specific and standardized rates of premature death (≤74 years) 
was used. Additionally, the relationship between socioeconomic status (SES) and premature death was examined. The 513 
departments of Argentina were the analysis unit.
Results: Premature all-cause mortality (median per 10,000 persons/year; p value) declined from 42.65 in 2000 to 38.67 in 
2011 (p<0.001). A similar result was obtained for cardiovascular death (from 12.75 in 2000 to 10.09 in 2011; p<0.001). A 
significant, linear relationship between SES and premature death was verified without threshold in all years. The velocity 
and relative reduction were significantly different across different SES strata.
Conclusions: Although the mortality rate was reduced, the gap between SES and premature deaths widened in Argentina, 
indicating the need to think on whom and how we should pay closer attention.
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Abreviaturas
CIE-10 Clasificación Internacional de Enfermedades, décima versión INDEC Instituto Nacional de Estadística y Censos

CSE Condición socioeconómica  NBI Necesidades básicas insatisfechas

DEIS Dirección de Estadísticas Vitales e Información de Salud  OMS Organización Mundial de la Salud

ENT Enfermedades no transmisibles

INTRODUCCIÓN

La inequidad en la incidencia de la muerte prema-
tura es un fenómeno bien documentado en América 
del Norte y Europa. (1-3) Más aún, desde hace más 
de 30 años, se continúa describiendo que no solo la 
distribución es inequitativa, sino que el gradiente o 
brecha entre los distintos estratos socioeconómicos 
aumenta progresivamente. (3-6) La inequidad en 
la ocurrencia de muertes prematuras no pueden de 
ninguna forma considerarse parte normal de la vida 
de las poblaciones. El Estado puede y debe promover 
acciones y establecer políticas sanitarias para reducir 
la inequidad en la muerte prematura. En esta tarea 
resulta importante el compromiso y el asesoramiento 
que pueden brindar las instituciones universitarias, 
las sociedades científicas y grupos de investigadores 
independientes. Sin embargo, las recomendaciones 
en políticas públicas deben surgir de información 
consistente, con datos lo suficientemente robustos y 
representativos de la realidad nacional.

Los objetivos de este trabajo son los de describir 
la tasa estandarizada de muerte prematura por to-
das las causas y por causas cardiovasculares en la 
Argentina desde el año 2000 hasta el 2011, examinar 
el comportamiento temporal de estas tasas y analizar 
la relación entre la condición socioeconómica (CSE) 
y las mencionadas tasas, así como con la tendencia 
temporal.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y fuentes de datos
Este estudio empleó un diseño ecológico para el análisis de 
las tasas estandarizadas y de las tendencias temporales y sus 
asociaciones con la CSE, usando como fuentes de datos los 
registros de todos los fallecimientos en la Argentina de perso-
nas de entre 0 y 74 años, así como el número y la composición 
demográfica de los 513 departamentos distribuidos en las 23 
provincias de la Argentina y la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires. A fin de establecer la cantidad de personas de entre 
0 y 74 años residentes en cada uno de los departamentos de 
la Argentina, se usó la información provista por el Instituto 
Nacional de Estadística y Censos (INDEC), que surge de los 
censos nacionales de población y vivienda de los años 2001 y 
2010. El dato tiene en cuenta la distribución por edad y sexo. 
Para el cálculo del tamaño de la población durante el período 
intercensal se usó el método de los componentes. (7)

La cantidad de muertes y de muertes por causa cardio-
vascular por departamento se basó en la información provis-
ta por la Dirección de Estadísticas Vitales e Información de 
Salud (DEIS) del Ministerio de Salud Pública de la Nación. 
Esta información proviene del procesamiento de los certi-
ficados de defunción de los departamentos de la Argentina 
en el período usado para el análisis. La causa de muerte es 

procesada por la DEIS con un algoritmo específico validado 
y usando la clasificación provista por la CIE-10. (8) La causa 
de muerte que informa el programa es la denominada “causa 
subyacente” como recomienda la Organización Mundial de 
la Salud (OMS).

Para el cálculo de la tasa de muerte estandarizada por 
edad y sexo (densidad de incidencia) a nivel departamental 
se utilizó el método de estandarización directa (9) usando la 
población argentina del 2010 como población estándar. El uso 
de otras poblaciones teóricas como las provistas por la OMS no 
cambiaron materialmente los resultados (datos no mostrados).

Las tasas se reportan sobre base anual de 10.000 personas 
residentes.

A fin de calificar la condición socioeconómica se usó una 
medida geográfica (departamental) del grado de necesidades 
básicas insatisfechas (NBI). Estos datos provienen de fuentes 
integradas del INDEC (censo 2001) y la CEPAL (Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe) (múltiples perío-
dos). Las NBI surgen de atributos complejos que incluyen los 
siguientes dominios: ingresos, nivel de escolaridad alcanzado, 
condiciones habitacionales, grado de hacinamiento y condi-
ciones sanitarias, como está descripto en otras fuentes. (10)

Con estos datos, cada departamento de la Argentina se 
calificó con un porcentaje de NBI. Este representa la pro-
porción de hogares en cada departamento que tienen NBI. 
Ulteriormente se dividieron todos los departamentos en 
quintiles de NBI, con el Q1 correspondiendo a menos NBI 
(departamentos con menos carencias).

Análisis estadístico
Se usó un modelo multivariado de regresión de Poisson para 
datos de panel con efecto aleatorio. Estos modelos se usan 
cuando el estimador a analizar es un número de eventos dis-
cretos (como, por ejemplo, el número de muertes en un año) 
y la variable dependiente tiene distribución de Poisson (media 
similar a la varianza). Los datos de panel incluyen además 
un término de error y un segundo término que controla por 
características no observadas invariantes en el tiempo en 
la unidad de análisis. En este análisis en particular, estos 
incluyen, pero no se limitan, variables geográficas, históricas 
y socioculturales del departamento.

Para el procesamiento de los datos y análisis se usó el 
programa STATA versión 13.0.

RESULTADOS

La tasa estandarizada de muerte por todas las causas 
se redujo significativamente desde el año 2000 hasta 
el año 2011 (p < 0,001) (Tabla 1). La tasa se redujo 
fundamentalmente desde el año 2002 hasta el 2006 y 
desde entonces tuvo un comportamiento estable.

Lo propio sucedió con la tasa estandarizada de 
muerte cardiovascular (p < 0,001) (Tabla 2).

La distribución de las NBI entre los hogares de 
la Argentina tuvo un amplio rango entre sus 513 
departamentos geográficos (0% a 73%). Divididos en 
quintiles de NBI se identificaron “poblaciones” con 
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Tabla 2. Muerte por causas cardiovasculares. Tasa anual estanda-
rizada (mediana) para toda la población y para cada uno de los 
quintiles (Q) de condición socioeconómica

Año Todos Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

2000 12,75 12,13 13,94 14,71 15,02 15,14

2001 12,58 12,19 13,77 14,29 14,91 14,30

2002 12,65 11,77 13,93 14,90 15,47 14,71

2003 12,22 11,36 13,87 14,20 15,19 14,06

2004 11,46 10,55 13,04 13,15 13,95 14,23

2005 10,90 10,16 12,41 12,51 13,45 13,17

2006 10,53 9,91 11,77 12,20 12,88 12,45

2007 10,78 10,00 12,24 12,66 13,72 13,09

2008 10,14 9,59 11,44 11,93 13,01 12,61

2009 10,01 9,45 11,36 11,68 12,90 13,01

2010 10,29 9,85 11,46 11,97 13,18 13,20

2011 10,09 9,39 11,39 11,87 12,71 12,54

Tabla 1. Muerte por todas las causas. Tasa anual estandarizada 
(mediana) para toda la población y para cada uno de los quintiles 
(Q) de condición socioeconómica

Año Todos Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

2000 42,65 38,95 42,27 44,13 46,22 47,85

2001 42,50 38,99 42,35 44,06 45,38 45,88

2002 42,98 38,56 42,40 44,90 47,00 48,87

2003 42,78 38,79 42,80 44,13 46,56 46,91

2004 40,70 37,50 40,52 41,50 43,70 45,88

2005 39,77 36,43 39,91 40,42 43,31 44,89

2006 38,93 35,61 39,02 39,56 42,27 44,31

2007 40,56 36,87 40,76 41,44 43,88 46,07

2008 39,28 35,38 39,73 39,93 43,02 44,65

2009 39,16 35,07 39,29 39,69 43,43 46,96

2010 39,07 34,92 39,11 39,74 43,28 46,19

2011 38,70 34,79 38,94 39,20 42,52 45,29

 Quintiles de condición socioeconómica
 Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

Edad, mediana 33,8 28,7 26,0 22,8 20,6

Edad, media 36,6 32,6 30,2 27,7 26,2

Población, millones 8,17 11,10 10,71 3,92 2,34

% población 22,5 30,6 29,6 10,8 6,4

NBI, % (DE) 6,0 (1,3) 9,4 (1,1) 14,9 (1,9) 21,2 (1,5) 30,8 (6,8)

NBI, rango 0-7,6 7,6-11,3 11,5-18,6 18,7-24,1 24,1-73,2

NBI: Necesidades básicas insatisfechas. DE: Desviación estándar.

Tabla 3. Características de-
mográficas de los quintiles de 
condición socioeconómica en 
la Argentina

características demográficas diversas (Tabla 3). Los 
quintiles 1 y 2, caracterizados por albergar al 22,5% y 

30,6% de la población y con una media de 6% y 9,4% 
de NBI, respectivamente, hasta los quintiles 3 a 5 en 
donde habitan más de 17 millones de argentinos con 
NBI que en promedio van del 15% a más del 30%.

Se verificó una relación estrecha entre la CSE 
y la muerte prematura, tanto por todas las causas 
como por causas cardiovasculares (Figuras 1 y 2). En 
todos los años considerados se evidenció una relación 
lineal, creciente y sin umbrales entre la CSE y la tasa 
estandarizada de muerte (véase Figura 1) y muerte 
cardiovascular (véase Figura 2).

El comportamiento en el tiempo de las tasas estan-
darizadas de muertes por todas las causas mostró una 
reducción diferenciada según la CSE (Tablas 1 y 2). Así, 
comparando las medianas de las tasas estandarizadas 
durante el período 2000-2002 contra las del 2009-2011, 
se observó una reducción relativa del 10%, 7,6% y 10,9% 
en los quintiles 1 a 3, respectivamente, pero solo del 
6,8% y 2,9% en los quintiles 4 y 5.

La brecha o gradiente entre el quintil 1 y el 5 era 
de 22,8% en el año 2000 pero de 30,2% en el 2011. Lo 
propio sucedió con el gradiente entre el quintil 1 y el 
4 (de 18,7% en el 2000 a 22,2% en el 2011) y entre el 
quintil 1 y el 2 (de 7,8% en el 2000 a 10,7% en el 2011), 
pero no entre el quintil 1 y el 3 (de 13,3% en el 2000 a 
12,6% en el 2011).

La muerte cardiovascular prematura presentó una 
reducción significativa en todos los quintiles de CSE. 
En el quintil 1, el promedio de la tasa estandarizada 
del trienio 2000-2003 (12,0) se redujo a 9,6 en el trienio 
2009-2011, lo que implica una reducción relativa (RR) 
del 20,5%. Las reducciones fueron de menor magnitud 
a medida que aumentaba la tasa de NBI. En el quintil 
2 la reducción fue de 13,9 a 11,4 (RR del 17,8%), en el 
quintil 3 de 14,6 a 11,8 (RR del 19,1%), en el quintil 4 
de 15,1 a 12,9 (RR del 14,5%) y en el quintil 5 de 14,7 
a 12,9 (RR del 12,2%). Como consecuencia de esta dis-
minución diferenciada, se verificó un aumento en la 
brecha entre el quintil más favorecido y aquellos con 
más NBI. La brecha entre el quintil 1 y el 5 aumentó 
de 24,8% en el 2000 a 33,6% en el 2011. En forma 
similar aumentó entre el quintil 1 y el 4 (23,8% en el 
2000 a 35,3% en 2011), entre el quintil 1 y el 3 (21,3% 
en el 2000 a 26,4% en el 2011) y entre el quintil 1 y el 
2 (13,0% en el 2000 a 17,5% en el 2011).
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Exceso de muertes cardiovasculares desde los 35 a 
los 74 años
A fin de calcular el número absoluto de muertes car-
diovasculares precoces por franja de edad se calculó 
cuántas personas residentes en los quintiles 2 a 5 
“deberían” morir si tuvieran la misma tasa de muerte 
específica del quintil 1 por año. Así, en los 12 años del 
análisis se verificó un exceso de 36.929 muertes para 
el grupo de 65 a 74 años, de 19.571 para el grupo de 
55 a 64 años, de 6.849 para el grupo de 45 a 54 años y 
de 2.135 para el grupo de 35 a 44 años.

De esta forma, un total de 65.484 argentinos de 
entre 35 y 74 años murieron precozmente por causas 
cardiovasculares en los 12 años analizados por el solo 
hecho de no tener la tasa de muerte del quintil econó-
micamente más favorecido. Esto equivale a aproxima-
damente 5.500 personas por año o 15 personas diarias 
menores de 75 años.

DISCUSIÓN

La muerte prematura en general y la muerte cardio-
vascular en particular se redujeron en la Argentina 

desde el año 2000 en todos los grupos de condición 
social. Sin embargo, pese a esto es importante también 
subrayar que tanto la incidencia y la evolución de las 
tasas de muerte se caracterizaron por una profunda 
inequidad. La muerte prematura fue durante todos 
los años más alta cuanto mayores eran las NBI del 
departamento geográfico. El gradiente fue lineal, sin 
umbrales y presente en todos los años considerados en 
este trabajo tanto para la muerte por todas las causas 
como para las cardiovasculares. En la Argentina, como 
casi universalmente, (11) la muerte prematura se 
asocia con el amplio y continuo gradiente de pobreza.

La brecha entre el grupo socioeconómico más fa-
vorecido y todos los restantes se incrementó en los 12 
años considerados. Aunque el aumento del gradiente 
fue producto de una disminución diferenciada en la 
tasa estandarizada de muerte, como también se ha 
reportado en otros países, no por similar resulta menos 
preocupante.

La disminución de la muerte prematura es un fe-
nómeno presente en la mayor parte de los países que 
registran estadísticas vitales confiables y sin conflictos 
armados en curso. (12)

Globalmente, el riesgo de morir prematuramente 
antes de los 50 años es del 15% (en la Argentina era de 
13,7% en el año 2011), del cual un 5% corresponde a las 
muertes en menores de 5 años (en la Argentina 3,7% en 
el 2011). De tal forma, el riesgo de muerte entre los 5 y 
los 50 años es de alrededor del 10%. Estas muertes son 
causadas por enfermedades no transmisibles (ENT) en 
el 25% de los casos (en la Argentina fueron el 27,3% en 
el 2011), aunque las ENT representan el 80% de las cau-
sas de muerte prematura entre los 50 y los 70 años (en 
la Argentina representaban exactamente el 80%). (13)

Como se muestra en este trabajo, la disminución 
de la muerte prematura por todas las causas estuvo 
acompañada/liderada por la reducción de la muerte 
cardiovascular. Sin embargo, esta disminución global 
esconde profundas diferencias entre los componentes 
de la sociedad. Fueron las personas que habitaban en 
los quintiles socioeconómicamente más favorecidos 
las que usufructuaron la mayor reducción. Esto no es 
fruto del azar, sino que representa una planificación 
por acción u omisión.

Aunque el análisis aquí presentado es ecológico y 
como tal permite solo postular hipótesis de por qué fue 
disímil la reducción de las tasas, es importante reflexio-
nar sobre esto. En primer lugar, los determinantes y 
las condiciones de vida saludables se distribuyen en 
forma inequitativa entre los diversos grupos sociales. 
Las encuestas de factores de riesgo en la Argentina (14) 
grafican elocuentemente que tanto la carga como la 
evolución de los factores de riesgo se concentran entre 
los sectores con peores condiciones sociales. Amartya 
Sen relaciona la pobreza no solo con indicadores eco-
nómicos, sino más bien como la ausencia o limitada 
capacidad de tomar decisiones libres. (15) Los pobres en 
la Argentina –y en el mundo– no son enteramente libres 
de decidir qué comer, cómo vivir, cuándo ejercitarse o 

Quintil

Fig. 1. Condición socioeconómica y evolución temporal de la tasa 
estandarizada (mediana) de muerte por todas las causas.

Quintil

Fig. 2. Condición socioeconómica y evolución temporal de la tasa 
estandarizada (mediana) de muerte cardiovascular (CV).
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cómo trabajar. De hecho, concentrar recomendaciones 
basadas en una supuesta libre elección individual es 
penalizar al individuo. El tabaquismo constituye el 
factor más estrechamente relacionado con las muertes 
precoces. (16) La elección de fumar o no podría ser con-
siderada por algunos como una decisión enteramente 
libre e informada. Sin embargo, la mayor prevalencia 
de tabaquistas entre los pobres merece una reflexión 
que debe estar más allá de las elecciones individuales. 
El precio de los cigarrillos en la Argentina es el más 
bajo de la región y uno de los más bajos en el mundo. 
La Argentina avanzó con una serie de medidas en la 
lucha contra el tabaco, pero las decisiones del Estado 
de no ratificar el convenio marco y en consecuencia no 
aumentar el precio de los cigarrillos –la medida indivi-
dual de eficacia más contundente probada– (17) en una 
maniobra deliberada contra la salud de la población y 
en particular contra la salud de los pobres y en favor de 
intereses de enormes corporaciones (18) influida por la 
interferencia de la industria tabacalera, las diferentes 
perspectivas entre áreas del Estado (especialmente 
áreas de Salud, Economía y Agricultura), legislado-
res de provincias productoras y grandes productores 
tabacaleros. Esta no ha sido (solo) una decisión “gu-
bernamental”, sino una política de Estado. Cuando se 
compara en este sentido la situación de la Argentina 
con la de Uruguay (19) o Brasil, resulta elocuente la 
dimensión de las oportunidades perdidas. Lo propio 
sucede con la disponibilidad, marketing y calidad de 
alimentos poco saludables de alta densidad energética 
y bajo precio que los hacen particularmente atractivos 
para quienes menos recursos tienen.

El otro aspecto para considerar a la hora de expli-
car los resultados está relacionado con la provisión de 
asistencia sanitaria. La fragmentación de la asistencia 
en la Argentina ha relegado a los servicios públicos 
a la categoría de estructuras para los pobres. En los 
servicios públicos de atención primaria, las estrategias 
farmacológicas que demostraron reducir la mortalidad 
y la morbilidad de condiciones cardiovasculares como 
el uso de agentes antihipertensivos o estatinas son de 
reciente aparición. El programa REMEDIAR inició la 
distribución de agentes antihipertensivos gratuitos 
recién en el año 2003 y junto con el programa REDES 
se iniciaron las prescripciones de estatinas en 2014. No 
sorprende entonces que las diferencias en la reducción 
de la muerte prematura sea distinta entre aquellos que 
acceden y otros que no.

La comunidad médica, en particular las institucio-
nes universitarias y las sociedades científicas tienen 
una enorme oportunidad y responsabilidad para su-
brayar esta vulnerabilidad de los pobres a la muerte 
prematura. En este sentido es importante tomar 
iniciativas como el Registro Nacional Permanente de 
Enfermedades Cardiovasculares para el Monitoreo de 
Políticas Públicas. (20) Sin embargo, estas iniciativas 
tienen el desafío de ser inclusivas y representativas de 
todos los sectores de nuestra comunidad.

Experiencias previas de registros en nuestro país 
han focalizado su atención en centros asistenciales 
localizados sobre todo en departamentos pertenecien-
tes a los quintiles más favorecidos económicamente y 
frecuentemente con baja representación de estructu-
ras públicas de acuerdo con el lugar de relevamiento. 
El registro SCAR –por tomar un ejemplo– concluía 
que los infartos con elevación del segmento ST eran 
reperfundidos en casi un 70% en la Argentina y en 
un 50% de los casos mediante angioplastia primaria. 
(21) Aunque esto se podría considerar solo un sesgo, 
tal vez -a la hora de usarlo como instrumento de 
recomendaciones/monitoreo de políticas públicas- 
pueda pensarse como una expulsión de los sectores 
más carenciados. Si los registros no se caracterizan 
por incluir a aquellos que más vulnerables son y que 
más prevalencia tienen de muerte prematura, los 
resultados generarán una recomendación solo para 
los que acceden a las encuestas.

La socióloga holandesa Saskia Sassen en su libro 
“Expulsiones” (22) hace referencia a las estadísticas 
que miden solo a aquellos que son “visibles”. Aun-
que se trate de métricas económicas, el concepto es 
similar. La autora sostiene “… lo que queda fuera 
de esas mediciones que muestran un regreso a cierta 
mejoría es que una parte significativa de los hogares 
y los lugares han sido expulsados del espacio [eco-
nómico] que se mide”, para luego postular “… Los 
expulsados pasan a ser invisibles para las mediciones 
formales, y por consiguiente su presión negativa 
queda neutralizada… Todo lleva a preguntarse 
si esa reestructuración brutal no fue emprendida 
precisamente para obtener un espacio menor pero 
manejable, que muestre mejorías de acuerdo a métri-
cas tradicionales, aun cuando imponga expulsiones 
a considerables sectores”.

Las alternativas a esta forma de registros son mu-
chas y requieren una interacción con epidemiólogos, 
demógrafos, sociólogos y economistas. Obviamente, 
la discusión de los diseños específicos está más allá 
del objetivo de este trabajo. Sin embargo, se podría 
esbozar la idea de al menos tres buenas alternati-
vas. En primer lugar, se podría encarar un estudio 
poblacional con denominadores controlados. Este fue 
el primer gran objetivo del relevamiento MONICA 
con estímulo de iniciativas locales, un equipo de 
coordinación central y presupuestos descentrali-
zados. (23) Los desafíos son enormes y requieren 
fuerte capacitación y compromiso de gestión. Alter-
nativamente, y aprovechando la fragmentación de 
la asistencia sanitaria en la Argentina, se podrían 
controlar denominadores a través del uso de bases 
de datos administrativos (record linkage analysis) de 
sistemas cerrados de asistencia a nivel de prepagas, 
obras sociales y estructuras de fuerzas de seguridad 
o fuerzas armadas. Finalmente, siempre se puede 
recurrir al laborioso y costoso estudio de incorpora-
ción equiprobabilística.
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CONCLUSIONES

Todos los años, alrededor de 5.500 personas menores 
de 75 años mueren prematuramente de causa cardio-
vascular en la Argentina por el solo hecho de padecer 
el factor de riesgo de “no pertenecer” al 20% de la po-
blación con mejor estado económico y social. Nuestra 
mirada debe ser inclusiva y nuestras métricas y diseños 
no pueden expulsarlos. Como sociedad somos más que 
la suma de los individuos y tenemos –como decía Sa-
ramago– la responsabilidad de tener ojos cuando otros 
no los tienen. (24)
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