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RESUMEN BREVE

Entre 1994-98 y 1999-2003 la salud de la poblacion vasca ha mejorado. El aumento de la
cantidad de afios vividos se ha unido al mantenimiento de la calidad de vida en esos

anos.

Objetivo

e Estimar la magnitud, evolucién y desigualdades sociales en la esperanza de vida (EV) y la
esperanza de vida ajustada por calidad (EVAC) en los periodos 1994-98 y 1999-2003 en la
CAPV

Métodos

e Estudio transversal y de tendencia temporal referido a la poblacion mayor de 15 afios

e Se combinaron los datos de mortalidad con los de calidad de vida (SF-6D) de la Encuesta
de Salud

e Se estudio la factibilidad de uso y la validez de constructo del SF-6D, y se estimaron la EV

y la EVAC por sexo, Territorio Historico, comarca sanitaria y grupo socioeconémico

Resultados

e La calidad de vida, reflejada por las puntuaciones del SF-6D en 2002, fue mayor en los
varones que en las mujeres y mostré claras diferencias geogréaficas y socioeconémicas. No
se observaron cambios temporales en la calidad de vida en el conjunto de la poblacion,
pero si por Territorio Histérico

e La EV aumentd en todos los grupos de edad y en ambos sexos

e La EVAC aument6 en todas las edades y en ambos sexos. El incremento fue mayor en los

varones, a medida que aumentaba la edad, y en Gipuzkoa

Tabla 1. Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

Varones Mujeres

1994-98 1999-2003 Cambio (%)  1994-98 1999-2003 Cambio (%)

Afos de edad

15-19 50,4 51,6 1,2 (2,4%) 54,3 54,9 0,6 (1,1%)

45-49 26,3 26,9 0,7 (2,5%) 29,9 30,4 0,5 (1,6%)

65-69 12,6 13,1 0,6 (4,4%) 15,3 15,8 0,5 (3,3%)
Territorio Historico

Alava 51 51,6 05(1,0%) 532 53,2 0,0 (0,1%)

Bizkaia 501 51,0 0,9 (1,9%) 54,6 54,2 -0,4 (-0,8%)

Gipuzkoa g3 52,4 2,2 (4,3%) 54,4 56,8 2,2 (3,9%)
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4 Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

RESUMEN

Objetivos

La finalidad de este estudio fue obtener una medida resumen de la salud de la poblacion de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) que pudiera utilizarse como indicador de los
beneficios en salud generados por la atencion sanitaria. Se estimé la magnitud y el cambio en
la esperanza de vida (EV) y en la esperanza de vida ajustada por calidad (EVAC) en los
periodos 1994-98 y 1999-2003, asi como las desigualdades geograficas y socioecondémicas
para el periodo 1999-2003.

Métodos

Se hizo un estudio transversal y de tendencia temporal referido a la poblacién de 15 y mas
afios residente en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. Se combinaron los datos de
mortalidad de los periodos 1994-1998 y 1999-2003 con los de las Encuestas de Salud de los
afios 1997 y 2002 respectivamente, y con los datos socioecondmicos y de poblacion de las
Estadisticas de Poblacién y Viviendas de 1996 y 2001. Como medida de calidad de vida
relacionada con la salud se utilizd la puntuaciéon del SF-6D, instrumento derivado del
Cuestionario de Salud SF-36 y basado en preferencias o utilidades, cuyo algoritmo de célculo
ha sido estimado a partir de una muestra poblacional en Inglaterra (1). Se estudid la
aplicabilidad y la validez de constructo del SF-6D en la poblacion vasca, y se calcularon la EV y
la EVAC a los 15-19 afios de edad por sexos, Territorio Histérico, comarca sanitaria y privacién
socioecondmica del lugar de residencia. Para el calculo de la EV se utiliz6 la tabla de vida
abreviada (método Chiang); para el calculo de las EVAC se sigui6 el método de Sullivan

modificado para combinar la tabla de vida con las medidas de utilidad.

Resultados

SF-6D

La aplicabilidad del SF-6D fue alta, a juzgar por la alta tasa de respuesta a los items del SF-36
(99,5%) y la facilidad de obtencidn de las puntuaciones a partir del SF-36. En lo que respecta a
la validez de constructo, las puntuaciones del SF-6D mostraron una clara asociacién con
variables sociodemogréficas y otras medidas del estado de salud, tanto en la muestra total
como al analizarlo por sexo, grupo de edad, clase social y nivel de estudios. Asi mismo, segun
los valores del area bajo la curva ROC, el SF-6D mostr6 una alta capacidad discriminativa de

estados de salud definidos a partir de otras medidas de la salud percibida.

En 2002 el valor medio del SF-6D fue de 0,839 en los varones y de 0,803 en las mujeres. Los

valores del SF-6D disminuian al aumentar la edad y al descender en el nivel de estudios, la

clase social o el estado de salud. Las puntuaciones del SF-6D diferian segun el Territorio

Historico, la comarca sanitaria y el nivel de privacion socioeconémica. Asi, por Territorio

Histérico, las medias estandarizadas por edad iban en los varones desde 0,852 en Gipuzkoa

hasta 0,826 de Alava, y en las mujeres de 0,829 a 0,778 respectivamente. Segln el indice de
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Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV 5

privacion, los valores medios estandarizados por edad descendian desde 0,853 para los
varones y 0,825 para las mujeres en las secciones censales mas ricas, a 0,821 y 0,788

respectivamente en las mas pobres.

Entre 1997 y 2002, en el conjunto de la CAPV no se observaron cambios en el valor del SF-6D
ni en los varones ni en las mujeres. Tampoco se observaron cambios apreciables por grupos
de edad. Por el contrario, la evolucién fue distinta segun el territorio de residencia. En Gipuzkoa
el SF-6D aumentdé de manera significativa en varones y mujeres, mientras que en Bizkaia y
Alava descendio en los dos sexos, siendo este descenso estadisticamente significativo en los

varones de Alava y en las mujeres de Bizkaia.

La esperanza de vida y la esperanza de vida ajustada por calidad en 1999-2003

En el periodo 1999-2003, la EV y la EVAC a los 15-19 afios fueron en los varones de 61,8 y
51,6 afios, y en las mujeres de 69,3 y 54,9 afos respectivamente. Las mujeres vivieron mas
afios en mala salud, tanto en términos absolutos (14,4 afios las mujeres y 10,2 afios los
varones) como en términos relativos, es decir, vivieron una mayor parte de su vida en un
estado de mala salud (21% las mujeres y 17% los varones). Las diferencias relativas entre la
EV y la EVAC aumentaban con la edad. A los 15-19 afios la proporcion de vida en mala salud
gue espera vivir un varén era del 17%, frente al 21% de una mujer; a los 65-69 afios esa

proporcién era del 22% en los varones y del 28% en las mujeres.

Se observaron diferencias geograficas relevantes en la EV y en la EVAC. Ademas, el patrén de
desigualdad geogréafica fue distinto para la EV y para la EVAC. Asi, en los varones la EV mas
alta fue la de Alava (63,0 afios, 1,2 y 1,4 afios mayor que en Gipuzkoa y en Bizkaia
respectivamente), mientras que la mayor EVAC fue la de Gipuzkoa (52,4 afios, con una
diferencia de 0,8 y 1,4 afios respecto a Alava y Bizkaia respectivamente). En las mujeres, la EV
también fue mayor en Alava (69,8 afos, 0,3 y 0,7 afios mayor que en Gipuzkoa y en Bizkaia
respectivamente), mientras que la EVAC fue mayor en Gipuzkoa (56,8, con una diferencia
respecto a Bizkaia y a Alava de 2,6 y 3,6 afios respectivamente). Por comarcas sanitarias,
entre los varones, la mayor EV fue la de Alava, 2,2 afios superior que la menor de Ezkerraldea-
Enkarterri; la EVAC mayor de Gipuzkoa-Este super6 en 2,5 afios a la menor de Ezkerraldea-
Enkarterri. En las mujeres, tanto la comarca Alava como la de Gipuzkoa-Oeste tuvieron una EV
0,8 afios mayor que la de Ezkerraldea-Enkarterri, y la EVAC de la comarca Gipuzkoa-Este fue

3,7 afios mayor que la de Ezkerraldea- Enkarterri.

La EV y la EVAC a los 15-19 afios presentaron un claro gradiente socioeconémico, de manera
que, en ambos sexos, sus valores disminuian al aumentar el grado de privacion. La EV en las
secciones mas favorecidas fue, en los varones, 3,2 afios mayor que en las mas empobrecidas,

siendo esa diferencia de 4,6 afios para la EVAC. En las mujeres, las diferencias entre los
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6 Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

quintiles extremos del indice de privacion fue de 1,2 afios para la EV y de 3,6 afios para la
EVAC.

Cambio temporal (1994-98 a 1999-2003) en la esperanza de vida y la esperanza de vida
ajustada por calidad (EVAC)

Entre 1994-98 y 1999-2003 la EV y la EVAC aumentaron en todos los grupos de edad de
varones y mujeres como resultado de un descenso de las tasas de mortalidad y un
mantenimiento de la situacion de salud medida con el SF-6D. La EV aument6 1,4 afios en los
varones y 0,8 afios en las mujeres, mientras que el incremento en la EVAC fue de 1,2 y 0,6
afios respectivamente. Esto supone un aumento de la EV de un 2,3% en los varones y de un
1,2% en las mujeres, y de la EVAC de un 2,4% en los varones y un 1,1% en las mujeres. El

aumento de la EVAC fue mayor en Gipuzkoa que en Bizkaia y Alava.

Conclusiones
El SF-6D es un instrumento de medida de la calidad de vida relacionada con la salud aplicable

y valido para medir la salud de la poblacién vasca.

En el periodo 1993-2002, la salud de la poblacidn vasca, medida en términos de duracion y de
calidad de vida, se distribuyd de forma desigual segln el sexo, los territorios geogréficos o las

condiciones socioeconémicas de vida.

Entre 1994-98 y 1999-2003, la salud de la poblaciéon vasca ha mejorado de forma apreciable.

Esa mejora fue mayor para los varones que para las mujeres y para Gipuzkoa.

La mejora en la EVAC observada en la CAPV contrasta con lo observado en Catalufia para el
periodo 1994-2002, donde la salud poblacional disminuyd, y se acerca a lo descrito para

Suecia para los periodos 1980-81 a 1996-97 y para EEUU en la década de los 90.
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1. INTRODUCCION

El Instituto O+Berri ha puesto en marcha el proyecto de “Analisis coste-beneficio de la
Sanidad Publica Vasca”, con la finalidad de estimar los beneficios generados por la inversion
sanitaria en términos de cantidad y calidad de vida. En el marco de ese proyecto, se planted la
presente investigacion con la meta de calcular una medida resumen de la salud de la poblacion
de la CAPV que pudiera usarse como indicador de los resultados en salud generados por la
atencién sanitaria. Utilizando la medida de utilidad SF-6D, se calculé la magnitud y el cambio
en la Esperanza de Vida Ajustada por Calidad (EVAC) entre los periodos 1994-1998 y 1999-

2003, asi como las desigualdades geogréaficas y socioeconémicas para el periodo 1999-2003.

1.1. Medidas resumen de la salud de una poblacion

En los dltimos afios, existe un interés creciente por las medidas resumen de la salud de
una poblacién (MRSP) que combinen en un indicador numérico informacién sobre la mortalidad
y la salud/morbilidad. Las razones de este interés son varias: por una parte, el aumento en la
esperanza de vida, junto con el cambio en el patrén de enfermedades producido en los paises
industrializados, ha llevado a que indicadores de salud clasicos basados en la mortalidad se
muestren insuficientes a la hora de describir el estado y evolucion de la salud de la poblacién,
ya que no integran la dimension de calidad de vida®. Por otra parte, el aumento en el gasto
sanitario en un contexto de recursos escasos ha propiciado un mayor interés en la evaluacién

econdmica de los diferentes tratamientos o intervenciones.

El esfuerzo por desarrollar este tipo de medidas tiene una larga historia (7-10) Sin
embargo, es en las Ultimas tres décadas cuando aumenta el interés por el calculo y uso de
estas medidas resumen (11). Actualmente, nos encontramos con abundante literatura que, bajo
la denominacién de medidas resumen de la salud de una poblacién, recoge una gran cantidad
de medidas e indicadores que intentan integrar informacion de mortalidad y morbilidad. Ello ha
requerido un esfuerzo de armonizacion que permita una comparacion internacional,

destacando el trabajo realizado desde 1979 por la red internacional REVES.

1.2 Los usos de las medidas resumen de la salud de una poblacion (MRSP)

La seleccion de una MRSP depende, en gran parte, de su uso futuro (12), de la
disponibilidad de datos para su construccion y del concepto y dimension de la salud que se

quiere medir.

a . . . . . .
El uso de indicadores que, como la esperanza de vida, se basan en la mortalidad, no permite determinar
si el aumento del nimero de afios vividos viene acompafado de un aumento también en la calidad de
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8 Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

Los usos de las MRSP son varios, pudiéndose resumir en los siguientes:

- Comparar la salud de una poblacién con otra

- Monitorizar los cambios en la salud de una poblacién

- ldentificar y cuantificar las desigualdades en salud generales dentro de una poblacion

- Informar sobre las prioridades en la planificacién de la atencion sanitaria y ayudar a la
asignacion eficiente de recursos

- Analizar los resultados de las intervenciones en el contexto de un andlisis coste-

efectividad

En nuestro caso, ademas de calcular la magnitud de la salud en la CAPV y su evolucion
reciente, nos interesa especialmente el Ultimo de los usos citados. De esta forma, la medida
construida tendr4 que suministrar informacion sobre los resultados en salud de nuestra

poblaciéon y ser incorporable a un andlisis coste-efectividad.

Ademaés de ello, con el fin de obtener una vision més real de la evolucion de la salud de
la poblacion, el calculo de una medida resumen de la salud de nuestra comunidad debera
también determinar si tal salud se distribuye equitativamente entre la poblacién. Esta
perspectiva de la desigualdad es necesaria tanto a la hora de estudiar el estado de salud de la

poblacion como de evaluar el propio sistema sanitario.

Desigualdades sociales en salud

El Plan de Salud de la CAPV 2002-2010, que define la politica de salud del Sistema
Sanitario de Euskadi, se ha fijado dos grandes metas: mejorar la salud de la poblacion y
disminuir las desigualdades sociales en salud (13). De ahi que al medir los resultados de las
intervenciones en la salud sea ineludible el hacerlo en el conjunto de la poblacion y por grupos
sociales (definidos segun el género, la clase social o el lugar de residencia). Ademas de la
eficiencia, la equidad en la salud y en la atencion sanitaria adquiere una especial relevancia al
considerar los beneficios asociados a la inversion en salud. Mas alla de sus “beneficios
directos”, la inversién sanitaria, en el contexto de un sistema de aseguramiento publico de
cobertura universal, ejerce una funcion de redistribuciéon de la riqueza y juega un papel clave

como elemento de cohesion social.

Las MRSP han demostrado ser un buen indicador para medir las desigualdades sociales
en salud en la poblacion (14) ya que, al integrar tanto los resultados de mortalidad como de
enfermedades no letales en un Unico indicador, producen una imagen mas global de estas
desigualdades. Las MRSP muestran la existencia de mayores desigualdades de las que se

obtienen a través de indicadores de mortalidad o morbilidad. De esta forma, estudios realizados

vida de éstos (2-4), o si por el contrario esta aumento en la esperanza de vida se produce a costa de una
expansion de la morbilidad (5-6)
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en Canada (15) o Dinamarca (16) han demostrado como el gradiente social observado en las

MRSP es mayor que en la esperanza de vida.

El uso de las MRSP como la esperanza en salud demuestra que a pesar de que las
mujeres tengan una esperanza de vida mayor, también es mayor el nUmero de afios que éstas
viven en mala salud. En el caso de la CAPV, mientras la esperanza de vida de las mujeres es
7,3 afios mas alta que en los varones, la esperanza de vida libre de incapacidad lo es en 4,8
afios. Respecto a la clase social, se ha demostrado que existen desigualdades en la esperanza
en salud entre las distintas clases sociales tanto si tenemos en cuenta los ingresos (17), como
el nivel de estudios (18-20) o la condicion socioeconémica general (21). Utilizando el ambito de
residencia se ha mostrado que vivir en secciones censales con un mayor indice de privacion

conlleva vivir mas afios en mala salud, tanto en términos absolutos como relativos (22)

En Espafia, también se observaron desigualdades geograficas en la distribucion de la
esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD), estableciéndose un gradiente norte-sur y
este-oeste, y siendo la diferencia entre las provincias mas extremas de 12 afios en la EVLD al
nacer. Estas desigualdades eran, en gran parte, explicadas por las desigualdades
interprovinciales en la educacion, tasas de paro y consumo de tabaco (23). También se han
encontrado desigualdades en la esperanza de vida en buena salud segun el nivel de estudios
en Madrid y Barcelona a finales de los noventa. Asi, las diferencias en esta esperanza de salud
a los 25 afios entre los niveles de estudio mas extremos era en Madrid de 7,5 y 5,6 afios en
varones y mujeres y en Barcelona de 9,5 y 13,4 afios respectivamente. Estas diferencias

fueron mayores que las halladas en la esperanza de vida (24).

1.3 Tipos de medidas resumen de la salud de la poblacion

En los Ultimos afios se ha propuesto un amplio abanico de MRSP. Una primera
clasificacion de este tipo de medidas es la que distingue entre esperanzas en salud y las
lagunas o déficits en salud (health gap) (Mathers, 2002). La diferente perspectiva de uno u otro
grupo de medidas se comprueba en la Figura 1. La linea gruesa representa la curva de
supervivencia de una poblacién hipotética, e indica para cada afio de edad la proporcion de la
poblacién que continda viva. La superficie bajo esa curva (suma de las areas A y B) indica la
esperanza de vida al nacimiento de esa poblacion teniendo en cuenta el total de afios vividos.
El total de afios vividos incluye tanto los afios vividos en plena salud (area A) como los vividos

en un estado de menor salud (area B).

Las esperanzas de salud combinan la mortalidad y morbilidad incorporando una
ponderacion en los afios vividos en un estado de salud menor a la maxima posible (area B). Su
célculo serd, pues, la suma de los afios vividos en plena salud (area A) mas el resultado de la

ponderacion de los afos vividos en salud no plena (area B), es decir:
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10 Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

Esperanza de salud= A + f(B),
donde la f() representa la funcion de ponderacion de los afios vividos en un estado de salud
menor al pleno. El resultado es el total de afios que se espera que una persona viva en un
estado de salud determinado. Desde su formulacion inicial (7), dentro de esta familia de
esperanzas de salud se han propuesto diversas medidas, entre las que destacan la esperanza
de vida ajustada por calidad (EVAC), la esperanza de vida ajustada por discapacidad (EVAD) o

la esperanza de vida en buena salud (EVBS).

Figura 1. Curva de supervivencia, esperanza de salud y déficit de salud
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Las medidas de déficit en salud (health gap) cuantifican la diferencia entre la salud de
una poblacién y una norma o meta prefijados (25). En la Figura 1, el area C representaria el
déficit de la mortalidad, que no seria mas que el total de afios de vida potenciales perdidos
respecto a la situacion ideal. Esta situacion ideal, en el caso que nos ocupa, seria aquélla en la
gue todos los miembros de la generacidn vivieran hasta los cien afios. Las medidas basadas
en la laguna de salud extienden la nocion del déficit de la mortalidad para tener en cuenta

también los afios de vida vividos en un estado de salud inferior al pleno. Asi,

Déficit de salud = C + g(B),

donde g() es la funcidon que asigna pesos a los estados de salud inferiores al pleno,
considerado el ideal. En este caso, la funcion de ponderacioén, g(), se sitda en el sentido
contrario de f(). Asi si un afio vivido es evaluado con una puntuacion menor que la salud plena

y asimilado al estado muerte, éste tendra un valor 0 en f() y 1 en g().

Desde que el método fuera descrito en el Word Development Report, elaborado por el
Banco Mundial, se han propuesto diferentes medidas, como los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD-DALY) (26) o los afios de vida en buena salud (AVBS-HealY). En la
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actualidad, estas medidas son utilizadas en el calculo de la carga de la enfermedad (global
burden of disease) (26), en el contexto del establecimiento de politicas sanitarias, o como guia
para la asignacion de recursos en intervenciones en salud. Su uso, sin embargo, no esta
exento de criticas, tanto derivadas de sus caracteristicas técnicas como por los elementos y
juicios de valor subyacentes, lo que ha provocado que en ocasiones se haya puesto en

cuestion su uso, tanto desde un punto de vista ético como conceptual (27-29).

1.4 Los tipos de esperanzas de salud

Una de las primeras clasificaciones dentro de las esperanzas de salud (ES-HE) es la que
distingue entre esperanzas de estados de salud y esperanzas de vida ajustadas por salud,

siendo la diferencia fundamental el tipo de pesos que se aplican a los afios de vida.

1.4.1 Esperanzas de estados de salud vs esperanzas de vida ajustadas por salud

- Las esperanzas de estados de salud, también denominadas con el concepto general de
esperanza de salud, permiten estimar la esperanza de afios que una persona vivira en
determinado estado de salud, ponderando con 0 los que se sitlan por debajo de un umbral
arbitrariamente decidido y con 1 los estados en buena salud, es decir, los que superan tal
umbral. A partir del modelo inicial para el célculo de la esperanza de vida libre de discapacidad
(EVLD), que pondera con 1 los estados de salud sin discapacidad y con O los estados con
discapacidad, han surgido tantas esperanzas de estados de salud como conceptos de ésta:
esperanza en buena salud percibida, esperanza de vida activa, esperanza de vida libre de

enfermedades cronicas etc.

En el caso de Espafia, una revision realizada en 1997 (30), encontré hasta diez variantes
distintas de este indicador calculados para la poblacion espafiola de la segunda mitad de los
ochenta. En los ultimos afios, destaca el célculo realizado por el Instituto Nacional de
Estadistica de un total de doce esperanzas de salud para el conjunto de la poblacién espafiola
(31) (Tabla 2) o el calculo de la esperanza de vida libre de discapacidad para el total de las 50
provincias espafolas (32). El Ministerio de Sanidad ha calculado la EVLD usando el Panel de
Hogares de la Union Europea, ya que ese indicador ha pasado a formar parte de la lista de
indicadores estructurales de la Comision de las Comunidades Europeas en 2004 (33). En
Cataluia también se han calculado varios tipos de esperazas de salud para el periodo 1994 y
2000 (34).

En el caso de la CAPV, se han calculado EVLI a partir de las tres Ultimas ediciones de la
Encuesta de Salud (ESCAV) (35) y también la magnitud y desigualdades sociales en la

esperanzas de vida en buena salud para el afio 1997 (36).

Una de las ventajas de este tipo de medidas, ademas de su facil calculo, es que permiten

descomponer de forma aditiva los afios vividos en los distintos estados de salud. Asi, por
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12 Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

ejemplo, la esperanza de vida equivaldria a la esperanza de vida libre de discapacidad mas los
afios vividos con discapacidad, o que permite calcular los porcentajes de esperanza de vida

que se viven en uno u otro estado de salud (Tabla 2).

Tabla 2. Diferentes esperanzas de salud para varones. Espafia. 2002

Afos % Vida
Libre de enfermedad crénica 40,85 54,26
Buena salud 59,52 79,05
Libre de discapacidad 68,52 91,01
Libre de discapacidad severa 71,07 94,40
Libre de discapacidad que necesiten ayuda 71,17 94,53
Libre de discapacidad de movilidad 71,21 94,58
Libre de discapacidad para las actividades vida diaria 72,68 96,53
Libre de discapacidad para realizar tareas domésticas 73,00 96,96
Libre de discapacidad para oir 73,22 97,25
Libre de discapacidad de deficiencias osteoarticulares 73,32 97,38
Libre de discapacidad para ver 73,33 97,40
Libre de discapacidad de autocuidado 73,78 97,99
Esperanza de vida 75,29 100,00

Fuente: INE, 2002

El principal problema de este tipo de medidas es el establecimiento de ese umbral, ya que
la medida es extremadamente sensible a la variacidon de éste, lo que obstaculiza tanto las

comparaciones internacionales como temporales.

- En las esperanzas de vida ajustadas por salud (EVAS-HALE), la medida de ponderacién
es una variable continua que va de 0 a 1. La principal ventaja es que, al utilizar una
ponderacion mas precisa del estado de salud, son mas sensibles a las diferencias en la
gravedad de los problemas de salud. Ademas, permiten incorporar medidas de utilidad y ser
usadas como medidas de resultados en el analisis coste-efectividad. La obtencion de esta
variable de ponderacion suele resultar compleja, siendo éste el principal problema de este tipo

de esperanzas de salud.

1.4.2 Otras clasificaciones: diferencias segun el célculo
Ademas de esta tipologia de esperanzas de salud, estas medidas se pueden clasificar por

otros criterios que se encuentran resumidos en la Figura 2
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Figura 2. Una clasificacion de las esperanzas en salud
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salud, las alternativas son varias, pudiéndose clasificar en dos tipos: medidas psicométricas,

basadas en la teoria clasica de la medicion, o medidas basadas en preferencias, derivadas de

teorias de la decision y utilidad (37).

En las medidas basadas en preferencias, los estados d

que expresan la utilidad o preferencia atribuida a cada uno
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14 Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

desarrollado varios instrumentos para valorar la calidad de vida relacionada con la salud en
términos de utilidades, medidas en una escala de intervalo. Es el caso de la Escala de Calidad
de Vida, Quality of Well-Being QWB (38), el Indice de Utilidades de Salud, Health Utilities
Index HUI (39), EQ-5D (EuroQol) (40), el SF-6D (1,41) u otras medidas de preferencias sobre
enfermedades especificas, como el Asthma Symptom Utility Index (42). Aunque el objetivo
ultimo sea similar, se diferencian en aspectos como el modelo de salud del que parten, el modo
de derivar preferencias o la férmula para cuantificar esas preferencias. Ello hace que
dependiendo de la medida utilizada, estados de salud equivalentes puedan dar pesos
diferentes (43-45).

Las diferencias mas notorias entre las principales medidas genéricas (explicadas

brevemente en el Anexo) se pueden apreciar en la tabla 3:

Tabla 3. Caracteristicas de QWB, HUI3, EQ-5D, SF-6D

QWB HUI3 EQ-5D SF-6D
Vision (6)
- Oido (6 . Funcionalidad fisica (6
Movilidad (3) Habla((5)) Movilidad (3) Limitacion roles (4)( )
Di . Actividad fisica (3) . Auto-cuidado (3) . . .
imensiones Actividad social (5) Ambulation (6) Actividades cotidianas (3) Funcionalidad social (5)
y sus niveles Sintomas/problema Destreza (6) Dolor (3) Salud mental (5)
. Emocion (5 . L Dolor corporal (6
complejos (21) Coginitiva((S)) Ansiedad/Depresion (3) Vitalidgd (5)( )
Dolor (5)
Cociente de

Medida de Escala analdgica o Tiempo

Cociente de razones razones (también Loteria Simple

preferencias S sacrificado
loteria simple)
Numero de
estados 945 972.000 243 18.000
r&]uugeirtrdae ara Reino Unido y
derivaci P EE.UU. Canada posteriormente en otros Reino Unido
erivacion paises

preferencias

Fuente: elaboracion propia a partir de (46)

Estas diferencias, unidas a otras derivadas de variaciones en el calculo matematico de
las funciones hace de estas medidas y de las EVAC calculadas utilizando éstas, no
directamente comparables. Por ejemplo, las utilidades obtenidas a través del SF-6D son
mayores que las obtenidas por el HUI3 o el EQ-5D (46), por lo que una EVAC calculada para la
misma poblacién utilizando el SF-6D, el HUI3 o el EQ-5D resultaria mas alta en el primero de

los casos.

A la hora de elegir entre una u otra medida, no hay una regla de oro (gold standard)
gue determine cual es la mejor de éstas, debiéndose tener en cuenta las potencialidades y
limitaciones de cada una de ellas en relacion a la distribucion de la salud de la poblacion a

estudiar y a los objetivos que se persiguen con su uso.
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1.6 El SF-6D y el calculo de esperanzas de vida ajustadas por calidad

El SF-6D es una medida que permite expresar estados de salud en puntuaciones que
recojan las preferencias o utilidades de la poblacién. Se estima a partir de seis dimensiones del
Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36 Health Survey) (47) El SF-36, desarrollado por el Rand
Medical Outcomes Study a principios de los 90, es una escala genérica ampliamente utilizada
en la evaluacion de resultados clinicos, que proporciona un perfil del estado de salud. Es
aplicable tanto a pacientes como a poblacién general, permitiendo tanto medir los beneficios en
la salud producidos por tratamientos o intervenciones concretas, como comparar las cargas de
diferentes enfermedades, valorar el estado de salud de pacientes individuales o medir los
cambios en la salud de la poblacién en el tiempo o entre grupos. Debido a sus propiedades
psicométricas y a la multitud de estudios y evaluaciones ya realizadas, es uno de los
instrumentos con mayor potencial en el campo de las medidas CVRS, ampliamente utilizado y

validado en el contexto espafiol (48).

El cuestionario SF-36 esta compuesto por 36 item que valoran tanto estados de salud
positivos como negativos, cubriendo ocho dimensiones: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental. Cada dimensién se puede
transformar en una escala de 0 a 100, siendo las puntuaciones mas altas las de los mejores
estados de CVRS. Aln no habiéndose creado con el objetivo de construir un indice global,
permite el calculo de dos puntuaciones resumen mediante la combinacion de las puntuaciones
de cada dimension, siendo una la suma del estado de salud fisica y otra el estado de salud
mental (49). Sin embargo, a pesar de la facilidad para agregar la puntuacion, ésta se realiza
como una agregacién aritmética simple, en la que todas las dimensiones tienen el mismo peso
en la suma total. Esto limita su uso en la evaluacién del impacto de intervenciones en la mejora
de la CVRS. Por ejemplo, si A mejora las 4 primeras dimensiones y empeora las otras 4, y B lo
contrario, no se puede sefialar cuél de ellas es la mejor intervencion (50). Esto ultimo, unido al
hecho de que no expresa preferencias para los diferentes estados de salud, limita su uso en el
calculo de las esperanzas de salud y en la evaluacion econdémica. Debido a ello, han sido
varios los intentos de derivar utilidades del SF-36 y crear un “puente” entre sus dimensiones y
una medida de estado de salud que exprese utilidades de 0 a 1. Dichas aproximaciones
pueden dividirse en dos tipos (50): la primera de ellas, consiste en utilizar un andlisis de
regresién en una encuesta en la que los sujetos hayan completado tanto el SF-36 como una
medida de utilidad, para asi poder construir una regla que permita estimar la medida de utilidad
a partir de las puntuaciones en las dimensiones del SF-36. Esto se ha realizado con el HUI (51)
y con el QWB (52). En estos modelos, las puntuaciones en el SF-36, que actuaban como
variables independientes, explicaban del 50 al 60% de la variabilidad de la medida de utilidad
empleada. La segunda, deriva del concepto y logica de la teoria de la utilidad multiatributo
(MAUT) usada, por ejemplo, en la construccion del HUI o el EQ-5D. Asi, se estima una funcién

de utilidad en base a una parte del universo total de estados de salud, que han sido obtenidos
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16 Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

mediante la combinacion de los diferentes niveles en el total de dimensiones. Esta es la l6gica
seguida por el SF-6D (1).

Mas concretamente, el SF-6D se trata de un algoritmo que en base a la combinacién de
los niveles de seis de las ocho dimensiones del SF-36 (omite “estado de salud general’ y une
“limitacién de roles por problemas fisicos” y “limitacion por problemas psiquicos”) define un
universo de 18.000 estados de salud posibles. Estos estados de salud han sido convertidos en
utilidades a través de la valoracion de 249 de esos estados de salud, por parte de 611

encuestados pertenecientes a la poblacion general del Reino Unido ().

La valoracién se obtuvo a través de la técnica de loteria simple, mediante la cual la
muestra de la poblacion valoré seis estados de salud, valoraciones a partir de las cuales se
estimé un modelo de utilidad con el que se puede predecir las utilidades para el total de los
18.000 estados de salud descritos por el SF-6D.

Practicabilidad y validez del SF-6D

El uso de este tipo de medidas hace necesario un andlisis previo que evalle su
viabilidad, fiabilidad y validez. La viabilidad implica que el instrumento tiene que ser aceptable
para los encuestados en términos de duracion y fatiga para su administracion, asi como en
coste y la calidad de los datos. El indicador mas usado para valorar la viabilidad es la tasa de
respuesta al instrumento. Por su parte, la fiabilidad implica que la medida tiene que producir,
con un minimo error, los mismos resultados en una poblacion estable. La validez implica que
un instrumento mide lo que se quiere medir. En ausencia de una medida gold standard, la
psicometria ha desarrollado varios medios indirectos para establecer la validez. Entre ellos, la
validez de constructo evalla si la medida se correlaciona con otras medidas del concepto, para

asi saber si hemos conseguido conoceptualizar lo que pretendiamos.

La viabilidad y la validez de constructo son prerrequisitos esenciales para cualquier
medida de preferencia pero no garantizan que la medida refleje correctamente las preferencias
reales (53). Brazier y Deverill (54) han argumentado que es necesario adaptar los conceptos
psicométricos a las medidas de preferencias de CVRS, proponiendo una lista para juzgar las
medidas de CVRS basadas en preferencias. En ella, incluyen el criterio psicométrico de
practicabilidad y validez, limitando el test de este Ultimo a evaluar la validez descriptiva. En esta
lista incluyen el criterio de validez de la valuacion (valuation validity) o validez empirica. Esta
Ultima es propuesta como el “acid test” de las medidas de preferencia. Para establecer tal
validez se propone una jerarquia: preferencias reveladas (revealed preferences), preferencias
dadas (stated preferences) y preferencias hipotéticas (hypothesized preferences). La vision de
las preferencias hipotéticas, la mas usada, es una version del test de validez de constructo

psicométrico, siendo en la practica evaluado de la misma forma que éste, pero tomando
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conciencia que una medida de preferencia no tiene la intencion de medir la salud per se sino

valorar la preferencia de un estado de salud.

A partir de su creacion, son varios los estudios que han analizado el SF-6D en
comparacién con otras medidas de utilidad (55,50,46), lo que ha servido para evidenciar la
utilidad de esta medida y su idoneidad para estimar medidas de utilidad validas para el célculo
de esperanzas de salud. Se ha comprobado la validez del SF-6D en el contexto de la poblacion
inglesa (56) asi como en otros contextos geograficos o de pacientes (55, 57-58). Estas
validaciones, asi como las comparaciones con otras medidas, muestran que las principales

ventajas del SF-6D respecto a otras medidas de utilidad son:

- Suvalidez, ya que al obtenerse del SF-36, su calculo para datos presentes, pasados y
futuros resulta facil. Ademas, se ha demostrado una baja no respuesta a las
dimensiones del SF-36 necesarias para la derivacién del SF-6D (56-58).

- Habilidad para discriminar entre buenos estados de salud. Esta ausencia del efecto
techo en comparacién con otras medidas como el EQ-5D ha sido demostrada en varios
estudios (56,57,59). Ello supone una gran ventaja para el calculo de las esperanzas de
vida ajustadas por calidad a nivel poblacional, ya que los estados de salud buenos son

los mas presentes a nivel poblacional.

Uno de los principales inconvenientes del SF-6D es la comprension de su rango (58)
que conlleva una peor habilidad para discriminar entre estados de salud mas pobres. Ademas,

el EQ-5D y HUI3 son capaces de definir estados de salud mas graves que el SF-6D (43).

1.7 Limitaciones en el uso de las EVAC

El uso de las EVAC como medida resumen de la poblacion presenta una serie de
limitaciones, tanto derivadas del método de calculo de la EVAC como de los supuestos mas o

menos implicitos que se derivan de su uso.

Las limitaciones en el célculo de la EVAC son varias. En primer lugar, método de Sullivan
utiliza datos sobre prevalencia, habitualmente obtenidos a través de encuestas transversales.
En segundo lugar, la forma de derivar las utilidades también supone una limitacién, ya que en
la mayoria de los casos se suponen lineales en la duracion. Es decir, se parte del supuesto de
que la utilidad de un estado de salud, como por ejemplo la ceguera, es el mismo a lo largo del
tiempo, lo que olvida la adaptacion de la persona al estado de salud, que puede provocar que
la medida de tal estado de salud sea baja en el primer afio pero mejore con el tiempo, debido

tanto a la adaptacién a la enfermedad como a cambios en los valores personales (60).

Los supuestos éticos implicitos en este tipo de medidas han supuesto una fuente de

criticas de este tipo de medidas, sobre todo en su uso para la evaluacién econémica. El hecho
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de priorizar tratamientos segun el coste/AVAC, con el objetivo de maximizar el numero de
AVAC conseguidos, ha sido ampliamente cuestionado. El principio ético que subyace tras este
criterio es que todos los AVACs tienen el mismo valor y que, ademas, el Unico objetivo de los
gastos sanitarios es aumentar la salud, medida con AVACs (61). Este principio supone que
salvar la vida de una persona sana vale mas que salvar la de una persona minusvalida (27) lo

cual es insostenible desde el punto de vista de los derechos humanos.

La forma de agregar los AVAC no tiene por qué representar las preferencias sociales, lo
gue ha llevado a intentar estimar pesos que den, por ejemplo, mas valor a los afios vividos a
algunas edades, a los beneficios logrados en el presente o a una distribucién mas equitativa de
los AVAC.

Sin embargo, estas limitaciones no invalidan el uso de este tipo de medidas sino que hace
que todo ello deba ser tenido en cuenta tanto en su calculo como en la interpretacion de los
resultados obtenidos y las recomendaciones politicas que de éstas se deriven. Ademas, esto
es asi porque, como sefala Pinto, la alternativa no es entre este tipo de medidas y otras, sino

entre el uso de estas medidas y las decisiones basadas en razonamientos ad hoc (61).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo generales

1.

Estimar la esperanza de vida ajustada por calidad (EVAC) para la poblacién de la CAPV
por sexo, edad, Territorio Hist6rico y comarca sanitaria.

Describir las desigualdades socioeconémicas en la EVAC por sexo y edad.

Estimar el cambio en la EVAC entre 1994-1998 y 1999-2003 por sexo y edad.

2.2 Objetivos especificos

1.

Describir la distribucion de las dimensiones del SF-36 y del SF-6D por sexo, grupos de
edad, Territorio Histérico y grupo socioeconémico para el afio 2002.

Evaluar la practicalidad y validez del SF-6D en el contexto vasco.

Obtener las utilidades derivadas del SF-6D en los afios 1994-1998 y 1999-2003 por sexo,
grupos de edad, Territorio Histérico y grupo socioeconémico.

Estimar la esperanza de vida para el periodo 1999-2003 por sexo, grupos de edad,
Territorio Histérico y grupo socioeconémico.

Estimar la EVAC para el periodo 1999-2003 por sexo, grupos de edad, Territorio Historico y
grupo socioeconémico.

Estimar la EV y EVAC por sexo y grupo de edad para el periodo 1994-1998.

Estimar el cambio producido en la EVAC entre los periodos 1994-1998 y 1999-2003 por

sexo y grupos de edad.
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3. METODOS

3.1 Poblacién de estudio y disefio

Estudio transversal y de tendencia temporal, referido a la poblacion de 15 y mas afos
residente en la Comunidad Autdbnoma del Pais Vasco. Se combinaron los datos de mortalidad
de los periodos 1994-1998 y 1999-2003 con los de las Encuestas de Salud de los afios 1997 y
2002 respectivamente, y los datos socioecondmicos y de poblacién de las Estadisticas de
Poblacion y Viviendas de 1996 y 2001. Se utilizaron indicadores socioeconémicos de la seccion

censal de residencia para clasificar a la poblacion segun el grupo socioeconémico.

3.2 Fuentes de informacioén

La tabla 3 describe las fuentes de informacion y los periodos de tiempo

Tabla 4. Fuentes de datos utilizadas

Primer periodo Segundo periodo
Registros mortalidad 1994-1998 1999-2003
ESCAV 1997 2002
Poblacion e Indicadores socioecondmicos 1996 2001

Registros de mortalidad

Los datos sobre las defunciones se obtuvieron de la Estadistica de Defunciones de la
CAPV realizada por el Instituto Vasco de Estadistica (Eustat) en colaboracién con el INE.
Ademas de los datos de los Boletines Estadisticos de Defuncién, esa Estadistica recoge la
informacidn territorial de la residencia de la persona fallecida incluyendo la codificaciéon del
distrito y seccién censales. El numero total de muertes en el periodo 1994-2003 fue de
180.248, 87.654 en el primer periodo y de 92.594 en el segundo. De éstas, 96.619 eran
mujeres (47.452 y 49.167 en cada periodo) y 83.629 varones (40.202 y 43.427 en cada

periodo).

Encuestas de salud

Los datos de la Encuesta de Salud de la CAPV (ESCAV) se obtuvieron del Departamento
de Sanidad, y se refieren a la submuestra de personas de 14 y mas afios de edad que
responde al cuestionario autorrellenado (cuestionario individual) en el que se incluye el

cuestionario SF-36.

La Encuesta de Salud se realiza por el Departamento de Sanidad desde 1986, siendo
quinquenal a partir de 1992. El presente proyecto ha utilizado las dos ultimas ediciones (1997 y

2002). El disefio muestral de las dos ediciones es similar salvo en el tamafio de la muestra 'y en

Servicio de Estudios e Investigacién Sanitaria. Direccién de Planificacién y Ordenacién Sanitaria
Departamento de Sanidad
O-+berri Instituto Vasco de Innovacion sanitaria



Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV 21

el reparto de ésta dentro de los Territorios Historicos. Se trataria de un muestreo polietapico

gue, para 2002, tuvo las siguientes caracteristicas y tamafio de muestra:

12 Etapa: Muestreo aleatorio por conglomerados, siendo la seccion censal la unidad
primaria de muestreo. Dentro de esta etapa se realiz6 un submuestreo estratificado en dos
etapas:

1.1 Estratificacion geografica: en la que se delimitaron tres estratos, uno por area
sanitaria, con afijacién proporcional a la raiz cuadrada del tamafio de cada
estrato segun la poblacion de derecho.

1.2 Estratificacion socioeconémica: dentro de cada uno de los tres estratos se
sortearon las secciones censales estratificadas proporcionalmente por comarca
sanitaria y cada una de las 10 tipologias socio-demogréficas previamente

construidas. Se seleccionaron 650 secciones censales.
22 Etapa: Muestreo aleatorio sistematico uniforme. Dentro de cada seccion censal se
seleccionaron ocho entre todas las viviendas ocupadas, por muestreo sistematico circular. Se

seleccionaron 5.200 viviendas.

Tabla 5. Secciones y viviendas seleccionadas por area y comarca sanitaria. ESCAV 2002

Poblacion de  Secciones Secciones

Area sanitaria Comarca Sanitaria Viviendas
derecho muestrales muestrales
Alava 267.854 140
Alava 140 1120
Bizkaia 1.134.202 286
Bilbao 90 720
Interior 69 552
Uribe-Kosta 49 392
Ezkerraldea-Enkarterri 78 624
Gipuzkoa 695.999 224
Gipuzkoa Oeste 93 744
Gipuzkoa Este 131 1048
CAPV 2.098.055 650 650 5200

32 Etapa: Muestreo aleatorio simple. El total de residentes en cada una de las 5.200
viviendas seleccionadas en la etapa anterior rellenaron el cuestionario familiar. Para el
cuestionario individual, se seleccionaron por muestreo aleatorio simple dos de cada tres

individuos de 14 y mas afios dentro de cada vivienda.

De esta forma, se seleccionaron 5.200 viviendas, lo que supuso una muestra de 14.787
individuos que contestaron al cuestionario familiar, de los cuales 8.398 lo hicieron también al
individual. En este Ultimo cuestionario se recogen los items del cuestionario de salud SF-36, a
partir del cual se derivd la medida de utilidad SF-6D. La tasa de respuesta para la edicion de
2002 fue de 85,5% en el cuestionario familiar y de 93% en el individual. En el caso del
cuestionario familiar, de las 6.098 viviendas elegibles no se contactdé por ausencia en 570

casos (9,3%) y por rechazo en 316 (5,2%), por lo que al final se encuestaron a un total de
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5.212 familias. Dentro de esas familias, de las personas seleccionadas el 7,05% no contesto al

cuestionario individual (Tabla 6)

Tabla 6. Tasa de respuesta y estructura de la no respuesta al cuestionario familiar e
individual. ESCAYV 2002

Familiar Individual
N % N %

Total elegibles 6.098 100

Negativas (rechazo) 316 5,2

Ausencias 570 9,3

Viviendas encuestadas 5.212 85,5 Elegibles 9.035 100
Negativas 534 591
Ausencia prolongada 55 0,61
Incapacidad 30 0,33
Otras 18 0,20
Personas encuestadas 8.398 92,95

Poblacion e indicadores socioecondmicos

Los datos de poblacién e indicadores socioecondmicos se obtuvieron de Eustat, a partir de
la Estadistica de Poblacion y Viviendas de 1996 y los Censos de Poblacién y Viviendas de
2001. Estos recogen los datos por sexo y edad del total de la poblacion vasca ademas de datos
socioeconomicos a nivel de seccion censal. El nimero de habitantes por secciones censales,
segun la edad y el sexo, se obtuvo de los Censos y Padrones correspondiente a los afios 1996
y 2001. Para el calculo de los afios-persona se estimd la poblacion a mitad del periodo

considerado.

3.3 Andlisis de los datos

Practicabilidad y validez del SF-6D

Antes de utilizar el SF-6D para el calculo de las EVAC, fue necesario evaluar su validez
y practicabilidad en el contexto vasco. Con el fin de evaluar la practicabilidad y validez de
constructo del SF-6D, en un primer momento se computaron los estadisticos descriptivos
béasicos (media, desviacion tipica, mediana, y primer y segundo cuartil) para varones y mujeres
por edad, nivel de estudios y clase social (basada en la ocupacion). La practicabilidad fue
evaluada por la tasa de respuesta al SF-6D. Los individuos que no completaron el SF-6D
fueron comparados con los que si lo hicieron en sus caracteristicas socioecondmicas y de
estado de salud. Se describid la distribucion del SF-6D en los miembros de la muestra en
varones y mujeres, usando para ello los cuartiles de la variable y su distribucién de frecuencia,

lo que permitié evaluar el “efecto techo” y “suelo” de la medida.

La validez de constructo se evalu6 midiendo si las puntuaciones del SF-6D difirieron

significativamente entre varios estados de salud. Asi, utilizando el analisis de la covarianza, se
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midi6 las diferencias en las puntuaciones medias segun la autovaloracion de la salud, la
existencia de problemas crénicos, el nivel de incapacidad, las visitas al doctor en los Ultimos 15
dias, las hospitalizaciones en los ultimos 6 meses y el uso de medicamentos. Las diferencias
en las puntaciones del SF-6D segun la autovaloracion de la salud fue evaluada también para
los diferentes grupos creados por las variables susceptibles de afectar la autovaloracion de la
salud, analizando las diferencias por sexo y edad, nivel de estudios y clase social. Todos los
test utilizados han sido estandarizados por edad y en el célculo de las varianzas de los
estimadores ha sido tenido en cuenta el efecto disefio de la ESCAV. Por ultimo, se analizé la
capacidad discriminante del SF-6D utilizando curvas ROC (Receiver Operating Characteristics).
Estas curvas suponen un método muy Util para evaluar la capacidad de una medida multi-
atributo para discriminar estados de salud creados en base a un indicador externo. En este
caso se utlizaron el total de combinaciones dicotomicas de las variables utilizadas en el
analisis de covarianza. Un area bajo al curva de 1 significa una discriminacién perfecta y un

area de 0,5 ausencia de poder discriminativo.

Célculo del indicador de Privacion

Mediante el analisis de componentes principales, se calculé un indice de privacién que
combinaba informacién de cuatro indicadores socioecondémicos (proporcion de personas
activas en situacion de desempleo, proporcidon de trabajadores manuales no cualificados,
proporcién de personas con estudios primarios o inferiores, y proporcion de viviendas de baja
confortabilidad). Los componentes principales fueron los factores inicialmente obtenidos, sin
rotacion posterior, calculados para explicar el maximo de la varianza total de los datos. El
indice de privacién, equivalente al primer componente principal, explicaba un 65% de la
varianza total. Los indicadores socioeconémicos se seleccionaron por representar las
principales dimensiones de la clase social. El grado de confortabilidad de la vivienda es un
indice desarrollado por el Eustat, que combina informacién sobre el tamafio de ésta, el grado

de hacinamiento, y las comodidades e instalaciones.

Esperanzas de viday EVAC

Se calcularon esperanzas de vida para ambos sexos, por Territorio Histérico, comarca
sanitaria y por grupo socioeconomico (Figura 3). La esperanza de vida se calculd utilizando la
tabla de vida abreviada, segun el método de Chiang (62). Se calcularon esperanzas de vida
ajustadas por calidad (EVAC) para ambos sexo, por Territorio Histérico, comarca sanitaria y
grupo socioecondémico para el periodo 1999-2003, y por sexo y Territorio Historico para el
periodo 1994-1998. Estos indicadores se calcularon mediante el método de Sullivan modificado
(9), siguiendo los métodos utilizados por Manuel (63). El método es similar al utilizado para el
célculo de la esperanza de vida, pero integrando en la tabla de vida informacion sobre
morbilidad. Para ello, se ponderaron los afios vividos en cada grupo de edad y sexo (L) por la
media de la medida de utilidad. En nuestro caso, como medida de utilidad se us6 el SF-6D.
Para derivar las puntuaciones de esta medida se solicitd una licencia de uso al equipo que ha
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desarrollado el instrumento, asi como el programa informatico que contiene el algoritmo de

calculo (1).
Los denominadores, tanto para el calculo de la esperanza de vida como de la EVAC, se
obtuvieron a partir de la Encuesta de Poblacién y Vivienda de 1996 para el primer periodo, y a

partir del Censo de Poblacién de 2001 para el segundo.

Figura 3. Fuentes de informacion e instrumentos utilizados en el calculo de la EVAC

Registros de mortalidad,
muertes por edad y sexo
I Tabla de I Esperanza
vida de vida
Datos de poblacion por I
edad y sexo Tabla de
ponderada

ESCAV SF-6D por grupos

de edad y sexo

Se obtuvieron estimaciones puntuales y de intervalo de la EV y de la EVAC. Para calcular el
error estandar de las esperanzas de vida se siguio el método de Chiang (62), que estima este

error de la siguiente forma (usando la terminologia de las tablas de vida):

0,5
. 1
SE (e) = ,—22 1Z[@-a n, +e,, ]'var (a,)| @

X i=1

Donde:

2
(1 -
q, -(1-49,) @

Var (q,) = N

)

m

En el caso de las estimaciones de la EVAC, para el calculo de los errores estandar existen
varias opciones. En nuestro caso, se aplicé el método que propone Manuel (63), siguiendo a
Mathers (1999). La varianza de la EAVC es estimada por la suma de las variables de la

esperanza de vida (1) y la varianza de la medida de utlidad. Bajo el supuesto de
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independencia entre las probabilidades de supervivencia por edad y la medida de utilidad de

cada edad, no existe covarianza entre ambas medidas, por lo que la suma total seria:

0,5

w-l w-1
SE(e*) = TzZ 12[1—a,)n, +e,,]'Var(q,) |+ I%ZLi Var(SF-6D,) || @)

x X=0 x X=0

En esta ecuacion, la esperanza de vida del primer sumando es sustituida en ocasiones por
la esperanza de salud. Con el fin de simplificar el calculo, algunos autores (64-65) siguiendo las
recomendaciones de Euroreves (66-68) consideran que la varianza introducida por la
probabilidad de morir dentro del intervalo (gy) es muy pequefia, comparada con la que introduce
la medida de utilidad o de salud. Por ello, calculan el error de la esperanza de salud
Unicamente con la segunda parte de la ecuacion (3), es decir, sin tener en cuenta el error
introducido por la mortalidad. En nuestro caso, se consideraron las dos fuentes de variabilidad,

tal y como muestra la ecuacion (3).

Es esperable que, en los muestreos que incluyen la seleccién por conglomerados, dos
individuos de un conglomerado tengan mas en comun que dos individuos elegidos al azar. De
ahi que la varianza real sea mayor a la producida en el caso de un muestro aleatorio simple. La
siguiente tabla muestra el efecto disefio asociado al muestreo complejo de la ESCAV de 2002.
En nuestro caso, para calcular la varianza de la medida de utilidad (SF-6D,), se tuvo en cuenta
el efecto disefio producido por la complejidad del plan muestral de la ESCAV, mediante los

procedimientos Surveymeans Yy Surveyreg del programa estadistico SAS version 9.1.

Tabla 7. Efecto disefio y errores del SF-6D suponiendo muestreo aleatorio simple (MAS)
y muestreo ESCAV (MAE). ESCAV 2002

Error estandar Error estandar Efecto

N Media MAE CV % MAS disefio
Total 8.353 0,820 0,001999 0,2 0,001463 1,87
Varones 3.903 0,839 0,002436 0,3 0,002033 1,44
Mujeres 4.450 0,803 0,002491 0,3 0,002059 1,48

3.4 Limitaciones derivadas de los datos y forma de célculo

Ademas de las limitaciones antes sefialadas, la naturaleza de los datos a utilizar y la

férmula del célculo presentan una serie de limitaciones:

Poblacion institucionalizada
La ESCAV, al igual que la mayoria de las encuestas poblacionales, solo incluye datos
sobre poblacién residente en viviendas familiares, con lo que queda excluida la poblacién

institucionalizada. Ello influye en la media de utilidad obtenida, debido a las caracteristicas de

Servicio de Estudios e Investigacién Sanitaria. Direccién de Planificacién y Ordenacién Sanitaria
Departamento de Sanidad
O-+berri Instituto Vasco de Innovacion sanitaria



26 Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

dicho poblacion. Ante esto, las opciones son varias: se puede estimar, mediante el uso de otras
encuestas o estudios (bien realizados en la misma poblaciéon u otras), la utilidad de esas
personas e integrarla en el andlisis. También se puede considerar a toda esta poblacion con el
mismo estado de salud. Por ejemplo, en el calculo de algunas esperanzas de vida libres de
discapacidad, se considera toda la poblacién institucionalizada como discapacitada. Sin
embargo, debido al reducido nimero de personas institucionalizadas respecto al total de la
poblaciéon, se ha calculado que introducir en el calculo a la poblacién institucionalizada sélo
haria disminuir la EVAC de 0,6 a 0,8 afios (69). La influencia seria mayor en la CVRS de la
poblacion mayor, ya que, por ejemplo, para las mujeres de los grupos ancianos, la CVRS
bajaria en un 30%. En nuestro caso, y teniendo en cuenta el bajo porcentaje de personas que
no residen en viviendas familiares (Tabla 8), no se han hecho correcciones que tengan en

cuenta la influencia de la poblacion no institucionalizada

Tabla 8. Habitantes segun el colectivo en el que residen. CAPV 2001

Tipo de colectivo TOTAL %

TOTAL 2.082.587 100,00
Hoteles, pensiones, albergues... 1.443 0,07
Colegios mayores, residencias de estudiantes 441 0,02
Residencias de trabajadores 217 0,01
Internados, academias y escuelas militares, seminarios... 823 0,04
Hospitales generales y especiales de corta estancia 140 0,01
Hospitales psiquiatricos 1.238 0,06
Hospitales de larga estancia 525 0,03
Asilos o residencias de ancianos 6.341 0,30
Instituciones para personas con discapacidades 507 0,02
Albergues para marginados sociales 168 0,01
Otras instituciones de asistencia social a la infancia, juventud... 942 0,05
Instituciones religiosas (monasterios, abadias...) 3.148 0,15
Establecimientos militares (cuarteles...) 487 0,02
Instituciones penitenciarias (carceles, reformatorios...) 92 0,00
Otro tipo de colectivo 599 0,03
Viviendas familiares 2.065.476 99,18

Fuente: INE 2001

Poblacion menor de 16 afios
Los items del SF-36 son recogidos en la ESCAV en el cuestionario individual, que sélo se
administra a mayores de 14 afios. Es por ello, que solamente disponemos de la medida de

utilidad para los grupos de edad a partir de los 15 afos.
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4. RESULTADOS

4.1 Descripcion, validacién y cambio del SF-6D en la poblacién vasca

4.1.1. Resultados de 2002

El valor medio del SF-6D en la poblacion vasca en el afio 2002 fue de 0,839 en los
varones y de 0,803 en las mujeres. Los valores medios de los varones fueron también mayores
a los de las mujeres una vez ajustados por edad (0,836 frente a 0,805), asi como en la
mediana y demas cuartiles. Las diferencias entre varones y mujeres ocurrieron en
practicamente todos los grupos de edad, nivel de estudios y clase social (Tabla 9), asi como en
los diferentes estados de salud (Tabla 12). Estos resultados estuvieron en consonancia con la

mayor morbilidad de las mujeres.

Tanto en los varones como en las mujeres, los valores del SF-6D decrecieron con la

edad y la clase social, y aumentaron con el nivel de estudios (Tabla 9).

Tabla 9. Estadisticos descriptivos del SF-6D segun sexo, edad, clase social y nivel de
estudios. CAPV 2002

Varones Mujeres

N Media DE Mediana Q1 Q3 N Media DE Mediana Q1 Q3
Total 3.903 0,839 0,129 0,869 0,781 0,938 4.450 0,803 0,135 0,830 0,722 0,921
Afios de edad
15-29 992 0,865 0,121 0,886 0,806 0,938 916 0,838 0,125 0,869 0,765 0,938
30-44 864 0,862 0,126 0,886 0,813 0,938 936 0,836 0,136 0,869 0,764 0,938
45-64 1.250 0,824 0,130 0,865 0,757 0,927 1.464 0,793 0,122 0,830 0,716 0,886
65-74 522 0,803 0,119 0,830 0,781 0,886 639 0,763 0,128 0,785 0,678 0,865
>=75 275 0,757 0,134 0,802 0,666 0,875 495 0,703 0,140 0,731 0,591 0,830
Nivel de estudios
Hasta primarios 1.269 0,795 0,136 0,830 0,708 0,889 1.943 0,759 0,134 0,789 0,658 0,875
Graduado escolar 702 0,852 0,127 0,882 0,795 0,938 710 0,807 0,131 0,830 0,722 0,921
Bachiller 947 0,858 0,120 0,886 0,806 0,938 838 0,826 0,125 0,865 0,751 0,921
Universitario 984 0,860 0,118 0,886 0,813 0,938 954 0,847 0,125 0,882 0,789 0,938
Clase social
| (més rica) 491 0,855 0,117 0,882 0,806 0,938 536 0,836 0,124 0,869 0,781 0,938
I 399 0,851 0,121 0,875 0,789 0,938 477 0,813 0,127 0,830 0,733 0,895
I} 618 0,842 0,129 0,875 0,783 0,938 660 0,803 0,143 0,830 0,709 0,921
v 2.040 0,835 0,131 0,869 0,765 0,938 2.304 0,798 0,134 0,830 0,716 0,892
V (més pobre) 346 0,819 0,142 0,865 0,733 0,938 456 0,772 0,143 0,813 0,682 0,882

El SF-6D estuvo fuertemente relacionado con el estado de salud, tanto en varones
como en mujeres, decreciendo los valores de éste a medida que empeoraba la salud, bien sea
medida a través de la autovaloracién, el nivel de incapacidad, los problemas crénicos, el uso de

medicamentos, las visitas al doctor o el niUmero de hospitalizaciones (Tabla 12).
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Analizando los diferentes ambitos geograficos, se hallaron diferencias en los valores
del SF-6D entre los diferentes Territorios Histéricos, las comarcas sanitarias y el grado de
privacion (Tabla 10). Alava es el Territorio Histérico que presentd una puntuacion menor tanto
en varones como en mujeres, siendo las diferencias estadisticamente significativas respecto a
Gipuzkoa (el de mayor puntuacion). Las diferencias entre las comarcas sanitarias fueron
mayores a las de los Territorios Histéricos, siendo las diferencias mas extremas (Alava y
Gipuzkoa Este) de 0,039 puntos (4,7%) en varones y de 0,058 (7,2%) en mujeres. En los
quintiles formados a partir de las caracteristicas sociodemogréficas de la seccién censal, se

encontrd un claro gradiente socioecondmico tanto en varones como en mujeres.

Tabla 10. Medias brutas y ajustadas por edad (IC* del 95%) del SF-6D segln Territorio
Histérico, comarca sanitaria y indices de privacion. CAPV 2002

Varones Mujeres

Media bruta Media ajustada Media bruta Media ajustada
Total 0,839 0,836 (0,832-0,841) 0,803 0,805 (0,800-0,810)
Territorio Histérico
Alava 0,830 0,826 (0,816-0,836) 0,777 0,778 (0,768-0,787)
Bizkaia 0,832 0,830 (0,823-0,837) 0,795 0,798 (0,792-0,805)
Gipuzkoa 0,855 0,852 (0,845-0,860) 0,826 0,829 (0,820-0,839)
Comarca sanitaria
Alava 0,821 0,818 (0,808-0,829) 0,776 0,778 (0,767-0,788)
Gipuzkoa Oeste 0,845 0,843 (0,834-0,853) 0,813 0,816 (0,805-0,828)
Gipuzkoa Este 0,860 0,857 (0,846-0,868) 0,833 0,836 (0,823-0,850)
Interior 0,836 0,833 (0,820-0,847) 0,797 0,799 (0,787-0,812)
Ezkerraldea-Enkarterri 0,828 0,826 (0,814-0,838) 0,787 0,790 (0,780-0,800)
Uribe 0,830 0,825 (0,805-0,844) 0,806 0,804 (0,787-0,822)
Bilbao 0,841 0,840 (0,827-0,853) 0,793 0,799 (0,788-0,811)
indice de privacion
1 (mas rico) 0,857 0,853 (0,843-0,863) 0,826 0,825 (0,814-0,837)
2 0,839 0,837 (0,827-0,846) 0,806 0,807 (0,796-0,817)
3 0,844 0,841 (0,831-0,852) 0,802 0,807 (0,797-0,817)
4 0,833 0,831 (0,821-0,841) 0,794 0,798 (0,788-0,809)
5 (mas pobre) 0,823 0,821 (0,808-0,834) 0,783 0,788 (0,776-0,800)

*|C: Intervalo de Confianza

Practicabilidad y validez del SF-6D en la poblacién vasca

8.398 individuos completaron el cuestionario individual de la ESCAV 2002 y sélo 45 de

ellos no completaron al menos una de las dimensiones del SF-36 necesarias para obtener el
SF-6D (tasa de respuesta 99,46%).

El escaso numero de individuos sin respuesta dificulté el andlisis comparativo entre
estos individuos y aquéllos para los que si se pudo obtener el SF-6D. Sin embargo, si se
encontré6 una débil relacion entre no completar el SF-6D y tener peor autovaloracion de la
salud, menor nivel de estudios y mayor edad.
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Varones y mujeres obtuvieron puntuaciones altas en la medida (el 75% obtuvo
puntuaciones iguales o superiores a 0,788 en varones y 0,722 en mujeres, y el 25% igual o
superior a 0,983 en los primeros y 0,921 en las segundas). La puntuacién minima fue de 0,296
(puntuacion minima posible en el SF-6D) y la maxima de 1 (maxima posible). Esta maxima
puntuacién corresponde al mejor estado de salud (111111), que fue el segundo mas frecuente
en varones y mujeres (4,3% y 2,67% respectivamente). El estado de salud mas frecuente lo
obtuvo solamente el 6,1% de las varones y 4% de las mujeres. Los 20 estados mas frecuentes
incluyen tan solo al 43,22% de los varones y 33,91% de las mujeres (Tabla 11). Ello, junto con
la forma de la distribucion de las puntuaciones de la medida (Figura 4), indicé que la mayoria
de los individuos obtuvo puntuaciones altas, pero sin concentrarse en ningun estado de salud.
Esta habilidad para discriminar entre los estados de salud con puntuaciones altas mostro la
ausencia de un “efecto techo”. La compresién del rango del SF-6D mostré la presencia de un
“efecto suelo”, es decir, un poder bajo para discriminar estados de salud con puntuaciones
bajas.

Figura 4. Distribucién de frecuencias del SF-6D por sexo. CAPV 2002

40 O Varones B Mujeres

%
N
o

0,2-0,299 0,3-0,399 0,4-0,499 0,5-0,599 0,6-0,699 0,7-0,799 0,8-0,899 0.9-1
SF-6D
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Tabla 11. Estados de salud del SF-6D mas frecuentes por sexo. CAPV 2002

Varones Mujeres
Estado de salud N % % acumulado Estado de salud N % % acumulado
111122 238 6,10 6,10 111122 179 4,02 4,02
111111 168 4,30 10,40 111111 119 2,67 6,70
111112 167 4,28 14,68 211122 102 2,29 8,99
111123 102 2,61 17,29 111133 101 2,27 11,26
111132 102 2,61 19,91 111112 95 2,13 13,39
111133 92 2,36 22,26 111132 95 2,13 15,53
111222 84 2,15 24,42 111123 80 1,80 17,33
111121 83 2,13 26,54 211123 74 1,66 18,99
211122 79 2,02 28,57 211222 73 1,64 20,63
211112 67 1,72 30,28 111222 62 1,39 22,02
111113 66 1,69 31,98 111233 61 1,37 23,39
211123 65 1,67 33,64 211133 61 1,37 24,76
211222 63 1,61 35,25 211233 57 1,28 26,04
111233 60 1,54 36,79 111121 55 1,24 27,28
211133 49 1,26 38,05 111232 55 1,24 28,52
211223 47 1,20 39,25 211112 53 1,19 29,71
111232 42 1,08 40,33 211132 50 1,12 30,83
111212 39 1,00 41,33 211223 47 1,06 31,89
211111 39 1,00 42,33 211232 46 1,03 32,92
111223 35 0,90 43,22 111131 44 0,99 33,91

La Tabla 12 muestra cémo las puntuaciones del SF-6D difirieron significativamente en
los grupos creados a partir de las variables de salud, siendo las diferencias mayores en la
autovaloracion de la salud y el nivel de incapacidad. Las diferencias segun la autovaloracion de
la salud también fueron significativas en todos los grupos creados seguin sexo y edad, clase

social y nivel de estudios, decreciendo las puntuaciones a medida que la autovaloracion de la

salud empeoraba (Tabla 13).

Servicio de Estudios e Investigacién Sanitaria. Direccién de Planificacién y Ordenacién Sanitaria

Departamento de Sanidad

O+berri Instituto Vasco de Innovacion sanitaria



Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV

31

Tabla 12. Puntuaciones medias estandarizadas por edad del SF-6D segin autovaloracion
de la salud, enfermedades crénicas, nivel de incapacidad, visitas la médico y numero de
hospitalizaciones. CAPV 2002

Autovaloracion de la salud
Muy buena

Buena

Normal

Mala/Muy mala

Pr>F

Nivel de incapacidad

Sin limitacion

Limitacion otras actividades
Limitacion parcial actividad principal
Limitacion total actividad principal
Pr>F

Problemas crénicos
0

1

2

3 0mas

Pr>F

Uso medicamento
0

1

2 0 méas

Pr>F

Visitas al doctor en los Ultimos 14 dias

0

1

2 0 més
Pr>F

Numero de hospitalizaciones en los Ultimos 6 meses

0
1 0 maés
Pr>F

Varones Mujeres
Error Error
Media estandar Media estandar

0,898 0,004 0,881 0,004

0,867 0,003 0,841 0,003

0,795 0,005 0,764 0,004

0,618 0,009 0,598 0,007
<0,0001 <0,0001

0,847 0,002 0,814 0,002

0,743 0,019 0,711 0,019

0,711 0,015 0,667 0,013

0,669 0,013 0,632 0,011
<0,0001 <0,0001

0,862 0,003 0,838 0,003

0,816 0,005 0,793 0,004

0,801 0,007 0,766 0,006

0,747 0,009 0,704 0,006
<0,0001 <0,0001

0,855 0,003 0,833 0,003

0,824 0,006 0,792 0,005

0,765 0,007 0,723 0,005
<0,0001 <0,0001

0,848 0,002 0,816 0,003

0,790 0,006 0,767 0,005

0,698 0,013 0,702 0,009
<0,0001 <0,0001

0,839 0,003 0,806 0,003

0,764 0,009 0,735 0,008
<0,0001 <0,0001

Pr>F: nivel de significacion
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Tabla 13. Puntuacion media estandarizada por edad del SF-6D segun la autovaloracion de la salud por edad, clase social y nivel de estudios. CAPV 2002

Total Muy Buena Buena Normal Muy mala
Error Error Error Error Error
Media estandar Media estédndar Media  esténdar Media estdndar Media estdndar _ Sign
Mujeres
Edad 15-29 0,838 0,004 0,889 0,006 0,859 0,005 0,765 0,009 0,651 0,029 <0,001
30-44 0,836 0,004 0,904 0,007 0,857 0,005 0,784 0,009 0,581 0,024 <0,001
45-64 0,793 0,004 0,884 0,007 0,841 0,005 0,762 0,006 0,599 0,011 <0,001
Mas 65 0,739 0,005 0,870 0,011 0,807 0,005 0,739 0,007 0,569 0,009 <0,001
Clase social 1 0,825 0,006 0,901 0,007 0,853 0,007 0,783 0,011 0,574 0,024 <0,001
2 0,802 0,006 0,877 0,011 0,840 0,007 0,757 0,011 0,603 0,023 <0,001
3 0,795 0,007 0,895 0,009 0,828 0,008 0,765 0,012 0,600 0,190 <0,001
4 0,795 0,003 0,869 0,007 0,842 0,004 0,762 0,005 0,602 0,009 <0,001
5 0,777 0,007 0,862 0,015 0,836 0,008 0,751 0,011 0,586 0,018 <0,001
Nivel estudios Hasta primarios 0,783 0,004 0,886 0,007 0,841 0,005 0,768 0,006 0,605 0,009 <0,001
Graduado escolar 0,794 0,006 0,863 0,014 0,836 0,006 0,757 0,009 0,593 0,018 <0,001
Bachiller 0,801 0,005 0,894 0,008 0,849 0,006 0,767 0,009 0,604 0,021 <0,001
Universitarios 0,823 0,005 0,900 0,008 0,863 0,006 0,787 0,010 0,614 0,025 <0,001
Varones
Edad 15-29 0,865 0,000 0,902 0,005 0,871 0,005 0,795 0,013 0,631 0,036 <0,001
30-44 0,861 0,004 0,916 0,006 0,882 0,004 0,812 0,010 0,617 0,024 <0,001
45-64 0,824 0,004 0,907 0,008 0,871 0,004 0,788 0,007 0,616 0,014 <0,001
Mas 65 0,787 0,005 0,879 0,010 0,840 0,006 0,787 0,007 0,604 0,012 <0,001
Clase social 1 (més rica) 0,850 0,006 0,919 0,008 0,868 0,006 0,790 0,014 0,623 0,294 <0,001
2 0,847 0,006 0,886 0,012 0,867 0,008 0,814 0,013 0,607 0,042 <0,001
3 0,838 0,006 0,907 0,007 0,866 0,006 0,800 0,001 0,612 0,025 <0,001
4 0,833 0,003 0,890 0,006 0,870 0,004 0,795 0,006 0,619 0,011 <0,001
5 (méas pobre) 0,815 0,008 0,908 0,015 0,859 0,009 0,788 0,015 0,629 0,025 <0,001
Nivel estudios Hasta primarios 0,811 0,005 0,889 0,010 0,856 0,006 0,788 0,008 0,613 0,012 <0,001
Graduado escolar 0,841 0,005 0,897 0,010 0,875 0,006 0,798 0,011 0,609 0,032 <0,001
Bachiller 0,846 0,004 0,900 0,007 0,873 0,005 0,799 0,008 0,613 0,018 <0,001
Universitarios 0,852 0,004 0,915 0,006 0,875 0,004 0,811 0,010 0,646 0,022 <0,001

Servicio de Estudios e Investigacién Sanitaria. Direccién de Planificacion y Ordenacién Sanitaria
Departamento de Sanidad
O-+berri Instituto Vasco de Innovacion sanitaria



Esperanza de vida ajustada por calidad en la CAPV 33

La capacidad del SF-6D para discriminar estados de salud creados a partir de un
indicador externo fue demostrado mediante las curvas ROC. En la tabla 14, se presentan los
valores del area bajo la curva para las posibles dicotomizaciones de las variables estudiadas.
El poder discriminatorio de la medida fue mas alto cuando fue utilizado como indicador externo
la autovaloracién de la salud, y mas bajo cuando fue utilizado el nUmero de hospitalizaciones.

El poder discriminatorio fue similar en varones y en mujeres.

Tabla 14. Capacidad discriminativa del SF-6D para detectar diferencias en la
autovaloracién de la salud, la prevalencia de problemas croénicos, el nivel de
incapacidad, el uso de medicamentos, el nimero de visitas al doctor y hospitalizaciones.
Curvas ROC. CAPV 2002

Area bajo la curva (IC* 95%)

Varones Mujeres
Muy buena, Buena, Normal/ 0,906 (0,888, 0,923) 0,904 (0,890 0,917)
Mala- muy mala
Muy buena, Buena / 0,756 (0,740, 0,772) 0,773 (0,759 0,787)
Normal, Mala muy mala
Muy buena / 0,702 (0,681, 0,723) 0,740 (0,720 0,760)
Buena, Normal Mala - muy mala
Muy buena, Buena, Normal, Mala / 0,978 (0,954, 1,000) 0,958 (0,931 0,986)
muy mala
No incapacidad, otra incap., incap. parcial actividad principal/ 0,826 (0,796, 0,856) 0,832 (0,803 0,860)
Incapacidad total A.P
No incapacidad, otra incapacidad/ 0,807 (0,781 0,833) 0,823 (0,799 0,846)
incap. parcial actividad principal, Incap. total A.P
No incapacidad/ 0,804 (0,779 0,828) 0,817 (0,795 0,838)
otra incap., incap. parcial actividad principal, Incap. total A.P
No problema crénico/ 0,725 (0,698 0,752) 0,752 (0,7330,772)
1p.c,2 p.c,30mas p.c
No problema crénico, 1p.c/ 0,690 (0,6700,710) 0,723 (0,707 0,739)
2p.c,30masp.c
No problema crénico 1p.c, 2 p.c/ 0,673 (0,656 0,690) 0,696 (0,681 0,712)
3omasp.c
No medicamentos/ 0,704 (0,683, 0,725) 0,737 (0,720, 0,754)
1 medicamento, 2 0 mas medicamentos
No medicamentos, 1 medicamento/ 0,670 (0,651, 0,688) 0,700 (0,684 0,715)
2 0 mas medicamentos
0 Consultas/ 0,683 (0,661 0,705) 0,669 (0,651 0,688)
1 consulta, 2 0 mas consultas
0 Consultas, 1 consulta/ 0,776 (0,737 0,814) 0,731 (0,701 0,761)
2 0 mas consultas
0 hospitalizaciones/ 0,678 (0,645 0,710) 0,657 (0,625 0,688)

1 0 més hospitalizaciones

* |C:Intervalo de confianza

4.1.2 Cambio 1997-2002

Los valores del SF-6D en 1997 y 2002 fueron muy similares, mostrando un pequefio
descenso de 0,003 puntos en los varones y de 0,002 en las mujeres. Tras ajustar por edad, el
cambio estimado en el SF-6D fue practicamente nulo en ambos sexos, es decir, que el
pequefio descenso antes sefialado fue consecuencia del envejecimiento poblacional ocurrido
entre esos dos afios. Estos resultados concordaron con la ausencia de cambios significativos

en el SF-6D por grupos de edad (Tabla 15y 16, y Figura 5).
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Tabla 15.Puntuacién media del SF-6D (I'C 95%) en 1997 y 2002. CAPV

Varones

Mujeres

Total estandarizado

Sin estandarizar
Afos de edad
15-29

30-44

45-64

65-74

>=75

1997

2002

1997

2002

0,837 (0,830, 0,844)

0,842 (0,836, 0,848)

0,868 (0,858, 0,879)
0,860 (0,848, 0,872)
0,824 (0,813, 0,836)
0,815 (0,800, 0,831)
0,746 (0,719, 0,772)

0,836 (0,832, 0,841)

0,839 (0,835, 0,843)

0,865 (0,858, 0,872)
0,862 (0,855, 0,870)
0,824 (0,816, 0,831)
0,803 (0,792, 0,814)
0,757 (0,740, 0,774)

0,805 (0,800, 0,811)

0,805 (0,800, 0,811)

0,841 (0,830, 0,851)
0,838 (0,830, 0,847)
0,792 (0,781, 0,802)
0,750 (0,735, 0,765)
0,711 (0,692, 0,731)

0,805 (0,800, 0,810)

0,803 (0,799, 0,807)

0,838 (0,831, 0,846)
0,836 (0,828, 0,844)
0,793 (0,786, 0,800)
0,763 (0,752, 0,773)
0,703 (0,69, 0,7170)

“IC: Inte

rvalo de confianza

Tabla 16.Cambio en el SF-6D (1997-2002) por grupos de edad (I'C 95%) CAPV

Total
15-29
30-44
45-64
65-74
>=75

Varones Mujeres

1997 2002 Cambio (IC 95%) 1997 2002 Cambio (IC 95%)
0,837 0,836 -0,001 (-0,009, 0,007) 0,805 0,805 0,000 (-0,008, 0,009)
0,868 0,865 -0,004 (-0,018, 0,010) 0,841 0,838 -0,002 (-0,017, 0,013)
0,860 0,862 0,002 (-0,012, 0,016) 0,838 0,836 -0,002 (-0,014, 0,011)
0,824 0,824 0,000 (-0,015, 0,014) 0,792 0,793 0,002 (-0,012, 0,015)
0,815 0,803 -0,012 (-0,033, 0,008) 0,750 0,763 0,013 (-0,008, 0,033)
0,746 0,757 0,011 (-0,024, 0,046) 0,711 0,703 -0,008 (-0,033, 0,017)

IC: Intervalo de confianza

Figura

5. Medias SF-6D por grupos de edad en 1997-2002. Varones CAPV
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Figura 6. Medias SF-6D por grupos de edad en 1997 y 2002. Mujeres CAPV
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El SF-6D evoluciono de forma diferente en los Territorios Historicos. En Alava y Bizkaia
los valores del SF-6D decrecieron en el periodo estudiado, siendo estas diferencias
significativas en los varones alaveses y en las mujeres de Bizkaia. En Gipuzkoa, sin embargo,

mejoraron las puntuaciones de manera significativa en varones y mujeres (Tabla 17).

Tabla 17. Cambio en el SF-6D (1997-2002) segln Territorio Histérico. CAPV

Varones Mujeres
1997 2002 Cambio 1997 2002 Cambio
Total 0,837 0,836 -0,001 (-0,009, 0,007) 0,805 0,805 0,000 (-0,008, 0,009)
Alava 0,848 0,826 -0,022 (-0,040,-0,005)* 0,783 0,778 -0,006 (-0,027,-0,015)
Bizkaia 0,838 0,830 -0,008 (-0,020, 0,004) 0,811 0,798 -0,012 (-0,023,-0,002)*
Gipuzkoa 0,833 0,852 0,020 (0,007, 0,033)** 0,805 0,829 0,024 (0,011, 0,037)**
* Nivel significacion < 0,05 **Nivel de significacion < 0,01

4.2 Esperanza de Vida (EV) y Esperanza de Vida Ajustada por Calidad (EVAC)

4.2.1 Resultados 1999-2003

En el periodo 1999-2003, la esperanza de vida a los 15-19 afios fue de 61,8 afios para
los varones y de 69,3 para mujeres. Estas diferencias entre sexos se redujeron en la
Esperanza de Vida Ajustada por Calidad, que fue de 51,6 para varones y 54,9 para mujeres.
Ello hizo que las mujeres vivieran mas afios en mala salud tanto en términos absolutos (10,2
frente a 14,4 afios) como en términos relativos, es decir, vivieran mas porcentaje de su vida en

un estado de salud malo (16,5% frente a 20,8%).
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Tabla 18. EV y EVAC por sexo y grupos de edad. CAPV 1999-2003

Afios de

edad EV

15-19 61,8
45-49 33,4
65-69 16,8
15-19 69,3
45-49 40,1
65-69 21,8

(IC* del 95%) EVAC
Varones

(61,7, 61,9) 51,6

(33,3,33,5) 26,9

(16,7, 16,9) 13,1
Mujeres

(69,2, 69,4) 54,9

(40,0, 40,2) 30,4

(21,7, 21,8) 15,8

(IC del 95%)

(51,3, 51,8)
(26,7, 27,1)
(13,0, 13,3)

(54,7, 55,2)
(30,2, 30,6)
(15,6, 15,9)

*
Intervalo de confianza

La EV y la EVAC tendieron a igualarse a medida que la edad aumentaba. Sin embargo,

las diferencias relativas entre estas dos medidas fueron mayores a medida que la edad

avanzaba tanto en varones como en mujeres (Figura 7 8 y 9). Asi, si a los 15-19 afios el

porcentaje de vida en mala salud que esperaba vivir una persona era del 16,5% si era varon y

del 20,8% si era mujer, a los 65-69 este porcentaje fue de 22% en los primeros y 27,55 en las

segundas.

Figura7. EVy EVAC por grupos de edad varones. CAPV 1999-2003
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Figura 8. EVy EVAC por grupos de edad mujeres. CAPV 1999-2003
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Figura 9. Diferencias relativas (EV-EVAC) por grupos de edad segln sexo. CAPV 1999-
2003
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- Desigualdades geograficas en la EV y la EVAC, 1999-2003

Las diferencias entre Territorios Historicos fueron distintas segun se considere la EV o
la EVAC (Tabla 19 y Figura 10 y 11). La EV fue mas alta en Alava, tanto en los varones (1,4 y
1,2 afios mayor que la de Bizkaia y Gipuzkoa, respectivamente) como en las mujeres (0,7 y 0,3
afios mayor). La EVAC mayor, sin embargo, fue la de los habitantes de Gipuzkoa, que en los
varones fue 1,4 y 0,8 afios mayor que la de Bizkaia y Alava, y en las mujeres 2,6 y 3,6 afios

mayor respectivamente.

Este patrén se repiti6 también para el caso de las comarcas sanitarias (Tabla 19 y
Figura 12 y 13). La EV mayor fue la de Alava, tanto en los varones (63,0 afios) como en las
mujeres (69,7 afos, con igual valor que Gipuzkoa Oeste), mientras que los valores mas bajos
fueron para Ezkerraldea-Enkarterri (60,8 en los varones y 68,9 afios en las mujeres). La EVAC
mayor fue la Gipuzkoa Este, tanto en los varones (52,6) como en las mujeres (57,2), y la menor

la de Ezkerraldea-Enkarterri (50,1 y 53,2 afios, respectivamente).

Las diferencias en el patron geografico entre la EV y la EVAC fueron consecuencia de
la distribucion desigual de la mortalidad y de la calida de vida (medida con el SF-6D). Asi,
mientras que en Alava las tasas de mortalidad fueron las menores de los tres territorios, los
valores del SF-6D en ese territorio fueron los mas bajos, lo que hizo que presentara los

mejores resultados segun la EV, pero los peores segun la EVAC.

Tabla 19. EV y EVAC a los 15-19 afios segln sexo por Territorio Historico, comarca
sanitaria e indice de privacion. CAPV 1999-2003

Varones Mujeres
EV  (IC*del 95%) EVAC (IC del 95%) EV (IC*del 95%) EVAC (IC del 95%)
Territorio Historico
Alava 63,0 (62,7,63,3) 51,6 (51,1,52,2) 69,8 (69,5,70,00 532 (52,7,53,8)
Bizkaia 61,6 (61,4,61,70 51,0 (50,7,51,4) 69,1 (69,0,69,2) 54,2 (53,9,54,5)
Gipuzkoa 61,8 (61,6,62,00 524 (52,1,52,8) 69,5 (69,4,69,7) 56,8 (56,4, 57,2)
Comarca sanitaria
Alava 63,0 (62,7,63,3) 51,1 (50,5,51,7) 69,7 (69,5,70,00 532 (52,6,53,8)
Gipuzkoa Oeste 62,1 (61,8,62,4) 52,2 (51,6,52,7) 69,7 (69,4,69,9) 56,0 (55,4, 56,5)
Gipuzkoa Este 61,6 (614,619 52,6 (52,0,53,1) 69,5 (69,3,69,7) 57,2 (56,6,57,8)
Interior 62,3 (62,0,62,5) 52,0 (51,3,52,7) 69,1 (68,9,69,4) 543 (53,7,55,0)
Ezkerraldea-Enkarterri 60,8 (60,6,61,1) 50,1 (49,5,50,6) 68,9 (68,7,69,1) 53,5 (52,9, 54,1)
Uribe 62,4 (62,0,62,7) 51,2 (50,4,52,0) 69,2 (68,9,69,5) 543 (53,5,55,1)
Bilbao 61,2 (61,0,61,5) 51,2 (50,6,51,8) 69,2 (69,0,69,5) 54,2 (53,6,54,9)
indice de Privacion
Quintil 1 (mas rico) 63,1 (62,9,63,3) 53,6 (53,1,54,1) 69,7 (69,5,69,9) 56,6 (56,1,57,1)
2 62,6 (62,3,62,8) 52,3 (51,8,52,7) 69,8 (69,6,70,0) 555 (55,0, 56,0)
3 62,0 (61,8,62,2) 52,1 (51,6,52,6) 69,4 (69,2,69,6) 550 (54,5, 55,6)
4 61,4 (61,1,61,6) 508 (50,3,51,3) 69,2 (69,0,69,4) 545 (53,9, 55,0)
Quintil 5 (mas pobre) 59,9 (59,7,60,2) 49,0 (48,4,49,6) 68,5 (68,2,68,7) 53,0 (52,5, 53,6)
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Figura 10. EV y EVAC segun el Territorio Histérico., Varones. CAPV 1999-2003
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Figura 11. EV y EVAC segun el Territorio Histdrico. Mujeres. CAPV 1999-2003
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Figura 12. EV y EVAC segun la Comarca Sanitaria. Varones. CAPV 1999-2003
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Figura 13. EVy EVAC segun la Comarca Sanitaria, mujeres. CAPV 1999-2003
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- Desigualdades socioecondmicas en la EV y la EVAC, 1999-2003

Tanto la EV como la EVAC siguieron un claro gradiente socioeconémico (Tabla 19 y
Figura 14 y 15), de manera que ambas fueron menores a medida que aumentaba el grado de
privacion de la seccién censal de residencia. Los varones residentes en el quintii mas
favorecido tuvieron una EV 3,2 afios mayor que los del més pobre, mientras que esa diferencia
era de 1,2 afios en las mujeres. Las diferencias correspondientes a la EVAC fueron de 4,6 en

los varones y de 3,6 afios las mujeres.

Figura 14. EV y EVAC segun el grado de privacién socioeconémica. Varones. CAPV
1999-2003
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Figura 15. EVy EVAC segun el grado de privacién socioecondmica. Mujeres. CAPV
1999-2003
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Las desigualdades socioecondmicas también afectaron a la cantidad de afios que se
vivieron en mala salud, es decir, a las diferencias entre la EV y la EVAC (Tabla 20). Los
habitantes de secciones censales con mayor indice de privacion vivieron mas afios en mala
salud, tanto en términos absolutos como en el porcentaje que éstos suponian respecto a su
esperanza de vida. Asi, en las secciones mas ricas la diferencia entre la EV y la EVAC fue de
9,5 en los varones y 13,1 afios en las mujeres (15,1% y 18,8% de la EV respectivamente),
mientras que en secciones mas pobres la EV fue 10,9 y 15,4 afios mayor que la EVAC (18,2 y
22,48%, respectivamente). Por consiguiente, los habitantes de secciones pobres vivieron
menos afios, disfrutaron menos afios en buena salud y, ademas, vivieron una mayor proporcion

de sus afos en mala salud.

Tabla 20. Diferencias relativas y absolutas (EV-EVAC) a los 15-19 por sexo. CAPV 1999-
2003.

Varones Mujeres
Absoluta Relativa (%) Absoluta Relativa (%)
Territorio Histérico
Alava 11,3 17,94 16,5 23,64
Bizkaia 10,6 17,21 14,9 21,56
Gipuzkoa 9,4 15,21 12,7 18,27
Comarca sanitaria
Alava 11,9 18,89 16,5 23,67
Gipuzkoa Oeste 9,9 15,94 13,7 19,66
Gipuzkoa Este 91 14,77 12,3 17,70
Interior 10,3 16,53 14,8 21,42
Ezkerraldea-Enkarterri 10,8 17,76 15,4 22,35
Uribe 11,2 17,95 14,9 21,53
Bilbao 10,0 16,34 15,0 21,68
indice de Privacion
1 (mas rico) 9,5 15,06 13,1 18,79
2 10,3 16,45 14,3 20,49
3 9,9 15,97 14,4 20,75
4 10,5 17,10 14,8 21,39
5 (mas pobre) 10,9 18,20 15,4 22,48

Las desigualdades en el tiempo vivido en mala salud en mala salud también se
observaron en el caso de los Territorios Historicos y las comarcas sanitarias. En este caso, el
diferente patrén descrito en las EV respecto al de las EVAC, tanto para los Territorios
Hist6éricos como para las comarcas sanitarias, provocé que las diferencias en el nimero y
porcentaje de afios que se vivieron en mala salud fueran mayores (Tabla 20 y Figura.16 y 17).
Alava, dado su peor estado de salud (tanto como Territorio Histérico como comarca), junto con
su menor mortalidad, presentd un mayor tiempo de vida en mala salud tanto en términos

relativos como absolutos, y tanto en varones como en mujeres.
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Figura 16. Diferencias relativas (EV-EVAC) segln Territorio Histérico por grupos de
edad. Varones. CAPV 1999-2003
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Figura 17. Diferencias relativas (EV-EVAC) segln Territorio Histérico por grupos de
edad. Mujeres. CAPV 1999-2003
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4.2.2 Cambio de la EV y EVAC entre 1994-98 y 1999-2003

La esperanza de vida (EV) y la esperanza de vida ajustada por calidad (EVAC)
aumentaron en el periodo estudiado en todos grupos de edad y en ambos sexos (Tabla 22).
Este aumento fue resultado de un descenso de las tasas de mortalidad y del mantenimiento de
del estado salud.

En términos absolutos, el aumento de la EV fue mayor en las edades mas jovenes. Asi,
mientras que a la edad de 15 a 19 afios el aumento de la EV en el periodo fue de 1,4y 0,8
afios en los varones y las mujeres, respectivamente, en el intervalo de 65-69 afios fue de 0,7 y
0,6. En términos relativos, el aumento fue mayor a medida que aumentaba la edad, asi como
en los varones respecto a las mujeres. Mientras que en las edades de 15 a 54 afios la EV
aumento en torno al 2,5% en lo varones y el 1,4% en las mujeres, en el intervalo de 55 a 79
afios el aumento fue cercano al 4% y al 3% respectivamente. A partir de esa edad, los
aumentos relativos en la EV fueron menores y de una manera mas acusada en los varones que

en las mujeres.

Tabla 21. EVy EVAC en periodos 1994-98 y 1999-2003 (IC*95%)

EV EVAC
1994-98 1999-2003 1994-98 1999-2003
Varones
15-19 60,4 (60,3-60,5) 61,8 (61,7-61,9) 50,4 (50,0-50,7) 51,6 (51,3-51,8)
45-49 32,6 (32,5-32,7) 33,4 (33,3-33,5) 26,3 (26,0-26,5) 26,9 (26,7-27,1)
65-69 16,1 (16,0-16,2) 16,8 (16,7-16,9) 12,6 (12,4-12,8) 13,1 (13,0-13,3)
Mujeres
15-19 68,5 (68,4-68,6) 69,3 (69,2-69,4) 54,3 (54,0-54,7) 54,9 (54,7-55,2)
45-49 39,5 (39,4-39,6) 40,1 (40,0-40,2) 29,9 (29,6-30,2) 30,4 (30,2-30,6)
65-69 21,1 (21-21,2) 21,8 (21,7-21,8) 15,3 (15,0-15,5) 15,8 (15,6-15,9)

*|C: Intervalo de confianza

Tabla 22. Cambio en la EVAC (1994-98 a 1999-2003) (IC*95%)

Varones
Afios Porcentaje %

Mujeres

Afios Porcentaje %

Afnos de edad

15-19 1,19 (0,61, 1,78) 2,37 0,60 (0,00, 1,19) 1,10

45-49 0,65 (0,19, 1,12) 2,49 0,49 (-0,00, 0,98) 1,64

65-69 0,55 (0,18, 0,91) 4,36 0,50 (0,09, 0,91) 3,25
Territorio histérico

Alava 0,53 (-0,87, 1,93) 1,04 0,04 (-1,56, 1,63) 0,07

Bizkaia 0,93 (0,07, 1,78) 1,85 -0,44 (-1,27, 0,39) -0,81

Gipuzkoa 2,15 (1,26, 3,05) 4,30 2,15 (1,26, 3,05) 3,94

*|C: Intervalo de confianza

La EVAC aumento en todas las edades y en ambos sexos. En el intervalo de 15 a 19
afios la EVAC aument6 en 1,2 afios en los varones y en 0,6 afios en las mujeres; a los 45-49
afios en 0,7 y 0,5 afios; y en el intervalo de edad de 65 a 69, en 0,5 afios en los dos sexos. El
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aumento porcentual crecié con la edad y fue mayor en los varones que en las mujeres. Este
aumento en los afios que se espera vivir en buena salud se explicd. en gran parte, por el
aumento de la esperanza de vida. Asi, al aumentar ésta y mantenerse constante el SF-6D, la
EVAC también aumentd tanto en términos relativos como absolutos. Ello provocé que los

aumentos en la EVAC fueran muy parecidos a los de la EV.

El comportamiento diferencial en la evolucién de la mortalidad y del SF-6D en los dos
sexos y en los diferentes grupos de edad también explicé las diferencias de evolucion de la
EVAC segun el sexo y la edad. El aumento porcentual de la EVAC en el segundo periodo
respecto al primero fue mayor a medida que aumentaba la edad (tal y como también lo era el
de la EV), y en los varones mayor que en las mujeres. Esto Ultimo fue consecuencia de las
diferencias en la evolucion de la EV y del SF-6D. La media ajustada por edad del SF-6D
decrecia levemente en varones y se mantenia estable en mujeres. Sin embargo, si tenemos en
cuenta la evolucién por grupos de edad quinquenales (los que intervienen en el método

Sullivan), la evolucion de esta medida en varones fue mas positiva que en mujeres.

La EV y EVAC aumentaron en todos los territorios y tanto en varones como en mujeres
(salvo el caso de la EVAC en las mujeres de Bizkaia donde descendié (Tabla 22). Destaca el
aumento de la EVAC en Gipuzkoa tanto en varones como en mujeres, aumento mayor que el
ocurrido en la EV. En este Territorio Historico, la EVAC aument6 en 2,1 afios en varones y 2,2
en mujeres mientras que la EV lo hizo en 1,3 afios en los primeros y 1,1 en las segundas. Este
aumento de la EVAC en Gipuzkoa, a diferencia de lo que ocurre en la CAPV, si es
consecuencia de la mejora tanto de la mortalidad como de la calidad de vida relacionada con la
salud, ya que en esta provincia el SF-6D mejord significativamente en el segundo periodo

respecto al primero (apartado 4.1.2).
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Figura 18. EVy EVAC en periodos 1994-98 y 1999-2003. Varones. CAPV

70 o

O T T T T T T T T T T T T T T 1
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 >=85

e[| 99-03 == EVBS 99-03 El94-98 EVBS 94-98

Figura 19. EVy EVAC en periodos 1994-98 y 1999-2003. Mujeres. CAPV
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5. DISCUSION

El presente estudio ofrece una descripcion de la evolucion de la salud de la poblacién
de la CAPV usando una medida que refleja las preferencias de la poblacion, y que integra la
cantidad y la calidad de vida. Los resultados muestran que la salud de la poblaciéon vasca ha
mejorado entre los afios 1994-98 y 1999-2003, y que esa mejora ha sido mayor en los varones
y en Gipuzkoa. Esa evolucion se ha debido al aumento de los afios de vida, unido al
mantenimiento de la calidad de los afios vividos. Por otra parte, se han evidenciado

desigualdades geogréficas y socioeconomicas relevantes, tanto en la EV como en la EVAC.

Para la ponderacion de los afios de vida, se utilizé el SF-6D, instrumento desarrollado
en la poblacién inglesa a partir del Cuestionario de Calidad de Vida SF-36. Los resultados del
estudio han mostrado que es factible utilizar el SF-6D en la poblacién vasca y su alta validez de
constructo. Los valores medios del SF-6D en 2002 han sido altos (0,839 en varones y 0,803 en
mujeres), superando los descritos en otros contextos como Inglaterra (56), Singapur (57) o
Portugal (70). Ello refleja un buen estado de salud de la poblacién vasca, que no ha mostrado
cambios apreciables entre 1997 y 2002. Sin embargo, es de resaltar la evolucién distinta de la
puntuacion del SF-6D por Territorios Historicos, de manera que tanto los varones de Alava
como las mujeres de Bizkaia han tenido una evolucién desfavorable, mientras que en Gipuzkoa
la evolucién ha sido mejorable en los dos sexos.

También son de destacar las desigualdades socioeconémicas observadas en la medida
de salud SF-6D, en la EV y en la EVAC. Tal y como se ha evidenciado en otros estudios
(15,24,21), las desigualdades descritas para la EVAC son mayores que las encontradas en la
EV. Ademas, la posicion social no sélo afecta a la EV y a la EVAC sino también a las
diferencias absolutas y relativas entre ambas. Asi, el porcentaje de afios que se viven en mala

salud también es mayor entre los mas desfavorecidos.

La EVAC incorpora en un unico indicador la cantidad y la calidad de afios vividos.
Ademas, en nuestro caso, al haber sido construida a partir del SF-6D, incorpora las
preferencias o utilidades poblacionales. Todo ello hace que pueda considerarse como una
medida para el calculo de la evolucion del capital salud de la poblacion vasca. Los intentos por
valorar el stock salud de una poblacién no han sido numerosos. Varios estudios, a partir del
concepto de capital salud propuesto por Grossman, valor presente de la salud de una persona
a lo largo de su vida, han intentado valorar ese stock a partir de los Afios de Vida Ajustados por
Calidad (AVAC-QALY). Se han realizado estudios de este tipo tanto en Estados Unidos (71)
como en Suecia (72) o Catalufia (73). A pesar de que nuestra medida no es comparable con la
utilizada en tales estudios (se utilizan QALYs calculados con EQ-5D vy utilizando tasas de
descuento), si se puede afirmar que hay una diferencia entre la tendencia observada en
nuestro caso y la descrita para Catalufia para el periodo 1994-2002. En el caso catalan, se
observo una evolucion negativa de los QALYs esperados, consecuencia del empeoramiento de

la calidad de vida relacionada con la salud. En el caso sueco (72) y de EEUU (71), la evolucién
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se acerca mas a lo hallado por nuestro estudio, es decir, una evolucion al alza de la EV y
también de la medida utilizada para el calculo del capital salud.

Entre los puntos fuertes de este estudio son de destacar la calidad de las fuentes de
datos (registros de mortalidad, Censos y ESCAV) asi como la rigurosidad de los
procedimientos utilizados. Ademas, se calculé otra medida resumen de salud (la esperanza de
vida en buena salud) con el fin de contrastar la tendencia descrita por la EVAC (resultados no
mostrados). Su evolucién ha sido paralela a la descrita para la EVAC. Por otra parte, el uso del
SF-6D ha limitado la comparabilidad de los resultados obtenidos. No hemos encontrado
publicaciones que describan resultados de ambito poblacional de la EVAC calculada con el SF-
6D. La EVAC calculada con otras medidas de utilidad (EQ-5D 6 HUI3) no resulta enteramente

comparable, salvo en su tendencia.

A pesar de que la ESCAYV tiene un tamafio muestral considerable, el tamafio muestral
de la edicion de 1997 dificulta la estimacién precisa de las desigualdades socioecondémicas
para el primer periodo estudiado. De ahi que no hayamos estudiado el cambio temporal en las
desigualdades socioecondmicas en la EVAC. Asi mismo, al no disponer de resultados de la
calidad de vida para los menores de 15 afios, no se ha podido calcular la EVAC al nacimiento,
para todos los grupos de edad. Otra limitacion del estudio tiene que ver con el uso de dos
periodos de tiempo. El estudio de dos puntos temporales no permite obtener una visién de la
tendencia que ha tenido la salud de la poblacion vasca en la década de los 90. Ademas, es de
esperar que la ampliacién del horizonte temporal hubiera permitido detectar cambios mas

relevantes en la salud poblacional.

La evolucion de la EVAC muestra una mejora en el estado de salud de la poblacion
vasca en el periodo analizado. Estos resultados sugieren que, en los afios estudiados, el
aumento de la esperanza de vida no se ha acompafiado de una expansion de la morbilidad,
sino que el incremento en la cantidad de afios vividos ha supuesto un aumento de los afios

vividos en buena salud.
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