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Capitulo 1. Introduccion

1.1. Presentacion

El aumento de la esperanza de vida constituye en nuestras sociedades uno de los mayores
éxitos sociales de nuestro tiempo. Alcanzar la ancianidad no es solamente uno de los mayores anhelos
personales, sino que su democratizacion esta en la base de gran parte de los procesos de
trasformacion social, cultural y econémica mas relevantes de nuestro tiempo. En el caso de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), el descenso de la mortalidad se ha producido con
extraordinaria rapidez y la esperanza de vida ha pasado de poco méas de 35 a 80 afios durante el
ultimo siglo. En la primera década de este siglo, ademas, ésta ha seguido aumentando -casi tres afios
en hombres y dos en mujeres- lo que supone un aumento medio anual de tres meses y medio en los
primeros y de mas de dos meses en las segundas, y todo parece indicar que lo seguira haciendo, al
menos, en el futuro préximo.

En los ultimos afos ha surgido, sin embargo, cierta inquietud acerca de las caracteristicas de
este proceso, ya que se ha sefialado que el descenso de la mortalidad puede estar produciéndose en
paralelo a un aumento de la discapacidad y de la mala salud, lo que en definitiva redundaria en una
disminucién de la calidad de vida de las personas por muy larga que su esperanza de vida sea en la
actualidad. Y es que el cambio de patrén epidemiolégico producido en las sociedades de baja
mortalidad se ha traducido en un mayor peso de las enfermedades crénicas y degenerativas que
tienen un gran impacto en la salud y en la calidad de vida pero que no se reflejan de igual modo, en
cambio, en los indicadores de mortalidad. Por ello, el andlisis de la salud poblacional basado
exclusivamente en la mortalidad ha perdido parte de su capacidad explicativa y en la actualidad se
destaca la necesidad de utilizar indicadores sobre dimensiones de la salud, la enfermedad y la
mortalidad de forma integrada que permitan determinar los efectos que el descenso de la mortalidad
estq teniendo en la morbilidad y la salud de la poblacién. Se trata de una cuestion de gran
trascendencia no sélo cientifica sino también social y politica, debido a las implicaciones de este
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proceso tanto en la calidad de vida de las personas como en el funcionamiento del conjunto del
entramado de instituciones y politicas del estado de bienestar que velan por el cuidado de las mismas.

Por su parte, cada vez resulta mas evidente, a la luz de los diferentes estudios, que la
disminucién de la mortalidad no responde a un patrén generalizable al conjunto de la poblacién sino
que, por el contrario, esconde importantes desigualdades entre grupos definidos por su posicién en la
jerarquia social. Un sistema de estructuracion social, producto de opciones politicas en contextos
espacio-temporales determinados, conlleva que la desigual distribucién de los determinantes sociales
genere importantes desigualdades en salud. Estas hacen referencia a las diferencias en el estado de
salud entre los grupos sociales que son evitables, innecesarias e injustas y su estudio constituye uno
de los campos de investigacion méas importantes en la sociologia de la salud y la salud publica
contemporaneas. Partir de un enfoque que contemple explicitamente la equidad y, por lo tanto, la
influencia de la desigualdad en el estudio de la salud poblacional no es un tema menor ya que su
impacto en la salud se ha estimado superior al de otros factores de riesgo como el consumo de
tabaco, el sedentarismo o la dieta. En el caso concreto de la mortalidad, se han descrito importantes
desigualdades entre los diferentes grupos sociales, asi como patrones de evoluciéon diferentes.
Concretamente en la CAPV, las desigualdades entre hombres y mujeres en la esperanza de vida al
nacer en 2009 eran de 7 afios y segun el nivel de estudios en la esperanza de vida a los 20 afios en
torno a 3,5 afios en mujeres y mas de 5 en hombres en el periodo 1996-2001. En la comarca del Gran
Bilbao, las desigualdades en la esperanza de vida entre barrios alcanzaron casi los 10 afios en el caso
de los hombres en el periodo 2001-2005.

Todos estos aspectos que se han indicado han formado parte del contexto en el que han
surgido las preguntas de investigacion de esta tesis y a las que se ha dado respuesta a partir del
trabajo empirico realizado:

o (Se ha acompafiado el descenso de la mortalidad durante el cambio de siglo de una evolucion
favorable del estado de salud en la CAPV?; es decir, ;los afios de vida que se han ganando son
afios de vida en calidad?

e (Existen desigualdades sociales en la cantidad y calidad de los afios que viven las personas? Y ;ha
sido la evolucion de la salud poblacional desigual en los diferentes grupos sociales?

Con el objetivo de responder a estas preguntas, esta tesis abordara el analisis de la evolucion
de la mortalidad, la salud y la morbilidad en las Gltimas dos décadas en la CAPV utilizando no sélo
indicadores clasicos de mortalidad y de salud, sino diversas esperanzas de salud, que permiten
integrar en un solo indicador la mortalidad y el estado de salud. El reto metodolégico no es
desdefiable ya que se analizard una gran cantidad de informacién -datos sobre el estado de salud de
54.342 individuos obtenidos mediante cuatro encuestas de salud, 357.874 defunciones e informacion
sociodemografica de cuatro operaciones censales- precedido de una revisién tedrica y metodolégica
sobre un concepto complejo y multidimensional como es el de la salud poblacional y su medicién.

Como resultado, se ha tratado de aportar resultados que se consideran de gran relevancia
tanto desde el plano académico como del social y el politico, ya que la relacion entre la evolucion
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conjunta de la mortalidad y de la salud contindia siendo una cuestién sin resolver tanto en la literatura
internacional como en el contexto espafiol y en la CAPV. De esta forma, se ha tratado de aportar
conocimiento a partir de una experiencia concreta que sirva no solo para conocer las caracteristicas
de esta realidad en la CAPV sino para aportar evidencia que alimente una mejor comprensién de este
proceso en el contexto mas amplio de las sociedades occidentales.

1.2 Estructura de la tesis

Esta tesis se puede dividir en tres grandes bloques: el primero, que comprenderia los
capitulos dos al cinco, recoge el marco teérico y el estado actual de la cuestion. El segundo, que
incluye los capitulos seis al nueve, explica la metodologia utilizada para el andlisis empirico y los
resultados obtenidos y, por dltimo, un Gltimo capitulo en el que se sefialan las conclusiones del
estudio y la discusién de los resultados obtenidos.

Especificamente, en la primera parte se recogen los principales resultados del marco tedrico y
el estado de la cuestion que han permitido fijar la pregunta de investigacion, construir la estrategia
metodoldgica y llevar a cabo el analisis empirico, asi como contextualizar e interpretar los resultados
obtenidos. Asi, se presentan en un primer momento las principales definiciones en torno al concepto
de salud y las formas que se han derivado para su medicion, lo cual ha constituido la base para
operacionalizar la medida de la salud a utilizar en el andlisis de la poblacion vasca en esta tesis.
Posteriormente, se describen los principales procesos relacionados con la evolucién de la salud
poblacional y, por tanto, las diferentes teorias que han sido propuestas para su descripcion e
interpretacion, que han facilitado la contextualizacion de los resultados de la evolucion observada en
la poblacion vasca. El tercer capitulo se centra en la descripcion conceptual de las desigualdades
sociales en salud, haciendo hincapié tanto en su definicion, relevancia y marcos explicativos como en
la importancia que este enfoque de analisis y conceptualizacion de la salud desde los determinantes
sociales ha tenido en la sociologia de la salud. A partir de aqui, y para terminar con este primer
bloque, los capitulos cuatro y cinco se centran en la descripcidn y aplicacion de las esperanzas de
salud al analisis de la salud poblacional. Concretamente, se ha descrito este conjunto de medidas en
el marco de las diversas medidas resumen de la salud de una poblacién, analizando los diferentes
tipos de esperanzas de salud, sus caracteristicas y sus principales limitaciones. Asimismo, se realiza un
recorrido por las principales aportaciones de los trabajos basados en esperanzas de salud en relacién
a los objetivos principales de esta tesis, es decir, en relacién al analisis de la salud poblacional y su
evolucion, al estudio del impacto de la morbilidad sobre la salud poblacional y, por dltimo, al analisis
de las desigualdades sociales en la salud y su evolucion.

Una vez recorrida esta primera parte que ha comprendido las principales cuestiones en torno
al marco tedrico, en el capitulo sexto del segundo bloque se describe la metodologia que se ha llevado
a cabo con el fin de clarificar el planteamiento general y los objetivos del estudio, el disefio llevado a
cabo, asi como las fuentes de informacién utilizadas y los andlisis de datos realizados.
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Los resultados obtenidos en la fase empirica de la tesis se presentan en los capitulos siete,
ocho y nueve. El primero de ellos describe la salud de la poblaciéon vasca y su evolucion en relacién a
la mortalidad, al estado de salud y, especialmente, a las esperanzas de salud. Este andlisis de la
evolucion de la salud permitird responder a la primera de las preguntas de investigacion para
determinar si el descenso de la mortalidad en la CAPV ha venido acompafiado de una mejora de la
salud poblacional. Resulta adecuado, ademas, que el analisis de la salud se complemente con una
descripcion de la carga de las diferentes enfermedades y que, ésta se haga teniendo en cuenta el
efecto de estas diversas patologias no solamente sobre la mortalidad sino también sobre la
discapacidad. Por ello, el capitulo ocho, por su parte, realizard una descripcion del impacto de la
morbilidad sobre la salud poblacional partiendo del hecho de que la evolucién de la salud en las
poblaciones occidentales ha conllevado un cambio en el patron epidemioldgico, variando el impacto de
las diferentes enfermedades en la salud poblacional. En el capitulo diez los resultados se centran en el
estudio de las desigualdades sociales en salud y su cambio de 1999-2003 a 2004-2008 en relacién,
nuevamente, a la mortalidad, al estado de salud, asi como a las esperanzas de salud. La utilizacién
paralela de estos tres tipos de indicadores asi como de diferentes variables de posicién social (nivel de
estudios y privacion del area de residencia) ha permitido una descripcion global e integrada de las
desigualdades sociales en salud en la poblacion de la CAPV en los Ultimos afios.

Por ultimo, esta tesis finaliza con la descripcion de las conclusiones mas relevantes extraidas
del andlisis empirico en forma de principales aportaciones asi como de discusién con otros estudios,
de limitaciones mas levantes y de las principales lineas de andlisis que sugieren a futuro los presentes
resultados.
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Capitulo 2. La salud de Ila poblacion: bases
conceptuales, mediciones y teorias sobre su evolucion
en las sociedades occidentales

2.1. Bases conceptuales en torno a la definicion de la salud

La salud es uno de los aspectos mas importantes en la vida de las personas y por tanto, uno
de los méas valorados por parte de la poblacion®. Sin embargo, resulta complejo definir lo que es la
salud ya que se trata de un concepto que hace referencia a multiples dimensiones y cuyo significado
varia segun el contexto geografico e histdrico e incluso entre los individuos de una misma poblacion
en un momento concreto. De esta forma, se observa que, a menudo, la definicion de la salud
presente en el discurso médico es diferente a la percibida por la poblacién general y que lo que las
personas entienden por salud varia sustancialmente entre las diferentes clases sociales, entre sexos y
entre generaciones (Blaxter, 1990; 2010; Bury, 2005). La manera de definir y abordar la idea de salud
como concepto ha suscitado importantes debates tedricos tanto entre las diferentes disciplinas que
abordan la salud, como entre las diferentes corrientes tedricas o ideoldgicas que integran dichas
disciplinas. En este apartado se analizaran las diferentes concepciones de la salud y sus dimensiones
en las sociedades occidentales.

! Diferentes encuestas de opinion demuestran la importancia otorgada a la salud por parte de la poblacion. Por ejemplo, un
estudio realizado en la poblacion joven de la CAPV demostrd que incluso en este grupo de edad en el que los problemas de
salud son menores, la salud era el ambito mas importante, por encima de otros como la familia, la amistad o el amor
(Observatorio de la Juventud, 2006). El hecho de que la sanidad sea el area que mayor interés suscita entre la poblacion
espafiola por encima de la educacion, las pensiones o la seguridad (CIS, 2009) también muestra la relevancia otorgada a la
salud por parte de la poblacion.
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2.1.1. La perspectiva biomédica clasica

Las investigaciones socioldgicas que han analizado la manera en que las personas definen la
salud han mostrado la importante presencia y poder configurador que el discurso médico y su
conceptualizacién de la salud tienen en la construccién de esas definiciones (Bury, 2005).

De esta forma, la definicion de la salud mas extendida tanto en el campo cientifico como entre
la poblacién general es la concepcidn biomédica clasica de la salud, que la define como la ausencia de
enfermedad. A su vez, esta definicion de la salud en términos negativos conlleva la necesidad de
definir el propio concepto de enfermedad, que es mayoritariamente entendido como una desviacién
de la norma. La salud, pues, seria entendida como la normalidad y la mala salud o enfermedad como
aquello que se aleja de tal norma. En este punto surge la necesidad de definir el concepto de
normalidad, que resulta problematico ya que incluso los estandares clinicos que pretenden ser
objetivos y universales pueden definir la normalidad de diferentes formas. Asi, una determinada
condicién puede ser categorizada como normal por ser el estandar mas frecuente, por indicar, por
ejemplo, los valores medios 0 mas representativos o por ser considerada la situacion o condicién
ideal.

La primera de las opciones, la definicion de la salud en base a lo mas frecuente, puede
resultar problematica, ya que ello no tiene por qué significar lo mas saludable ni viceversa. Tal y como
sefalaba Erde, ser capaz de correr un maratén o tener un coeficiente de inteligencia de 140, siendo
100 el valor medio, puede ser una anormalidad y, sin embargo, no ser necesariamente poco saludable
(Erde, 1979). La segunda opcién, que equipara la salud con una condicién éptima, tampoco esta
exenta de problemas ya que, por una parte, ese valor ideal es dependiente del conocimiento
disponible y aceptado asi en cada momento y, por otra, tal y como sefialé Mildred Blaxter, porque lo
ideal puede ser no solamente imposible de conseguir, sino incluso innecesario (Blaxter, 2010).

El problema de entender la salud en base a la normalidad se aprecia en un caso concreto
como el peso corporal. El indice de masa corporal (IMC)? constituye un indicador muy utilizado a nivel
individual y poblacional a la hora de medir y clasificar a las personas en base a lo saludable de su
peso en relacidén con la altura. Segun los estandares de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
este indicador suele considerar como “normal”, y por lo tanto saludable, a las personas que se sitlian
entre los valores de 18,5 y 25,0. Sin embargo, este intervalo puede no representar la normalidad,
tanto si consideramos normal lo mas frecuente como lo dptimo. Respecto al primer caso, datos de los
hombres adultos de Euskadi mostraron que poco mas del 40% se situé dentro de los mencionados
parametros en 2007 (Departamento de Sanidad y Consumo, 2007). Ello lleva a la conclusién de que,
en el caso vasco, lo que idealmente se considera como saludable, es decir poseer un IMC que se sitle
entre los limites de ese intervalo, es una situacion estadisticamente poco normal. Ademas, considerar
este intervalo como ideal es muy dependiente de un conocimiento que ha sido social e histéricamente
construido. De esta forma, el conocimiento médico actual ya sugiere que esos estandares
considerados normales deberian variar segln la edad, el sexo o incluso la etnia, ya que la relacion

2 EI IMC es el resultado de dividir el peso en kilogramos entre la altura en metros al cuadrado.
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entre el IMC y la grasa corporal no es la misma segun estas variables (Li et al., 2006; Mascie-Taylor y
Goto, 2007).

Con el fin de ayudar a definir mejor la enfermedad en términos de desviacién de la
normalidad, se han introducido otros conceptos como el de desventaja. A mediados del siglo XIX, la
enfermedad fue definida como el alejamiento de la norma que colocaba al individuo en una situacién
de desventaja bioldgica, lo cual evitaba la necesidad de definir la normalidad pero, sin embargo, hacia
necesaria su propia clarificacion. Asi, el término de desventaja era fundamentalmente conceptualizado
en relaciéon al impacto que tenia en la duracion de la vida y en la fecundidad, lo que implicaba una
definicion restrictiva en términos darwinianos que concebia la enfermedad como un aspecto que
interferia en la supervivencia de la especie (Blaxter, 2010).

Mas alld de la desviacién en términos bioldgicos, la enfermedad ha sido también definida
como una desviacion de las normas sociales y morales (Blaxter, 2010). Asi, se ha tendido a atribuir
connotaciones simbdlicas, religiosas o morales a los comportamientos que son percibidos como
socialmente desviados, entre los que se encuentran, por ejemplo, algunas enfermedades mentales.
Asimismo, la enfermedad como desviacion social también se ha identificado con otras dimensiones
socioecondmicas como la falta de productividad, siendo consideradas las personas enfermas incluso
como una amenaza para el desarrollo econdmico de una sociedad, lo que ha conducido a percibir la
necesidad de controlar y supervisar tales comportamientos.

Esta Gltima idea enlaza con el enfoque de Talcott Parsons, quien caracterizé el rol de persona
enferma como “desviada” y la enfermedad como disfuncional tanto para el individuo como para el
sistema, ya que no permite a las personas llevar a cabo sus actividades y obligaciones que redundan
en un funcionamiento armonico de la sociedad (Parsons, 1984 [1951]). Es por ello que la enfermedad
debe ser regulada mediante un proceso social creado en torno a la misma, en el que destacan el rol
de la persona enferma y el rol del/la médico/a. A pesar de presentar una imagen excesivamente
complaciente del personal médico y del sistema sanitario, las reflexiones de Parsons supusieron un
importante avance en el estudio de la salud, criticando la idea de que el abordaje de la enfermedad
tenia que ser puramente bioldgico, ya que son las normas sociales y culturales las que determinan
gué es una enfermedad y cdmo es finalmente tratada (White, 2002).

Por otro lado, la unién entre los conceptos de normalidad y de salud descansa en otra idea
basica de la perspectiva biomédica, la de homeostasis, es decir, el hecho de que lo que
fundamentalmente caracteriza el cuerpo humano es el orden y que sus sistemas estan disefiados para
la autorregulacién. Esta idea, previa a la medicina moderna, se utiliza en la actualidad para concebir
el cuerpo humano como una maquina auto-organizada y con capacidad de cambio. Sin embargo,
aunque parece claro que ciertos aspectos del equilibrio sean cruciales para una vida saludable, resulta
necesario, como sefiala Mildred Blaxter, no confundir la idea de homeostasis con la concepciéon mas
amplia que implica el concepto de normalidad (Blaxter, 2010).
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2.1.2. El concepto positivo y holistico

La incorporaciéon al concepto de salud de términos como la funcionalidad, incluyendo sus
diferentes dimensiones como el equilibrio con el entorno o las habilidades, ha favorecido definiciones
mas holisticas de la salud, que la entienden en términos positivos. Desde el punto de vista de la
funcionalidad, la salud se entenderia como la capacidad de llevar a cabo determinadas actividades, en
Ultima instancia de ser funcional. Por lo tanto, la mala salud seria la incapacidad de adaptacion al
entorno, debido a una enfermedad, un accidente, una degeneraciéon por la edad o un desarrollo
funcional deficiente en el inicio de la vida.

Algunos autores subrayan la necesidad fundamental de distinguir conceptualmente los
conceptos de deficiencia y discapacidad. El primero haria referencia a aspectos bioldgicos y el
segundo se referiria a la “opresidn” que se ejerce sobre esas personas a nivel social y que las
discapacita para llevar a cabo sus actividades. Es decir, desde esta perspectiva, la discapacidad no
seria una caracteristica de las personas sino un fracaso del entorno, construido desde y para una
vision particular de la normalidad que no se adapta a las necesidades de todas las personas
(Rodriguez Caamafio y Ferreira, 2006). Se han elaborado diferentes marcos para tratar de
conceptualizar la discapacidad y otros términos relacionados y evitar confusiones terminoldgicas (tabla
2.1). Uno de ellos fue propuesto por Nagi (1965), quien diferenciaba entre patologia, deficiencia,
limitacién funcional y discapacidad, entendida esta Ultima como la limitacion para llevar a cabo las
actividades vy roles sociales relacionados con el trabajo, la familia y una vida independiente. Es decir,
Nagi destacd la importancia de los factores sociales y culturales en las capacidades del individuo,
frente a la orientacion predominante anteriormente, que enfatizaba la importancia de las
caracteristicas del individuo.

En la década de los afos setenta y ochenta, la OMS presentd un modelo de referencia para la
medida de las consecuencias del estado de salud, la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) (WHO, 1980). Esta clasificacion surgié en un contexto en el
que el concepto de salud estaba evolucionando desde una visidn que enfatizaba la ausencia de
enfermedad a otra en la que se subrayaba la relevancia del concepto de bienestar, con el objetivo de
dar respuesta a la inadecuacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) a la hora de
caracterizar las consecuencias de la enfermedad (Sermet y Cambois, 2006). En esta nueva
clasificacion de la OMS se describe la progresion de las consecuencias de enfermedades, accidentes o
lesiones. Asi, un cambio patoldgico lleva a una deficiencia en una estructura o funcién que puede
provocar una discapacidad (Deeg et al., 2003), traduciéndose en la externalizacion de la enfermedad.
La objetivacion, es decir, la restriccién o pérdida de la capacidad para llevar a cabo las actividades
consideradas normales, hace referencia a la discapacidad. Por su parte, la minusvalia se refiere a la
socializacion de la enfermedad, accidente o malformacion, definiéndose como una deficiencia o
discapacidad que limita el cumplimiento de los roles normales segun el sexo, edad o diversos factores
culturales y sociales.

Esta clasificacion ha suscitado numerosas criticas, gran parte de ellas relacionadas con los
criterios para diferenciar los diversos conceptos y categorias (Alustiza, 2009), asi como otros aspectos,
derivados de la gradacion de la discapacidad, de la ausencia del factor tiempo, asi como su definicién
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en términos negativos (lo que el individuo no puede hacer) en lugar de positivos (lo que puede hacer)
(Deeg et al., 2003). Posteriormente, la clasificacion fue revisada con el objetivo de integrar mejor los
factores contextuales, lo que dio lugar a la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (WHO; 2001b). Las novedades introducidas en esta revisién fueron
importantes, con el fin de convertirse en una clasificacion de los componentes de la salud y no de las
consecuencias de la enfermedad, otorga mas importancia a los factores contextuales y parte de un
concepto de salud mas amplio. De esta forma, esta clasificacién intenta integrar los dos modelos o
paradigmas de la discapacidad: el modelo médico y el social, admitiendo que si bien la discapacidad
tiene un componente relacionado con la enfermedad y las condiciones de salud, también da
importancia a factores relacionados con el entorno social y econdmico, mas cercanos a un modelo
biopsicosocial de la salud.

Tabla 2.1. Modelos conceptuales en torno a la discapacidad y términos relacionados

NAGI, 1976 Y 1991

Patologia activa
Interrupcion o interferencia
con procesos normales

Deficiencia
Anomalia de naturaleza
anatomica, fisiologica,
mental o emocional

Limitacion funcional
Limitacion en la realizacion
de una accion a nivel del
organismo como un
conjunto o de la persona

Discapacidad
Limitacion en la realizacion
de papeles y tareas
socialmente definidos,
esperados de un individuo
dentro de un entorno fisico y
sociocultural determinado

CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE
DEFICIENCIAS,
DISCAPACIDADES Y
MINuUsVALiAs (CIDDM).
OMS, 1980

Enfermedad o trastorno

Deficiencia
Pérdida o anomalia de una
estructura o funcion
anatomica, fisiologica,
psicoldgica

Discapacidad
Restriccidn o ausencia de la
capacidad de realizar una
actividad en la forma que se
considera normal para una
persona

Minusvalia
Situacion de desventaja de
una persona que limita o
impide el desempefio de un
papel que es normal en su
caso

CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL
FUNCIONAMIENTO, DE LA
DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD
(CIF). OMS, 2001

Condiciones de salud
Enfermedades, desérdenes, lesiones

Estructuras y funciones corporales
Partes anatdmicas y funciones
fisiologicas del cuerpo; integridad
(aspecto positivo)

Deficiencia
Problemas en las estructuras o
funciones corporales (aspecto negativo)

Actividad
Realizacion de una tarea o accion por
una persona (aspecto positivo)

Limitacion en la actividad
Dificultades que una persona puede
experimentar en la realizacion de una
actividad (aspecto negativo)

Participacion
Acto de involucrarse en una situacion
vital (aspecto positivo)

Restriccion en la participacion
Problemas que una persona puede
experimentar al involucrarse en
situaciones vitales (aspecto negativo)

Discapacidad
Concepto que engloba deficiencia,
limitacion en la actividad y restriccion
en la participacion

Fuente: Abellan e Hidalgo, 2011
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2.1.3. El concepto de bienestar en la definicion de la salud

Muchos autores han defendido la idea de que el sentimiento subjetivo de bienestar constituye
también un importante factor de la salud. A pesar de la importancia de esta dimension subjetiva en la
percepcion de la salud, incluida en gran nimero de investigaciones en el ambito clinico y poblacional,
su consideracion por parte de los/as tedricos/as de la salud ha sido mas bien escasa, al menos en
ambitos como la bioética o la filosofia de la medicina (Tengland, 2007).

Una de las definiciones mas relevantes de la salud que incorpora el término de bienestar es la
propuesta por la OMS en el preambulo de su Constitucién en 1948: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad” (WHO, 1946).
Entre sus ventajas destaca el hecho de ser una definicién holistica y positiva de la salud, que
incorpora tanto los aspectos fisicos, como mentales y sociales de la misma. Ello pone de manifiesto la
necesidad de analizar la salud desde un punto de vista interdisciplinar, asi como de abordar su
cuidado y promocién de una manera multisectorial y no sélo desde el sistema sanitario. La existencia
de una definicion institucional de la salud de este tipo, elaborada y respaldada por parte de un
organismo internacional como la OMS, facilitd el comienzo de la superacién del paradigma biologicista
imperante en la época y ha tenido importantes consecuencias en el tipo de politicas de salud
elaboradas en diferentes paises.

Sin embargo, la definicion de la OMS también ha sido criticada por varios motivos. En primer
lugar, por su visidn estatica de la salud, a la que se refiere como un “estado”, olvidando el caracter
dindmico de la misma (Terris, 1980). De hecho en 1998, en el marco de su Comité Ejecutivo, la OMS
propuso afiadir a la definicién el adjetivo dinamico, es decir, definir la salud como un “estado
dindmico” (WHO, 1998), si bien este cambio no fue finalmente aceptado por la Asamblea General
(Sein, 2002).

En segundo lugar, se ha senalado que la definicion de la OMS es de caracter idealista y poco
practica (Law y Widdows, 2008). Al no definir objetivos alcanzables, la salud se define de una manera
ideal, como un “estado de bienestar completo”, lo que no permite orientar las acciones a llevar a cabo
y, por lo tanto, no es operativa para la accion. La definicién, asimismo, dificulta la mediciéon de la
salud y, por tanto, la producciéon de indicadores comparables (Alcantara, 2008). Sin embargo, este
caracter idealista de la definicion también ha sido entendido como una ventaja en la medida en la que
puede constituir un objetivo o meta a alcanzar que proporcione un marco para establecer objetivos de
salud (Rodriguez y Goldman, 1996).

En tercer lugar, se ha sefalado que el término bienestar es tan controvertido en su definicion
como el de salud, por lo que su inclusién hace a la definicibn mas ambigua e incompleta (Law y
Widdows, 2008). También se ha criticado el uso exclusivo del término bienestar sin incorporar otros
factores “objetivos” como la capacidad de funcionamiento (Gomez y Rabanaque, 2000). La idea de
“completo bienestar” también ha sido destacada como un punto débil de la definicién, ya que
introduce la nociéon de normalidad (Alcantara, 2008), la cual resulta controvertida, como ya se ha
sefialado anteriormente.
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Por ultimo, la definicion de la OMS ha sido criticada por su potencial medicalizacién de la
sociedad y porque el concepto “completo” de la misma solamente posibilita dos opciones, un completo
estado de bienestar o, por el contrario, de enfermedad, mientras que la salud debe ser considerada
como un estado continuo. Por ello, Terris definid la salud como “un estado de bienestar fisico, mental,
social, con capacidad de funcionamiento y no Unicamente la ausencia de afecciones o enfermedades”
(Terris, 1980).

La definicion de la OMS, sin embargo, no es la Unica definicidn que incorpora la idea del
bienestar. Bircher propuso definir la salud como “un estado dindmico de bienestar caracterizado por
un potencial fisico, mental y social, que satisfaga las demandas de la vida acordes a una edad, cultura
y responsabilidad personal” (Bircher, 2005). Esa definicién ha sido incluso propuesta como alternativa
a la de la OMS (Law y Widdows, 2008).

En sintesis, se podria decir que estas definiciones holisticas y positivas reflejan un cambio en
el modelo de la salud desde un paradigma biomédico, que en su formulaciéon mas clasica parte de un
pensamiento cartesiano que separa cuerpo y mente, hacia modelos de caracter mas psicosocial
(Engel, 1960; 1977) en el que se incorporan dimensiones fisicas, mentales y sociales.

En los ultimos afos, se ha propuesto la revision del modelo biopsicocial para incluir, ademas,
aspectos espirituales (Sulmasy, 2002; Katerndahl y Oyiuriaru 2007) que daria lugar a un modelo bio-
psico-socio-espiritual de la salud. Esta nueva conceptualizacion se basa en la cada vez mas extendida
evidencia del impacto que la espiritualidad tienen en la salud, asi como de las numerosas
interacciones entre la dimensién espiritual y las otras dimensiones del modelo biopsicosocial. Algunas
definiciones de la salud ya han incorporado esta dimension espiritual, como la OMS, que en relacion a
la calidad de vida relacionada con la salud reconoce la importancia de la dimension espiritual junto
con la fisica, la mental y la social (WHOQOL, 1995).

2.2. Aproximaciones para la medicion de la salud

La multiplicidad de aproximaciones en la conceptualizacion de la salud ha conllevado una
paralela diversidad de formas de abordar su medicién. Anteriormente se ha descrito que la mayor
parte de las definiciones de la salud propuestas en los Ultimos afios han intentado trascender
enfoques basados en la ausencia de enfermedad, en favor de definiciones de la salud en términos
positivos. Sin embargo, la operacionalizacién de esas definiciones positivas continta siendo un reto ya
gue la mayor parte de las mediciones del estado de salud continGan partiendo de una perspectiva
biomédica basada en una definicion de salud en términos negativos, centrada en la enfermedad o en
sus consecuencias para la salud (Bergner, 1985; Sermet y Cambois, 2006).

Por otra parte, los objetivos y necesidades desde los que se mide la salud poblacional también
determinan el tipo de medida, y ambos difieren seglin el acercamiento desde el que se realice tal
aproximacién. Tanto desde la salud publica, la epidemiologia clinica o social, la gestion sanitaria, la
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economia, la demografia o la sociologia de la salud se puede realizar un acercamiento a la medida de
la salud poblacional con objetivos y necesidades diferentes y, por tanto, con conceptos e instrumentos
también diferentes.

Hasta principios de los afnos setenta, la mortalidad constituia la principal forma de
acercamiento a la medida de la salud poblacional (Bergner, 1985) y en la actualidad continua siendo
una de las herramientas principales. Sin embargo, el aumento de la esperanza de vida y la creciente
importancia de las patologias crénicas, que aun no siendo mortales conllevan una importante pérdida
de la calidad de vida, han provocado que la evolucion de la morbilidad y mortalidad respondan a
menudo a patrones diferentes y que, por lo tanto, el analisis de la mortalidad no sea suficiente a la
hora de describir y de resumir la salud de una poblacion. Ello, a su vez, ha generado la necesidad de
contar con medidas de la salud poblacional que vayan mas alld de la mortalidad y sean capaces de
integrar diferentes dimensiones de la salud.

En un primer momento, el analisis de la salud, mas alld de la mortalidad, se ha realizado a
partir de indicadores que, en su mayor parte, se basan en aspectos relacionados con enfermedades
diagnosticadas y, mas tarde, con la funcionalidad o las limitaciones de la vida diaria. Posteriormente, a
estos indicadores basados en la discapacidad se han unido otros que parten de un concepto de la
salud mas amplio, entre los que destacan las medidas de calidad de vida relacionada con la salud.

En la actualidad, existe una gran variedad de instrumentos creados para la medida de la
salud. Las diferentes aproximaciones pueden dividirse en tres grupos, de acuerdo al concepto general
de salud del que parten y, a su vez, intentan medir (Blaxter, 1989): (a) el modelo biomédico de la
salud, basado en la medicién de la enfermedad, (b) el modelo funcional, basado en la medicién de la
discapacidad, y (c) un modelo de salud mas global, basado en la subjetividad de las personas sobre
su estado de salud y la calidad de vida.

Blaxter utiliza tres términos ingleses, disease, illness y sickness, para referirse a la
enfermedad con el objetivo de explicar las diferencias entre estos tres modelos de medida. Asi, el
término disease representaria lo que intenta captar el modelo biomédico, definido por las
perturbaciones funcionales o estructurales del cuerpo humano que producen signos y sintomas que
son clasificados como desviaciones de la norma. El modelo subjetivo se centraria en el término iliness,
gue alude a la experiencia subjetiva de la enfermedad. La distincion entre illness y disease es
relevante debido a que una puede existir sin necesidad de la otra ya que una persona puede sufrir
una enfermedad sin que se sienta enferma y, al contrario, puede sentirse enferma sin que tenga
ninguna enfermedad diagnosticada. Por Ultimo, la respuesta social a esa enfermedad es lo que se
denomina sickness, y expresa las consecuencias que tiene la enfermedad en las relaciones del
individuo con el medio. Este término representaria, al menos en parte, lo que el modelo socio-
funcional intentaria captar (Sermet y Cambois, 2006).
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2.2.1. Medir la salud en base a la enfermedad

Esta aproximacion se basa en una concepcion biomédica de la salud y utiliza, por lo tanto,
como medida fundamental la ocurrencia de la enfermedad. A la hora de operacionalizar esta medida
se enfrenta, sin embargo, con un doble desafio: distinguir qué es y no es enfermedad y la forma de
medirla. Se distinguen tres tipos de estrategias para medir la salud en base a la enfermedad segun se
utilice datos sobre (a) la morbilidad diagnosticada, (b) la morbilidad medida y (c) la morbilidad
autopercibida (Sermet y Cambois, 2006).

La morbilidad diagnosticada se refiere a las enfermedades detectadas y/o tratadas por el
sistema sanitario y que se registran de manera rutinaria, fundamentalmente en el marco de la
asistencia sanitaria. Esta manera de medir la morbilidad poblacional se fundamenta en la existencia de
registros como el de enfermedades de declaracién obligatoria, de estadisticas hospitalarias o los
registros clasicos de enfermedades como el cancer a los que en el contexto espafiol, por ejemplo, se
ha unido en estos Ultimos afios la informacién proporcionada por el analisis epidemioldgico de la
historia clinica informatizada. Entre sus limitaciones para poder realizar comparaciones temporales o
geograficas destacan las posibles variaciones en el desarrollo y calidad de estos registros segun
diferentes momentos historicos y sus diversas caracteristicas.

La morbilidad medida hace referencia a la informacion obtenida a través de examenes
médicos realizados a muestras de la poblacién. Esta estrategia, que se puso en practica por primera
vez en la década de los sesenta en EE.UU, ha ido ganando importancia y su uso se ha extendido
progresivamente en el marco de la Unidon Europea (Koponen et al., 2001). De cara a la comparacion
entre poblaciones, es necesario tener en cuenta el grado de estandarizacion de los exdmenes médicos
en relacidon a los métodos utilizados para el diagndstico o el rango de enfermedades diagnosticadas
(Sermet y Cambois, 2006).

La morbilidad autodeclarada se basa en la informacion recogida a partir de preguntas
personalizadas realizadas a individuos de la poblaciéon, generalmente a través de encuestas de salud.
Se trata de informacién con un marcado caracter subjetivo ya que es fruto de la percepcion del
individuo basada tanto en su conocimiento de las enfermedades que le han sido diagnosticadas como
en su propia vivencia de las mismas y su percepcion de lo que es normal y patoldgico. Ello implica
que, en ocasiones, algunas enfermedades no se recojan, bien porque no han sido diagnosticadas o
porque han sido omitidas por la propia persona (por descuido o con intencién) como, por ejemplo, en
el caso de enfermedades con un estigma social relevante (Buratta y Egidi, 2003). De esta forma, a la
hora de utilizar datos a partir de la informacién sobre morbilidad declarada hay que tener en cuenta
gue existen factores que no estan relacionados con la morbilidad real y que, en cambio, pueden influir
en la morbilidad registrada. Se trata de factores relacionados tanto con el individuo (caracteristicas
culturales, sociales o de conocimiento médico), como relacionados con la situacién y desarrollo del
sistema sanitario, del conocimiento médico, asi como de determinados procesos sociales. Por ejemplo,
los avances médicos para la deteccion precoz de enfermedades y la extensidon de estos métodos a la
poblacién pueden provocar el aumento de la prevalencia medida de una enfermedad, asi como
generar variaciones entre distintas poblaciones. Los cambios sociales también pueden modificar las
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expectativas y demandas de la poblacion hacia sistema sanitario, que se traducen en ocasiones en un
aumento de la prevalencia registrada de determinadas enfermedades®.

2.2.2. Medir la salud en base a la discapacidad

La segunda perspectiva para medir la salud se basa en un modelo funcional de la salud
(Sermet y Cambois, 2006). A pesar de un cierto acuerdo en la definicion de la discapacidad como la
falta de habilidad para el desempefio de las actividades de la vida cotidiana (Deeg et al., 2003), su
operacionalizacion resulta menos clara. Las diferencias en las medidas de la salud basadas en la
discapacidad se deben, fundamentalmente, a dos factores: los diversos marcos conceptuales
existentes y la disponibilidad de datos para su andlisis.

Tal y como se ha detallado en el apartado 2.1, los diversos marcos conceptuales han tratado
de diferenciar una diversidad de conceptos relacionados, como son la discapacidad, la deficiencia, la
minusvalia, el dafo o la dependencia (tabla 2.1). Aunque en ocasiones estos conceptos se han
utilizado de manera indistinta, hacen referencia a diferentes aspectos relacionados con las
consecuencias que el estado de salud tiene en la capacidad funcional del individuo. Asi, las
perspectivas mas cercanas al modelo biomédico se centran en la anormalidad bioldgica, fisioldgica,
intelectual o emocional que genera la discapacidad, mientras que otras perspectivas apuntan a la
importancia del entorno como generador de discapacidad.

La existencia de diferentes marcos ha conllevado la utilizacién de medidas diversas para la
operacionalizacién de la discapacidad. Algunas de las aproximaciones centran su atencién en medir la
deficiencia, es decir, la consecuencia inmediata de la enfermedad. Estas medidas se han desarrollado,
en su mayor parte, en el ambito clinico a partir del diagndstico, ya que la medicién con encuestas
poblacionales de salud resulta compleja.

Otras aproximaciones han intentado medir la discapacidad, es decir, la habilidad de las
personas para llevar a cabo las actividades de la vida diaria condicionadas por su estado de salud
(Sermet y Cambois, 2006). Para ello, ha sido particularmente importante la construccién de escalas
para realizar la medicién de tales habilidades, distinguiéndose dos tipos:

¢ Un primer tipo de escalas trata de medir las limitaciones funcionales, siendo uno de los
primeros antecedentes la desarrollada por Nagi en 1976, con el objetivo de evaluar lo que
denomind desempefio corporal (Sermet y Cambois, 2006). Este tipo de analisis suele producir
un gradiente de las limitaciones funcionales de acuerdo a tres categorias: las limitaciones
funcionales fisicas (movilidad, agilidad, etc.), la limitacion sensorial (oido, visidn, etc.) y la
limitacién mental (memoria, comprension, etc.). El uso de estas formas de valoracion se lleva
a cabo tanto en el ambito clinico como en estudios poblacionales mediante la realizaciéon de
encuestas. En el caso de los estudios poblaciones, el objetivo ultimo seria la identificacion de
posibles alteraciones del comportamiento y, para ello, se plantea a las personas encuestadas

Por ejemplo, la consideracién como patologia geriatrica de aspectos que antes eran concebidos como parte del envejecimiento
normal puede aumentar la prevalencia detectada de artritis o demencia (Crimmins, 1996).
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diversas situaciones, no necesariamente de la vida cotidiana como, por ejemplo, la capacidad
de seguir una conversacion en un ambiente ruidoso o caminar 500 metros, para las que se
necesita desarrollar una serie de funciones. Debido a que el objetivo suele ser la medicién del
nivel funcional efectivo, los escenarios se plantean teniendo en cuenta la existencia de ayudas
(audifonos, gafas, etc.) como su ausencia.

* Un segundo tipo de escalas se centra en medir las restricciones de la vida cotidiana, como la
escala desarrollada por Katz (1963) con el objetivo de medir la habilidad para llevar a cabo
“actividades de la vida diaria relacionadas con el auto-cuidado” como banarse, vestirse, ir al
bafio, levantarse de la cama, etc. Desde su formulacidon inicial la escala se ha ampliado con la
inclusion de diferentes actividades, por lo que a la hora de plantear una medida en base a
este tipo de definiciones es posible seleccionar entre un amplio rango de actividades
relacionadas con el auto-cuidado. Ello ha provocado que practicamente cada una de las
encuestas poblacionales que se realizan, utilicen actividades diferentes, con la consiguiente
limitacién comparativa (Deeg et al., 2003). A estas actividades de la vida diaria se afiadieron
posteriormente las actividades instrumentales (Lawton y Brody, 1969), de caracter mas
complejo, y relacionadas con la capacidad de llevar a cabo una vida independiente (usar el
teléfono, hacer la compra, preparar comidas, etc.). Estas escalas, que segln algunos autores
hacen referencia al término de minusvalia del CIDDM (Deeg et al., 2003), siguen siendo la
base de las que se utilizan en la actualidad, particularmente dirigidas a la poblacién anciana.

La salud funcional no sélo ha sido medida a partir de escalas sino que en ocasiones se han
utilizado preguntas sintéticas en las encuestas de salud, que adoptan diversas formas y que pueden
medir tanto la limitacién temporal en un periodo corto de tiempo, como la limitacion cronica de la
actividad. El reconocimiento sobre la validez y utilidad de este tipo de escalas y preguntas ad hoc en
encuestas ha ido creciendo progresivamente, de manera que en la actualidad se incluyen en la
practica totalidad de las encuestas de salud, asi como en otro tipo de encuestas que miden la salud
entre un conjunto amplio de factores.

2.2.3.Medir la salud en base a la subjetividad de las personas

Esta perspectiva se basa en un modelo mas integral de la salud, segln el cual, quienes son
capaces de expresar el estado de su salud son las propias personas mas que los/as profesionales
sanitarios/as. Por ello, lo importante no son las categorias diagndsticas, sino la percepcién de las
propias personas (Buratta y Egidi, 2003), que reflejan sus sentimientos, ideas y creencias en torno a
la salud, y no necesariamente un estado “objetivo” de la misma. Esta aproximacién utiliza medidas
basadas en diferentes aspectos (econdmicas, culturales, sociales, medioambientales, etc.) que
permiten obtener una imagen mas global de la salud, lo cual constituye su principal ventaja y, al
mismo tiempo, su principal inconveniente para comparar poblaciones o subpoblaciones.

Esta aproximacion incluye varias herramientas que difieren en la manera de abordar la salud
percibida y que reflejan diferentes grados de subjetividad. La mas utilizada es la autopercepcion
global de la salud, una medida ordinal de la valoracién que las personas hacen de su propia salud en
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términos generales. Se ha sefalado (Sermet y Cambois, 2006) que fueron Heyman y Jeffers quienes
en 1963 formularon, por primera vez, una pregunta de este tipo: “¢éComo evaluarias tu salud en el
presente?’. Desde entonces, se han formulado diferentes variaciones de este tipo de preguntas,
siendo las diferencias mas importantes los términos utilizados en su formulacién, la referencia
temporal utilizada y el niUmero y tipo de items de respuesta. Esta variedad ha generado problemas de
comparabilidad entre diferentes estudios lo que, a su vez, también ha impulsado caminos para su
homogenizacién. Actualmente, la forma estandar es la propuesta por la OMS: “éComo es tu salud en
general?’ con cinco niveles de respuesta: muy buena, buena, regular, malay muy mala. Sin embargo,
aun conviven diferentes versiones en la formulacién de esta pregunta incluso entre los estudios que
han tomado la pregunta de la OMS como base debido, fundamentalmente, a problemas de traduccion.
A pesar de estos inconvenientes, la autovaloracion de la salud es una de las preguntas mas utilizadas
para la medida de la salud poblacional y para el estudio de las desigualdades sociales en salud
(Bacigalupe y Martin, 2007). Numerosos estudios han demostrado la validez y fiabilidad de esta
medida como indicador resumen de la salud, evidenciando la relaciéon entre esta variable y el uso de
los servicios sanitarios (Patrick y Bergner, 1990) asi como con variables como la presencia de
problemas cronicos o la mortalidad (Idler y Benyamini, 1997).

Otra de las herramientas relevantes desde esta perspectiva son las escalas de calidad de vida,
que se dividen en dos grandes grupos: por un lado, las que miden la calidad de vida general y, por
otro, las que miden la calidad de vida relacionada con la salud. Son estas Ultimas las que han tenido
mayor relevancia en los estudios sobre la salud poblacional porque intentan medir el impacto que una
determinada enfermedad o estado de salud tiene en la calidad de vida de las personas. La
importancia de este tipo de medidas en el ambito de la investigacion clinica y de salud poblacional ha
crecido en los Ultimos tiempos. La razén principal es que ofrecen una imagen complementaria de las
variables fisioldgicas clasicas e integran la perspectiva de las personas, mediante su valoracion
subjetiva. Las medidas de calidad de vida relacionada con la salud también han sido capaces de
captar los efectos no mortales de las enfermedades, lo que ha supuesto un importante valor afiadido
en un contexto epidemioldgico en el que las enfermedades crénicas, con importantes efectos sobre la
calidad de vida de las personas, tienen una relevancia cada vez mas significativa.

A pesar de basarse en la percepcion subjetiva de los individuos, las medidas de calidad de
vida relacionada con la salud suelen hacer referencia a la valoraciéon que las personas realizan sobre
aspectos objetivos de su estado de salud y el impacto sobre su calidad de vida. Asi, las preguntas
sobre habilidades funcionales tienen una importancia fundamental en este contexto. Paraddjicamente,
las preguntas en este tipo de escalas no tienen por qué tener un nivel de subjetividad mayor — o un
nivel de objetividad menor - que las realizadas desde una medicién basada en la funcionalidad o
incluso las basadas en una medicion biomédica. Sin embargo, una caracteristica que si diferencia a
este tipo de medidas respecto de las anteriores es su caracter global, ya que recogen informacién
sobre un amplio nimero de dimensiones que suelen comprender aspectos como el estado fisico, el
dolor, el estado psicoldgico o los roles sociales desempefiados.
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Este conjunto de escalas pueden diferenciarse de acuerdo a una serie de criterios: en primer
lugar, el tipo de medida obtenida, en este sentido, mientras que escalas como el SF-36* ofrecen como
resultado un perfil, es decir, una medida multidimensional de la calidad de vida, otras, como el EQ-
5D°, ofrecen como resultado una medida sintética que resume toda la valoracion. Este Ultimo tipo de
escalas exige una ponderacién de las diferentes dimensiones de la calidad de vida relacionadas con la
salud para obtener ese indice resumen. En segundo lugar, mientras que algunas escalas han sido
desarrolladas para su uso con pacientes que padecen un tipo concreto de enfermedad, otras han sido
disefiadas para ser aplicadas a la poblacion general y, por lo tanto, son mas Utiles para distinguir
entre estados saludables. En tercer lugar, el nimero de items utilizados y de dimensiones
consideradas en las escalas también establece importantes diferencias. Finalmente, cabe distinguir
entre las escalas de calidad de vida que integran medidas de preferencia, como el EQ-5D, el SF-6D° o
el HUI” y escalas que, en cambio, no integran la preferencia de los individuos sino simplemente el
impacto que tiene su estado de salud sobre la calidad de vida.

2.3. Teorias sobre la evolucion de la salud en las sociedades
occidentales

Al igual que ocurre con su medicion, la mayor parte de los esfuerzos teoricos dirigidos a
describir el cambio en el estado de salud de las poblaciones, fundamentalmente en sus formulaciones
mas clasicas, han estado basados en la descripcion de la mortalidad, su evolucién, sus determinantes
y su impacto. En este sentido, cabe destacar dos teorias desarrolladas durante el siglo XX que
intentaron describir, entre otras cosas, las transformaciones en la mortalidad de las poblaciones: la
Teoria de la Transiciéon Demografica y la Teoria de la Transicién Epidemioldgica.

El andlisis de la salud o de la enfermedad basado casi exclusivamente en la mortalidad ha ido
dejando paso, progresivamente, a otro tipo de teorias que han subrayado la necesidad, por un lado,
de colocar las variables directamente relacionadas con la salud en el centro del analisis y, por otro, de
gue la evolucion de la salud poblacional se entienda y explique en el contexto de cambios sociales
mas amplios. En este ultimo punto se incluyen la Teoria de la Transicién Sanitaria o las hipotesis
elaboradas para explicar la evolucion de la salud en poblaciones de baja mortalidad, esfuerzos
tedricos que hacen hincapié en la compleja relacién entre la morbilidad, la mortalidad y la salud de la
poblacién.

* EI SF-36 Short Form 36 Health Survey es una escala de medida de la calidad de vida relacionada con la salud. Para una mayor
informacion sobre la version espafiola se puede consultar (Vilagut et al., 2005).

S E EQ-5D (Eurogol 5-D) es un instrumento estandarizado para la medida de la salud. Una mayor informacion sobre las
caracteristicas del instrumento puede consultarse en www.euroqol.org

% El SF-6D es una medida derivada del SF-36 o del SF-12 que se expresa en utilidades, y que se describird en mayor detalle en
el capitulo de metodologia. Para un mayor detalle (Brazier et al., 2001)

7 El Health Utility Index es una medida de calidad de vida relacionada con la salud. Una mayor informacion se puede obtener en
www.healthutilities.com.
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2.3.1. La Transicion Demografica y la Transicion Epidemioldgica

La teoria de la Transicion Demografica y de la Transicion Epidemioldgica proporcionan claves
de gran relevancia para entender la evolucién demogréfica de las sociedades occidentales en relacion
al descenso secular de la mortalidad y sus determinantes.

La Teoria de la Transicion Demogréfica

Esta teoria constituye un elemento clave en la comprension de la dindmica social y
demografica de las poblaciones occidentales. De hecho, se reconoce como la aportacién tedrica mas
importante de la Demografia.

El objetivo principal de la Teoria de la Transicidn Demografica consiste en describir las
transformaciones demograficas sucedidas en las poblaciones occidentales a partir de mediados del
siglo XVIII, englobadas en un proceso mas amplio de transformacion socioecondémica. De esta
manera, describe el paso entre un sistema demografico antiguo a un sistema o régimen demografico
moderno. El primero se caracterizaria por una estabilidad demografica, en un sistema de poca o
limitada eficiencia vital y en el que la estabilidad se deberia a un nimero elevado de nacimientos que
compensaria una alta mortalidad. La combinacién de una mortalidad® frecuentemente alta (tasas en
torno a 40-50 por mil) y una mortalidad catastréfica de caracter puntual muy elevada (que podria
superar unas tasas de 200 por mil) compensada por una alta natalidad, determind en las sociedades
tradicionales un crecimiento demografico practicamente nulo e, incluso, negativo. El régimen antiguo,
por lo tanto, se caracterizaba por una alta mortalidad generalizada que impedia que un tercio de los
nacimientos llegara a la edad reproductiva, debido a la alta mortalidad infantil y a importantes picos
de mortalidad fluctuantes que, como consecuencia de la aparicion periddica de guerras, hambrunas o
epidemias, provocaban la desaparicion de efectivos muy numerosos de la poblacion.

Por su parte, el régimen demografico moderno también se caracteriza por una evolucion
oscilante alrededor de un crecimiento estable casi nulo, resultado, en este caso, de la combinacion de
unas tasas de mortalidad y de natalidad bajas. Entre ambas, se sitla otra fase en la que se distinguen
dos momentos: el primero, en el que la mortalidad retrocede sin que la natalidad descienda,
provocando un intenso crecimiento de la poblacién y un segundo en el que la natalidad recorreria el
camino de la mortalidad hasta alcanzar valores similares a esta Gltima.

Las primeras explicaciones de este proceso se sitlan entre los anos 1920 y 1930 en los
trabajos de autores como William Thompson (Thompson, 1929) y Alphonse Landry (1934). No fue, sin
embargo, hasta mediados de los afios 1940, cuando se asentaron las bases de la teoria tal y como
ahora la conocemos, principalmente debido a la revision de la obra de Thomson hecha por Notestein
(Notestein, 1945) y a los escritos de Blake Davis (Davis, 1945). Este hecho se debe a que, con
anterioridad, la disciplina demogréfica estaba fundamentalmente orientada a analizar el descenso de

8 En esta somera descripcion de la transicion demografica se dara especial importancia a la descripcion de la evolucion de la
mortalidad a pesar de que en las formulaciones de esta teoria se pueda considerar que el papel de ésta frente a la natalidad es
secundario.
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la fecundidad y otros aspectos como la eugenesia de las décadas previas a la Segunda Guerra
Mundial, y no tanto a interpretar el crecimiento demografico y los factores que explicaban las
diferencias entre los paises.

Desde entonces, y, principalmente, a partir de la década de los setenta, las criticas recibidas
al planteamiento clasico de la Teoria de la Transicidon Demografica han sido numerosas. Ademas de su
vision unidireccional y desarrollista, la teoria estd basada en la experiencia europea, la cual ha
demostrado importantes variaciones internas, incluso dentro de un mismo pais, en aspectos como la
cronologia del proceso, los ritmos o incluso la situacion inicial.

A partir de la segunda mitad del siglo XX, el debate en torno a la evolucién de la mortalidad
se centrd principalmente en los determinantes o factores que provocaron su descenso secular. Este
debate presentaba dos posiciones contrapuestas: la primera, predominante hasta los afios 1970,
afirmaba que las mejoras en las tecnologias sanitarias habian sido las principales causantes del
retroceso de la mortalidad. Sin embargo, posteriormente comenzd a cobrar importancia la idea de que
las mejoras sanitarias y la reduccién de riesgos ambientales clasicos no podian explicar el retroceso de
la mortalidad en el periodo en el que ésta tuvo lugar, y relacionaron ese descenso con mejoras en las
condiciones de vida de las personas, principalmente en la alimentacion, en el acceso a la educacion y
en la mejora del medioambiente fisico y social en la vida de las personas.

Los antecedentes de esta corriente pueden situarse en trabajos anteriores de autores como
Ramzzinni, Villermé, Chadwick, Virchow o Engels que destacaron la relevancia de los condicionantes
sociales de la salud y por lo tanto de la mortalidad. Sin embargo, seran los trabajos de Thomas
Mckeown (Mckeown, 1979) los que propiciaran un nuevo modelo de interpretacion de los
condicionantes del descenso de la mortalidad y del crecimiento de las poblaciones. Analizando el
impacto de la tuberculosis en Inglaterra y Gales entre 1830 y 1960, demostré que las tasas de
mortalidad por esta causa descendieron hasta su practica erradicacién antes de la ocurrencia de los
principales hitos médicos relacionados con esta patologia, como la identificacion del bacilo que lo
producia o el descubrimiento de la quimioterapia y la propia vacuna contra la enfermedad. De esta
forma, en un contexto en el que la ortodoxia cientifica atribuia a los avances médicos la
responsabilidad fundamental del descenso de la mortalidad, Mckeown sefialé que las tecnologias
médicas disponibles en la época tuvieron un papel limitado y que, en cambio, fue la mejora en las
condiciones de vida, concretamente al mayor acceso a alimentos a partir de la Revolucidon agricola
desde 1700, el factor que jugd un papel fundamental.

A pesar las criticas realizadas tanto a aspectos tedricos como metodoldgicos (Livi-Bacci, 1988;
Mackenbach, 1988; Grundy, 2005) el trabajo de Mckeown ha ejercido una enorme influencia en el
debate acerca de la contribuciéon de los diferentes factores sanitarios y extrasanitarios a la reduccién
de la mortalidad.

Mackenbach analizd6 desde una perspectiva histérica el descenso de la mortalidad en los
Paises Bajos en el periodo 1875-1970, coincidiendo con Mckeown en que las principales tecnologias
sanitarias fueron introducidas masivamente después de que la mortalidad hubiera descendido
sustancialmente. Sin embargo, Mackenbach senald que su introduccion se asocid con un
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aceleramiento de este descenso que pasé de un 4% a un 10% anual. De esta forma, segun este
autor, entre un 1,6 y un 4,8 por ciento del descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas de
ese periodo se debid al uso de antibidticos y entre un 5y un 18,5 por ciento a los avances y mejoras
en la asistencia sanitaria (Mackenbach, 1988).

En la actualidad, varios autores han mostrado sus dudas acerca de la extrapolacion de estos
resultados histdricos al comportamiento de la mortalidad presente, debido a los importantes cambios
en la cobertura, naturaleza y actuacion de los sistemas sanitarios y los avances médicos (Colgrove,
2002; Nolte y Mckee, 2004; Stirbu, 2008). De esta forma se plantea que, si bien durante los siglos
XVIII y XIX el papel de la atencidon médica fue relativamente escaso en la reduccion de la mortalidad,
éste se ha incrementado a partir de los afios posteriores a la Segunda Guerra Mundial. Por ejemplo,
en el caso de la mortalidad cardiovascular, entre un 25% y un 75% de su descenso podria atribuirse
al papel de los avances médicos (Bots y Grobbe, 1996; Hunink et al., 1997; Capeweel et al., 1999;
Kabir et al., 2007). En relacién a la mortalidad cardiovascular, y con el fin de estimar el retorno de la
inversion sanitaria, Luce et al. (Luce et al., 2006) cifraron en un 66,5% por ciento la fraccion de la
mejora de la esperanza de vida en EE.UU en el periodo 1980-2000 era debida al aumento del
presupuesto destinado a sanidad.

La Teoria de la Transicion Epidemioldgica

La preocupacion durante los afnos setenta en torno al analisis histérico de la mortalidad
favorecid la apariciéon de otro enfoque tedrico de gran relevancia en el estudio secular de la
mortalidad: la Teoria de la Transicion Epidemioldgica. Esta teoria, elaborada desde la epidemiologia
con la intencion de superar las limitaciones de la Teoria de la Transicion Demografica, constituye un
referente en el estudio de las caracteristicas, determinantes y consecuencias del descenso de la
mortalidad (Blanes, 2007). La teoria, propuesta y revisada posteriormente por Abdel Omran (Omran,
1971; 1982; 1998) tuvo el objetivo de explicar las transformaciones de los patrones epidemioldgicos
durante el proceso de modernizacién demografica asi como analizar las causas y consecuencias de
estas transformaciones.

La principal aportacion de esta teoria es la afirmacion de que la mortalidad es el factor
fundamental del crecimiento demografico, frente a la perspectiva planteada por la Teoria de la
Transicion Demografica que centraba su atencién en la natalidad y su descenso y en la adecuacion de
la mortalidad a las pautas evolutivas de ésta. Ademas, Omran sefalé que, al igual que la Transicion
Demografica, el descenso de la mortalidad podia dividirse en varias etapas, relacionadas con el
cambio en los patrones de la morbilidad y la mortalidad, debido a que las enfermedades infecciosas
han perdido peso a lo largo del tiempo a favor de las enfermedades degenerativas y producidas por el
ser humano.

La primera etapa, denominada “era original de pestilencia y hambrunas” se caracterizaba por
una mortalidad elevada y catastrofica, con grandes fluctuaciones derivadas de la existencia de crisis
de mortalidad por epidemias, guerras, hambrunas o desastres naturales. La mortalidad infantil era
alta (superior a 200 por mil) y la esperanza de vida se situaba alrededor de los 30 afios, alcanzando
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apenas las posibilidades reproductivas de una sociedad. Las principales causas de muerte eran las
enfermedades infecciosas y trasmisibles.

La segunda etapa, la “etapa de retroceso de las epidemias”, se caracterizaba por una
progresiva desaparicion de las grandes crisis de mortalidad por epidemias y, por tanto, por una
reduccion de las enfermedades infecciosas, principalmente la tuberculosis, acompanada de un
incremento de enfermedades como el cancer o las del aparato circulatorio. La esperanza de vida
ascendio hasta los 55 afos y la poblacion experimentd un crecimiento, derivado de este descenso de
la mortalidad y una fecundidad todavia elevada.

Finalmente, en la tercera etapa, la “era de las enfermedades degenerativas y producidas por
el ser humano”, el descenso de la mortalidad se estabilizé y la esperanza de vida se situé ya en
valores cercanos a los 70 afos. La mortalidad infantil alcanzé valores minimos, afectando a menos de
10 por mil de los nacimientos. En esta fase, el patron epidemioldgico se caracterizaria
fundamentalmente por la ocurrencia de enfermedades crénicas y degenerativas. También cobraron
importancia las muertes derivadas de causas externas como los accidentes o las muertes violentas.
Este importante descenso de la mortalidad conllevd que el principal factor del crecimiento
demografico fuera la fecundidad.

Omran subrayd que éste no fue un proceso homogéneo, al producirse diferencias
significativas por edad y sexo, de manera que la transicion epidemioldgica favorecié en primer lugar a
la infancia y a las mujeres en edad reproductiva, mientras que en las Ultimas fases de la transicion
fueron las personas de edad avanzada las mas favorecidas por las ganancias en afos de vida.

Otra de las aportaciones de esta teoria consistio en clasificar a los diferentes paises en varios
modelos de transicion, fundamentalmente en base a su cronologia (inicio y duracién), y los
determinantes del proceso (influencia de variables sociales y/o sanitarias), distinguiendo entre (a) el
modelo clasico u occidental, (b) la variante acelerada y (c) el modelo retrasado, a los que
posteriormente fue afiadida (d) la variante transicional del modelo retrasado.

La Teoria de la Transicién Epidemioldgica también ha sido fuente de importantes criticas
debido a su visidn lineal, unidireccional y eurocéntrica, sobre todo en las primeras formulaciones
(Mackenbach, 1994; Robles et al., 1996b; Blanes, 2007; Lussier et al., 2008). De esta forma, la
experiencia europea es presentada como el modelo que previsiblemente seguirian el resto de paises,
sin contemplar la pluralidad y complejidad de los procesos reales y siendo incapaz de captar aquellos
procesos no unidireccionales (Caselli et al., 2002; Blanes, 2007). Ademas, se ha sefalado que los
conceptos utilizados en la teoria son confusos, lo que genera ambigiiedad para determinar por
ejemplo, el inicio y final de este proceso evolutivo de la mortalidad (Mackenbach, 1994). Asimismo, se
ha criticado el hecho de que no es capaz de captar las diferencias en la evolucion de la mortalidad que
existen dentro de una misma poblacién y que dan lugar a que la transicion pueda desarrollarse de
formas diversas en las diferentes clases o grupos sociales (Gayllin y Kates, 1997). En este sentido, la
superficialidad en la consideracién del enfoque de los determinantes sociales puede ser, desde el
punto de vista ideoldgico, una de las principales criticas a esta teoria (Dario, 2001). Por Ultimo, esta
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teoria ha sido criticada por su concepcidn reduccionista de la mortalidad, analizando
fundamentalmente sus causas y no tanto su duracion o caracteristicas.

Durante la década de los sesenta y setenta, en paralelo al desarrollo de la Teoria de la
Transicion Epidemioldgica, se produjo la ralentizacion del crecimiento de la esperanza de vida al nacer
en los paises occidentales, lo que llevd a vaticinar que el limite de la esperanza de vida estaba cerca
de alcanzarse en los paises desarrollados (Caselli et al., 2002). Ello dio pie a considerar que estos
paises habian llegado a la Ultima fase transicional, cuyas caracteristicas se mantendrian en el futuro.
Sin embargo, los datos posteriores sobre la evolucion de la esperanza de vida mostraron un nuevo
repunte, que llevd a diferentes autores a proponer una nueva etapa para el modelo. Por una parte,
Olshansky y Ault (1986) propusieron la que denominaron “etapa de las enfermedades degenerativas
en edades avanzadas”. Segun estos autores, esta etapa se caracterizaria por una reduccion de la
mortalidad por enfermedades circulatorias en edades avanzadas en ambos sexos, el retraso en las
muertes provocadas por enfermedades degenerativas y la ganancia en la esperanza de vida en
edades avanzadas tanto en hombres como en mujeres.

De una manera no excluyente (Blanes, 2007), Rogers y Hackenberg propusieron también una
cuarta etapa o fase a la Teoria de la Transicién Epidemioldgica que denominaron “fase hybris” (Rogers
y Hackenberg, 1987). El concepto hybris hacia referencia a la excesiva confianza en el ser humano y
al sentimiento de invencibilidad que conduce a las personas a adoptar comportamientos de riesgo
innecesarios. El acento se pone, por lo tanto, en la importancia que los comportamientos humanos
tienen en la evolucién de los patrones epidemioldgicos, o dicho de otra forma, en el impacto que
tienen las enfermedades relacionadas con determinados procesos sociales, desatacando Ia
importancia de las muertes por accidentes, suicidios u homicidios.

El mismo Omran afadid posteriormente dos fases a su teoria inicial (Omran, 1998): la primera
de ellas recoge los planteamientos de autores anteriores al introducir la importancia de la reduccion
de las enfermedades circulatorias y el papel de los estilos de vida y las conductas sociales. Ademas,
ante el repunte de las enfermedades infecciosas, también hizo suya la idea de que la transicién
epidemioldgica no suponia la desaparicién de tales enfermedades. Con un caracter mas futurista
Omran también propuso una fase posterior, caracterizada por una mayor longevidad, unida a un
aumento de las desigualdades en el proceso, tanto entre paises como entre miembros de la misma
poblacién.

2.3.2. Teoria de la Transicion Sanitaria

La Teoria de la Transicién Epidemioldgica es en ocasiones denominada también transicion de
la mortalidad o, mas habitualmente, transicion sanitaria o de la salud (Mackenbach, 1994; Young,
1998). Sin embargo, la Teoria de la Transicidn Epidemiolégica no debe confundirse con Teoria de la
Transicion Sanitaria o Transicion de la Salud, de la que la transicion epidemioldgica no seria mas que
uno de sus componentes.
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La Teoria de la Transicion Sanitaria trata de ir mas alld de la simple descripcién de los
patrones epidemioldgicos y de mortalidad de las poblaciones, ofreciendo un marco interpretativo de la
evolucién de la salud de las poblaciones al integrar en su analisis las transformaciones que ocurren en
el estado de salud y en las respuestas sociales dadas a tales cambios (Robles et al., 1996).

El término transicion sanitaria aparecid por primera vez en 1973 en un trabajo de Lerner
(Lerner, 1973) aunque la formulacién mas desarrollada de la teoria proviene de Frenk y colaboradores
(Frenk, 1991). Al contrario de lo que ocurre con la Transicidon Demografica o Epidemioldgica, no existe
un marco tedrico Unico que permita delimitar qué se entiende por transicion sanitaria, e incluso en
ocasiones, las referencias a la transicion sanitaria se ligan mas bien a la transicion epidemioldgica
(Robles et al., 1996).

Frenk y su grupo (Frenk et al.,, 1991) no concibieron el proceso transicional dividido en
etapas, sino mas bien como un proceso dindmico en el que los problemas de salud aparecen,
desaparecen y vuelven a emerger en un contexto de continuo cambio social. Una de las aportaciones
de esta teoria es la nocidén de riesgo, en el sentido de que las personas y las poblaciones estan
expuestas a factores diferentes que suponen riesgos diversos para su salud. Asi, se otorga
importancia a los determinantes sociales de la salud y a las conductas individuales como elementos
favorecedores de un buen estado de salud, lo que supone una de las aportaciones mas relevantes de
esta teoria (Bernabeu y Robles, 2000).

La transicion sanitaria incluye, a su vez, tres transiciones diferentes: (a) la transicion
demografica, relacionada tanto con el descenso de la fecundidad como con el proceso de
envejecimiento; (b) la transicidon de riesgos, que hace referencia al cambio desde los riesgos
tradicionales a otros relacionados con la modernizacion, es decir, con factores como la
industrializacion, la urbanizacion o los patrones de consumo; y (c) la transicién en los sistemas de
atencidén a la salud. Una de las aportaciones importantes de estas teorias sefiala la necesidad de medir
y analizar la salud de la poblacién utilizando medidas que vayan mas alla de la mortalidad y tengan en
cuenta el estado de salud.

Sin embargo, la Teoria de la Transicion Sanitaria ha sido criticada por seguir excesivamente
centrada en la mortalidad, sobre todo la infantil, lo que junto con la ambigliedad en el abordaje de los
determinantes sociales y su caracter individualista constituyen, segin Dario (2001), los principales
puntos débiles de esta teoria. En este sentido, este autor afirma que lo que en la Transicion Sanitaria
se denominan determinantes sociales -los ingresos, el nivel educativo o el comportamiento individual-
son, en realidad, resultado de situaciones estructurales de dominacion y explotacién mas profundas
que la teoria ignora. Ello, unido al enfoque individualista a la hora de abordar las desigualdades en
salud, ha convertido, segun Dario, tanto a la Teoria de la Transicion Epidemioldgica como a la de la
Transicion Sanitaria en herramientas ideoldgicas que justifican y plantean como inevitable una
situacién social injusta ocultando su caracter histérico e ideolégico®.

Un buen ejemplo de la critica a esta teoria por parte de Dario se expresa asi: “El esquema de determinantes propuesto por la

Transicion Sanitaria evoca la imagen de un complejo reloj, en cuyas piezas y mecanismos radica la explicacion del cambio;
esta descripcion no estaria mal del todo, siempre y cuando su conocimiento nos llevara a descubrir al relojero que da cuerda al
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2.3.3. La evolucion de la salud desde mediados del siglo XX

Como ya se ha sefialado anteriormente, durante la segunda mitad del siglo pasado se asiste a
una deceleracion del crecimiento de la esperanza de vida. Sin embargo, este hecho no se acompaia
de una ralentizacién del descenso de la mortalidad, sino de un cambio en las edades que protagonizan
tal descenso (Wilmoth, 2000). Antes de 1950, el aumento de la esperanza de vida se produjo,
fundamentalmente, por la reduccién de la mortalidad en las edades mas jovenes, si bien ésta no
descendié con tanta intensidad en las siguientes décadas, por lo que su contribucién al aumento de la
esperanza de vida fue limitada. Por el contrario, la reduccién de la mortalidad si fue relevante en las
edades mas avanzadas a partir de 1950 pero su efecto, en cambio, fue de menor magnitud en la
esperanza de vida. A partir de 1970, de nuevo, este descenso en las edades avanzadas fue de mayor
relevancia, lo cual volvid a incrementar de forma considerable la esperanza de vida en los paises
occidentales. La continuidad del aumento de la esperanza ha seguido suscitando interés cientifico en
torno al comportamiento de la mortalidad®® y su papel en la dindmica demografica futura (Blanes,
2007).

2.3.3.1. La evolucion de la mortalidad: el proceso de su compresion

Una de las principales ideas en torno a la que giran los estudios de la mortalidad desde finales
de siglo pasado es la compresion de la mortalidad, que hace referencia a dos aspectos: por una parte,
a la rectangularizacién de la curva de supervivientes y, por otra, a los limites de la longevidad
humana. Asi, el debate sobre la compresion de la mortalidad giraria en torno a la idea de que existe
un limite en la longevidad humana, entendida como la duracién maxima de la vida de las poblaciones
y no tanto de los individuos. En este sentido, se estaria alcanzando ese limite de la longevidad en las
poblaciones occidentales, lo que provocaria que la edad a la defuncién se estuviera concentrando en
torno a ese limite y, que por tanto, la curva que representa a los supervivientes se estuviera
rectangularizando por la disminucién de las probabilidades de muerte en las edades mas tempranas.

A pesar de que actualmente algunos autores sitian en 85 afos ese limite (Blanes, 2007), éste
puede resultar conservador ya que las estimaciones realizadas a lo largo de las Ultimas décadas han
sido rebasadas en un periodo medio de cinco afios desde su publicacién (Oeppen y Vaupel, 2002).

mecanismo y que no aparece en el esquema. Los factores psicosociales no acttian por una dinamica propia; un analisis de las
condiciones de vida que se limite a las categorias descritas por la Transicion Sanitaria desconoce la dimension politica de las
condiciones de produccion y reproduccion social, los intereses de los actores que animan estas estructuras y su participacion
consciente o no en la defensa de estos intereses, temas que pueden incomodar a varios artifices de politicas, editores y
analistas, precisamente porque ponen el dedo en la llaga al revelar —tras el telon— la silueta de los relojeros que accionan el
mecanismo, y al exigirles que salgan al escenario (...). Para los grupos humanos que actualmente experimentan la injusticia y la
miseria, las etapas y secuencias formuladas por los enfoques de transicion, mas que una opcion histdrica susceptible de
transformacion, constituyen la condena impuesta por un modelo econémico que se propone a si mismo como la Unica opcién
posible. La TS se convierte entonces en uno de los argumentos utilizados para justificar las reformas sanitarias y las politicas
absurdas impuestas por la banca internacional y los paises industrializados a los paises mas pobres. Planteamiento comodo para
quienes quieren mantener sus condiciones de privilegio, pues no solamente ignora las causas de la inequidad sino que desvia la
atencion de las intervenciones hacia los efectos y no a sus causas” (Dario, 2001. 15-16).

19 purante este capitulo y el resto del trabajo, la mortalidad sera objeto de analisis como una variable importante del estado de
salud de la poblacion. De esta forma, se prestara atencion tanto a su evolucion como a los factores que la determinan. Sin
embargo, conviene destacar que el estudio de la mortalidad en las ciencias sociales puede contemplar otros aspectos entre los
que destacan el estudio de la mortalidad no como variable dependiente, sino prestando atencién a los importantes impactos
sociales que ha tenido su reduccion. Una introduccion puede encontrarse en (Pressat, 1985, 69-75), y un mayor desarrollo de
alguno de estos impactos en (Maclnnes y Pérez, 2008).
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Asi, algunos autores, en base a la evolucidn histdérica de la mortalidad, sefalan que el limite de la
longevidad de las poblaciones no se ha alcanzado aln o, al menos, que no existe una certeza de que
asi sea (Wilmoth, 2000; Oeppen y Vaupel, 2002). Esta misma conclusion ha sido extraida en base a
los datos sobre la evolucién de la mortalidad en Espafia (Gémez Redondo y Boe, 2005).

Si bien la idea de la concentracién de la mortalidad se ha unido en ocasiones a la del limite de
la longevidad humana (Fries, 1980), existen diferencias en la evidencia que soporta ambos procesos.
Asi, diferentes estudios sefialan que la concentracion de la mortalidad es real y extremadamente
significativa (Wilmoth, 2000) y se ha descrito este proceso en diferentes poblaciones (Nusselder y
Mackenbach, 1997; Wilmoth y Horiuchi, 1999; Kannisto, 2000; Cheung y Robine, 2007; Thatcher et
al., 2010). Ademas, estudios recientes, principalmente en base a la evidencia de Japén (Cheung y
Robine, 2007), han sugerido que tras un periodo de fuerte compresion de la mortalidad, las zonas de
mortalidad muy baja pueden entrar en una nueva fase en la que ésta se desplace hacia edades mas
avanzadas, en lo que se ha denominado escenario de mortalidad desplazada (Kannisto, 1996;
Bongarts, 2005; Canudas-Romo, 2008; Cheung et al., 2009).

2.3.3.2. La evolucion de la salud mas alla de la mortalidad: la calidad de los
anos ganados

En las poblaciones occidentales, la baja mortalidad unida a la mayor prevalencia de
enfermedades crénicas ha dejado en evidencia la limitada utilidad de la mortalidad para resumir
adecuadamente la salud poblacional por si sola. Asi, se hace evidente que los patrones de la
mortalidad y de la salud no necesariamente deben seguir caminos paralelos y, por tanto, que un
descenso de la mortalidad no conlleva necesariamente una mejora de la salud poblacional. Esta idea
ha tenido su reflejo en las politicas de salud que se han venido desarrollando en los Ultimos afos, de
forma que el objetivo de afadir vida a los afios y no solamente afios a la vida, propuesto desde la
OMS, se esta implantando!! motivado, en parte, por el giro ideoldgico de estas nuevas politicas*?.

En un intento de trascender las aproximaciones basadas fundamentalmente en la mortalidad,
durante los Ultimos anos se asiste a una multiplicacion de estudios que tratan de analizar la relacién
gue existe entre el descenso de la mortalidad y la salud de la poblaciéon. En este ambito, se pueden

"En el caso del Pais Vasco, por ejemplo, el Plan de Salud de 2002-2010 ya planteaba como uno de sus dos objetivos
principales el afadir vida a los afios (Departamento de Sanidad, 2002).

12EI hecho de que el debate en torno a la evolucion de la mortalidad se haya centrado en gran parte en las consecuencias
sociales y sanitarias negativas ha propiciado también el interés por el andlisis de los efectos no letales de las enfermedades.
Mas alld de las consecuencias positivas que el logro de la reduccion de la mortalidad y el envejecimiento tiene en las
sociedades, el analisis de la mortalidad ha venido frecuentemente acompafiado de una idea negativa de tal envejecimiento.
Cuando los aumentos en la esperanza de vida se deben fundamentalmente a la reduccién de la mortalidad en edades
avanzadas, y en pleno contexto de crisis del petrdleo, la ideologia neoliberal planted el envejecimiento como un enemigo del
ajuste estructural, por suponer un aumento del nivel de gasto de los estados, cuya intervencion se debia reducir al maximo. De
esta forma, el debate sobre la reduccion de la mortalidad y el envejecimiento se centrd en sus consecuencias negativas. Desde
esta perspectiva, el proceso se concebia como un aumento artificial de los afios que solamente conseguia incrementar el
nimero de personas mayores econdmicamente no productiva y, por lo tanto, el gasto socio-sanitario. Este contexto ideoldgico
favorece el giro de la politica sanitaria hacia una mayor preocupacion en los afios de vida y no tanto en el aumento de afios
(Pérez, 2000).
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diferenciar tres hipdtesis que intentan plantear diferentes escenarios en esta compleja relacién entre
morbilidad, mortalidad y salud en las sociedades con baja mortalidad (Nusselder, 2003):

» La primera es la hipdtesis de compresion de la morbilidad (Fries, 1980; 2001; 2002) que parte
de la idea de la compresion de la mortalidad comentada anteriormente. Segun este escenario,
existe un limite natural en la esperanza de vida que es fijo y que las poblaciones occidentales
estan cerca de alcanzar. Por su parte, los cambios en los estilos de vida, que han modificado
algunos factores de riesgo de la mortalidad, estan originando el retraso en la aparicion de
determinadas enfermedades v las discapacidades hasta edades cercanas al limite natural de la
esperanza de vida. Todo ello, conlleva que el nimero de afios que se viven con enfermedad
se comprima o concentre.

* La segunda, la hipdtesis de la expansion de la morbilidad (Gruenberg, 1977; Kramer, 1980;
Verbrugge, 1984) sefiala que la reduccion de la mortalidad se ha debido fundamentalmente a
avances en la tecnologia médica. Esta reduccidén provocara, por una parte, que las personas
con enfermedades crénicas graves puedan alargar su vida en mala calidad y, por otra, que un
mayor numero de personas alcance edades avanzadas en las que el riesgo de padecer una
enfermedad es elevado. En definitiva, la reduccién de la mortalidad provocara, en base a
estos dos procesos, una expansion de la morbilidad, es decir, un aumento de los afios de vida
en mala salud.

e La tercera hipdtesis, la del equilibrio dindmico (Manton, 1982), plantea un escenario
intermedio. Mientras que el incremento de las tasas de supervivencia producia un aumento en
los afnos con morbilidad, los afios con discapacidad severa se mantendran relativamente
constantes, ya que las intervenciones médicas reduciran la progresion de estas patologias.

La diferencia entre la compresion y la expansion de la morbilidad se muestra en la figura 2.1.
basada en el modelo de curvas introducido por la OMS (WHO, 1984). El grafico superior de la figura
representa dos curvas: la de supervivencia (linea gruesa) y la de supervivencia libre de una
enfermedad o discapacidad (linea suave). El area A representaria, por tanto, el nimero de anos
vividos libres de enfermedad y el area B el nimero de afios vividos con una enfermedad. El area A+B,
por lo tanto, representaria la esperanza de vida total. La compresion de la morbilidad plantearia un
desplazamiento hacia la derecha de la linea de supervivencia hasta un punto fijo establecido por el
limite de la esperanza de vida. Como la edad de aparicion de la discapacidad también se retrasaria, la
linea suave que representa la supervivencia sin discapacidad se desplazaria, a su vez, hacia la derecha
y, ademas, en mayor medida que la linea gruesa. En conclusion, la morbilidad o discapacidad (area B
del grafico) se comprimiria, tal y como se muestra en el grafico inferior izquierdo. La expansion de la
morbilidad, sin embargo, conllevaria que el aumento de la esperanza de vida provocara un
desplazamiento de la linea gruesa, si bien la linea suave que representaria la supervivencia sin
enfermedad se mantendria constante, por lo que la morbilidad (area B) se expandiria (grafico inferior
derecho).
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Figura 2.1.Representacion de las diferentes hipdtesis a través de las curvas de supervivencia y supervivencia sin
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Fuente: elaboracion propia

La determinacion de cual de estas hipdtesis se ajusta mejor a la evolucion de la salud
poblacional resulta de gran importancia. Desde el punto de vista de la investigacién de la salud
poblacional, resolver esta cuestiéon se ha convertido en uno de los principales retos de la salud
publica, la epidemiologia y la demografia. En lo referente a la planificacion y la evaluacién de politicas
sociales y de salud, esta cuestién también tiene una enorme transcendencia tanto debido a que los
diferentes escenarios tienen consecuencias diversas sobre la actuacion de los sistemas socio-sanitarios
y que el acercamiento a uno u otro escenario tiene importantes implicaciones para la prevision de la
necesidad de servicios y de gasto social y sanitario en el futuro préximo. A pesar de ello, el debate en
torno a cual de las hipdtesis se ajusta mejor a la realidad de la evolucién de las poblaciones no se ha
resuelto y la evidencia acumulada hasta el momento no permite decantarse claramente por ninguna
de ellas (Crimmins y Beltran-Sanchez 2010).

Mientras algunos estudios han descrito una compresion de la morbilidad (Crimmins y Saito,
1997; Cambois et al., 2001; Cutler, 2001; Doblhammer y Kytir, 2001; Freedman et al., 2002, Hubert
et al., 2002; Crimmins, 2004; Sagardui et al., 2005; Liu et al., 2009; Gu et al., 2009;), otros han
subrayado su expansion (Kelly et al., 2000; Bisset, 2002; Davis et al., 2003; Lynch et al., 2007; Yong
y Saito, 2009; Cheung y Yip, 2010; Branham et al., 2011), y otros han apoyado el modelo intermedio
(Graham et al., 2003; Robine et al., 2003; Gdmez Redondo et al., 2005). Asimismo, algunos estudios
han mostrado cambios de escenarios a lo largo de un periodo (Yong y Saito, 2009), escenarios
diferentes segln los grupos sociales (Crimmins y Saito, 2001; Van de Oyen et al., 2011) o segun las
medidas utilizadas (Bronnum-Hansen, 2005).

Ante estos resultados, se ha planteado que las hipdtesis no deben concebirse como escenarios
incompatibles, sino que pueden ser considerados como fases diferentes de una misma transicion
(Robine, 1992; Zimmer et al., 2002), lo que podria conducir al planteamiento de una teoria general
que reconcilie las diferentes hipotesis (Robine y Michel, 2004).
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La falta de evidencia clara sobre la evolucion de la salud poblacional pone de relieve la
enorme complejidad de la relacion entre la morbilidad, la mortalidad y la evolucién de la salud.
Ademas, la inexistencia de definiciones consistentes en torno a conceptos basicos como la morbilidad
y la discapacidad contribuye a la confusién de los resultados.

Ademas de la determinacién de las hipotesis que mejor se adaptan a la realidad poblacional,
este tipo de estudios ha propiciado informacion significativa sobre cuestiones relacionadas con esa
evolucién, favoreciendo una mejor comprension de este fendmeno. En primer lugar, se han descrito
diferentes mecanismos que afectan a la salud poblacional (Nusselder, 2003) como, por ejemplo, la
importancia del tipo de prevencion de la enfermedad que se realiza'>. En segundo lugar, diferentes
estudios han analizado el efecto que las diversas enfermedades y factores de riesgo tienen en la
compresion o expansion de la enfermedad. Esta linea se deriva del hecho de que el efecto que las
diferentes patologias y factores de riesgo tienen en la discapacidad y en la mortalidad puede ser
diferente, y por tanto su reduccién tiene consecuencias favorecedoras para uno u otro escenario
(Nusselder, 2003). De esta forma, diferentes estudios han analizado el impacto que tendria en la
compresidén o expansion de la morbilidad la eliminacion hipotética de determinadas enfermedades
(Nusselder et al., 1996; Manuel et al., 2002; 2003; Douglas et al., 2004) o factores de riesgo
(Bronnum-Hansen y Juel, 2003; Bronnum-Hansen et al., 2006; Bronnum-Hansen y Davidsen, 2006;
Mamun et al., 2004).

Los principales resultados, que se desarrollaran con mayor detalle en el capitulo quinto,
muestran que la eliminacion de las enfermedades no letales pero discapacitantes como las
musculoesqueleticas hubiera resultado en una compresién de la morbilidad, mientras que la
eliminacion de enfermedades de mayor letalidad como el cancer hubieran provocado un aumento
importante de la esperanza de vida pero también una expansion de la morbilidad. En relacién al factor
de riesgo del consumo de tabaco, la mayor parte de estudios han mostrado que su eliminacién
provocaria tanto un aumento de la esperanza de vida como una comprension de la morbilidad.

13 5i el cambio en la mortalidad se produce actuando sobre la prevencion para la no aparicién o aparicion mas tardia de la
enfermedad o para su recuperacion, los afios ganados de vida seran en gran parte en buena salud. Sin embargo, si el cambio
proviene de actuar en la disminucion de la progresion de la enfermedad, o el descenso de la mortalidad en las personas que ya
tienen la enfermedad, la reduccion de la mortalidad vendra acompariada de afios de vida en mala salud.
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Capitulo 3. Los determinantes de la salud y las
desigualdades sociales en salud

3.1. Modelos en torno a la salud y sus determinantes

Las diferentes conceptualizaciones y dimensiones de la salud, expuestas en el segundo
capitulo, se nutren, en gran parte, de modelos mas amplios que abordan no sélo la definicion de la
salud sino también sus determinantes, es decir, los factores fundamentales que afectan a la salud de
la poblacién. En este apartado se describiran los principales modelos descritos en la literatura en torno
a la salud y sus determinantes: el modelo biomédico y los diversos modelos englobados bajo la
denominacién de modelos sociales de la salud.

3.1.1. El modelo biomédico

El modelo biomédico es el paradigma dominante en la ciencia médica occidental. Su forma de
concebir la salud y la enfermedad, asi como el funcionamiento de nuestro cuerpo, tiene un importante
poder de construccién discursiva y de presencia en las sociedades occidentales. La mayor parte de la
creencias y conceptualizaciones de la poblacién en torno a la salud, a los factores que la determinan y
a las formas de tratar y analizar la salud (incluida la socioldgica) estan enormemente influenciadas por
este modelo. Ello hace necesario que sus caracteristicas sean tenidas en cuenta a la hora de realizar
un analisis de la salud en cualquiera de sus vertientes.

El modelo biomédico no ha sido siempre el paradigma dominante dentro de la medicina. Una
de la razones principales de su hegemonia a partir del siglo XIX se debe al desarrollo de la teoria del
germen y de la medicina hospitalaria, que propiciaron avances importantes en la ciencia médica, como
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es el descubrimiento de tratamientos para enfermedades infecciosas, las nuevas técnicas de cirugia y
el desarrollo de la farmacologia (Taylor, 2007).

El modelo predominante anterior al desarrollo del modelo biomédico se basaba
fundamentalmente en la observacion y clasificacion exhaustiva de los sintomas expresados por los/as
pacientes, siendo el individuo, junto con sus circunstancias, el centro fundamental de analisis (Bury,
2005). Sin embargo, el desarrollo de la nueva bacteriologia y de la anatomia patoldgica transformé las
nociones del conocimiento y la practica médica (Bury, 2005) de forma que el personal sanitario ya no
estaba limitado por la observacidon de un proceso mecanico o por la informacidn extraida de sintomas
subjetivos (Blaxter, 2010). La idea de la etiologia especifica permitia relacionar las causas especificas
de la enfermedad con patologias concretas en o6rganos particulares convirtiendo, asi, la labor del
personal médico en la identificacion de las causas subyacentes de las enfermedades a partir de los
sintomas (Bury, 2005). Este modelo, que no fue en principio aceptado por toda la comunidad
médica'®, fue ganando importancia hasta convertirse en hegeménico, de forma que la enfermedad
paso a desligarse del propio paciente y, por lo tanto, el elemento mas importante de la medicina ya
no lo constituia la persona y sus circunstancias, sino la enfermedad en si misma, a la que se debia
llegar a través del paciente enfermo. Ello supuso el avance hacia un modelo médico mas individualista
gue prestaba menos atencién al contexto social y al ambiente del individuo y mas al funcionamiento
interno del cuerpo.

Con anterioridad al descubrimiento de la teoria del germen y de la teoria de la etiologia
especifica no existia una explicacion clara acerca de la emergencia y expansion de las enfermedades
infecciosas. Una de las teorias dominantes era la del miasma, la cual afirmaba que la enfermedad era
contagiada a través del aire y del ambiente contaminado. Esta teoria fue el origen de importantes
acciones en salud publica, como fue por ejemplo el Public Health Movement en Inglaterra, movimiento
orientado a la mejora de la higiene y a acciones destinadas a la modificacién del medioambiente
(Hyde et al., 2004). Sin embargo, el éxito de la teoria del germen supuso pasar a poner la atencion en
el cuerpo enfermo, en el micro-organismo especifico y, por lo tanto, la consideracion del
medioambiente perdié importancia en la explicacion y el cuidado de la salud poblacional. En cierta
manera, la nueva identidad de las enfermedades se gestd en el laboratorio (Cunningham, 1991) y la
teoria del germen contribuyd a una vision de la salud y de la enfermedad mas unicausal, reduccionista
y medicalizada, apartando de la reflexién en torno a la salud y sus causas el debate sobre la influencia
del ambiente fisico y social de las personas.

La extension de los hospitales a finales del siglo XVIII y principios del XIX también favorecid el
desarrollo del modelo biomédico ya que los pacientes comenzaron a ser hospitalizados en masa,
facilitando que las personas con los mismos sintomas pudieran ser localizadas en un mismo espacio,
lo que permitia la “creacion” de nuevas enfermedades cuando un numero suficiente de personas
presentaba los mismos sintomas (Hyde et al., 2004). Este hecho permitié la consolidacién del poder
médico que, ademds de su capacidad predictiva sobre la etiologia de las enfermedades, pasd a
ostentar el rol de agente regulador y controlador de las poblaciones (Jones, 1994).

 Una descripcién de los modelos de enfermedad y del impacto sobre la misma de la organizacién médica puede consultarse
en McNeill, (1984: 237-295).
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En definitiva, el modelo biomédico, ademds de contribuir a la individualizacién vy
descontextualizacién social de la enfermedad, contribuyé al aumento del poder y de la creciente
autonomia de la profesion médica, que si bien en épocas anteriores no contaba con un prestigio
elevado entre las clases mas educadas, a partir de 1900 pasé a adquirir un gran poder y
reconocimiento social (Hyde et al., 2004). De esta forma, el modelo biomédico conllevé un aumento
de la capacidad de los médicos/as a la hora de decidir sobre cuestiones relacionadas con el individuo
tanto en su vertiente biolégica como social, bajo el supuesto de su neutralidad profesional, tecnicidad
y ausencia de valores desde donde se emitian sus conocimientos. A lo largo de este proceso, el
paciente fue progresivamente perdiendo su autonomia para convertirse en un mero receptor de la
atencion médica.

A continuacién se presentan las caracteristicas basicas del modelo biomédico, sintetizadas a
partir de lo expuesto por varios autores (Hyde et al., 2004; Barry y Yuill, 2008; Weiss y Lonnquist,
2009; Blaxter, 2010):

e La enfermedad es una desviacion de la normalidad, lo que se traduce generalmente en el
alejamiento respecto a un rango de valores de una variable biolégica determinada. Existe una
asociacion entre la salud como equilibrio y la enfermedad como fallo en el funcionamiento del
cuerpo. El cuerpo, cuyo funcionamiento esta determinado por las reglas cientificas, es
percibido como una maquina que debe ser reparada por la tecnologia médica mediante
tratamientos especificos en la parte dafada que frenen o eliminen el proceso de la
enfermedad para poder recuperar asi el equilibrio.

* Las enfermedades tienen una etiologia especifica: toda enfermedad esta causada por agentes,
tedricamente identificables, tales como gérmenes, bacterias o parasitos. Este fundamento
caracteristico de la teoria del germen fue rapidamente aplicado mas alla de las enfermedades
infecciosas a otras enfermedades producidas por procesos metabdlicos o alteraciones
funcionales y de crecimiento.

* (Cada enfermedad tiene sus factores distintivos que son universales, al menos en la especie
humana. De esta forma, las enfermedades y sus caracteristicas no varian en las diferentes
culturas ni a lo largo del tiempo, salvo que su agente causante varie. Tal y como Blaxter lo
expresa a través de las palabras del conocido médico inglés del siglo XVII Thomas Sydenham,
“todas las enfermedades deben ser reducidas a un nimero definido de especies con el mismo
cuidado, tal y como hemos visto en las descripciones de los botanicos acerca de las plantas”
(Blaxter, 2010: 12-13).

* Existe un dualismo entre el cuerpo y la mente de forma que a la hora de hacer frente a la
enfermedad, el cuerpo y la mente son tratados como dos entes independientes, debiendo ser
el primero el objeto fundamental de la medicina (Barry y Yuill, 2008).

» El conocimiento médico occidental esta basado en principios cientificos, objetivos y neutros, lo
que le aporta una superioridad frente a otro tipo de conocimientos médicos. EI modelo
biomédico adopta tanto el método racional de la ciencia como sus valores de objetividad y
neutralidad de la persona observadora, asi como la visién de que el organismo humano es
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simplemente producto de la biologia (y mas tarde también quiza de la psicologia), sobre la
que los individuos tienen poco control. De esta forma, tanto la presencia de la enfermedad,
como su diagndstico y tratamiento pasan a ser fenédmenos objetivos.

e La salud y la enfermedad son responsabilidad del conocimiento y personal médico a quienes
corresponde definir qué es la salud y determinar cuando un estado o condicién especifica es o
no una enfermedad. El cuerpo y su estudio también son patrimonio practicamente exclusivo
de la medicina.

e La salud de una poblaciéon depende del estado del conocimiento médico y de los medios y
recursos médicos disponibles. Los avances en el conocimiento médico occidental
(farmacologia, métodos quirdrgicos, etc.) han sido las causas principales de la mejora de la
salud de la poblaciéon durante los dos ultimos siglos, y es solamente cuestiéon de tiempo que
nuevos avances médicos consigan hacer frente a las enfermedades de mayor peso en la
sociedad moderna (enfermedades del sistema circulatorio, tumores, enfermedades mentales,
etc.). Por tanto, es de esperar que las inversiones en investigacion biomédica produzcan
mejoras profundas en la salud poblacional (Taylor, 2007).

El modelo biomédico ha sido profunda y duramente criticado desde multitud de disciplinas,
incluida la propia medicina. Se ha senalado que simplifica en exceso el proceso bioldgico de enfermar
en el que no solamente interviene una causa, sino multiples. Ademas, se centra Unicamente en el
agente causal que la origina, lo que, incluso en el caso de las enfermedades infecciosas, conlleva un
reduccionismo excesivo al obviar la importancia del huésped para hacer frente al agente causal. Esta
manera de entender la enfermedad es incluso mas cuestionable en el caso de las enfermedades
crénicas. Por Ultimo, la definicién de enfermedad como ausencia de una normalidad bioldgica resulta
también problematica, ya que incluso la ciencia médica ha destacado lo complejo que puede resultar
establecer el limite entre lo normal y lo anormal, tal y como se ha descrito en el segundo capitulo.

Paralelamente, el concepto de enfermedad como entidad universal ha sido profundamente
puesto en cuestién. Las criticas a este postulado se basan en la idea obvia de que las diferentes
enfermedades son definidas de manera diferente en las diversas culturas y de que la definicién
médica de las mismas varia con el tiempo. Lo que es considerado como enfermedad en un momento y
lugar concreto depende de las normas y de los valores sociales, asi como de los discursos y de las
relaciones de poder imperantes en ese momento. En la actualidad, determinados sintomas o
sindromes estan siendo reconocidos como enfermedades cuando antes no lo eran, e incluso
determinadas condiciones o factores sociales estan siendo calificados y tratados como enfermedades,
en el marco de un proceso de medicalizacion de la vida (Illich, 1976). Por ello, se ha criticado
profundamente ese concepto de enfermedad y su supuesto caracter neutro, objetivo y universal
asociado a un tipo concreto de conocimiento médico. En las Ultimas décadas se ha incidido, cada vez
con mas fuerza, en que la practica médica se desarrolla en el seno de una sociedad, es decir, se trata
de un sistema de conocimiento socialmente construido que no puede ser neutro porque existen
importantes fuerzas sociales, politicas y econdmicas que determinan lo que es o no una enfermedad y
cdmo hay que hacerla frente. Esta critica ha ido mas alla en aquellos autores que han afirmado que el
conocimiento médico es un instrumento del sistema capitalista con importantes funciones de apoyo al
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mismo de caracter ideoldgico, que tratan de garantizar el mantenimiento del status quo o la
privatizaciéon y despolitizacion del estado de salud, y de caracter econémico, dirigidas a la generacion
de beneficios y la reproduccién de las relaciones desiguales de clase (Navarro, 1976; 1986; Doyal y
Pennel, 1979; Hyde et al.; 2004).

Una de las criticas mas relevantes se refiere, sin embargo, al grado de influencia que el
modelo biomédico ha tenido en la mejora de la salud poblacional. Existe una visién heroica de la
biomedicina que enfatiza su importancia como elemento de mejora de la salud debido a la importancia
de sus hallazgos en el tratamiento y superacion de las enfermedades (Hyde et al., 2004). Asi, la
seguridad de que los grandes avances de la biomedicina son los responsables tanto del descenso
secular de la mortalidad en las sociedades industriales como de las continuas mejoras en la esperanza
de vida en las sociedades actuales se mantiene presente tanto en el imaginario colectivo como en
gran parte de la comunidad cientifica. Sin embargo, se ha puesto en cuestion este aspecto,
destacando lo limitado que ha sido el papel de la biomedicina en la mejora de la salud poblacional a lo
largo de la historia reciente (Mckeown, 1974; 1976). Este autor mostrd que el descenso secular de la
mortalidad a lo largo de los siglos XVIII y XIX se produjo, principalmente, gracias a las mejoras en las
condiciones de vida de las poblaciones y no a los avances médicos que, aunque importantes, tuvieron
una repercusion limitada.

Otros autores, sin embargo, han ido mas alla afirmando no sélo que la medicina moderna no
es la responsable de tales mejoras, sino que ha producido efectos nocivos en la salud de las personas
(Illich, 1876) ademas de ejercer un importante papel de control social de la poblacién al igual que lo
hicieron anteriormente la religion, el derecho o la politica (Zola, 1972; 1984). Respecto a los efectos
nocivos de la medicina moderna se ha sefalado que el abuso de la tecnologia médica y de la
farmacoterapia ha creado una epidemia de enfermedades iatrogénicas (Taylor, 2008), es decir, el
aumento de enfermedades debidas a las consecuencias de la propia practica médica moderna. Illich
(1976) en su critica a la medicina moderna, llevd mas alld de la practica clinica el concepto de
iatrogenia para hablar de iatrogenia social y cultural. Segun este autor, los efectos nocivos de la
medicina moderna exceden los directamente causados por la practica clinica (efectos adversos de los
medicamentos, infecciones hospitalarias, etc.), para hacer también referencia al proceso de
medicalizacion de la vida, como consecuencia de la iatrogenia social. Este proceso no solamente
implicaria la creacion de nuevos medicamentos para enfermedades conocidas, sino la creacién de
nuevas enfermedades y la conversion de procesos sociales o naturales en enfermedades que crearian
demandas sanitarias irreales y llevarian a un mayor consumo de productos médicos. De esta forma,
procesos vitales hasta el momento concebidos como normales, como el embarazo, la infelicidad, la
fealdad, la pérdida de apetito sexual o el envejecimiento, entrarian dentro del control de los
profesionales sanitarios e intentarian ser resueltos mediante el uso de tecnologia sanitaria o
farmacoterapia.

La iatrogenia cultural, por su parte, hace referencia a la negativa a aceptar el sufrimiento y a
una pérdida de autonomia de las personas en el proceso del cuidado de su salud y de sus vidas en
términos generales. Segun Illich, seria necesario hacer frente a este dominio de la medicina moderna
sobre nuestras vidas y acabar con su monopolio sobre la salud y su cuidado (Illich, 1976). Se trataria
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pues, de una critica tanto contra la bio-medicalizaciéon de la vida, como contra la psico-medicacion, es
decir, contra el proceso por el cual se tratan los problemas vitales de las personas como la dificultad
de relacién o la dificultad para hacer frente a las actividades de la vida cotidiana como enfermedades
gue solo pueden ser tratadas por personas expertas del ambito sanitario (Taylor, 2004).

Es cierto, sin embargo, que las caracteristicas y supuestos asociados al modelo biomédico se
ajustan mas a la descripcion de un tipo ideal de conocimiento médico, en el sentido descriptivo del
término, que a la representacion exacta de la medicina moderna, a la que resultaria demasiado
estereotipado definir con estas caracteristicas (Blaxter, 2010). EI modelo biomédico ha sido capaz de
desarrollarse y reelaborarse integrando otros factores como los psicoldgicos o sociales. De esta forma,
aunque segun algunos autores los elementos centrales permanecen, la naturaleza fluida del
conocimiento médico le ha llevado a incorporar nuevos elementos o a modificar el énfasis de otros
(Barry y Yuill, 2008). Asi, aunque en algunos casos la herencia de estos postulados sigue estando
presente en mayor o menor medida en la practica moderna de la medicina, en otros solamente estan
presentes de una manera residual. Es el caso, por ejemplo, de la doctrina de la etiologia especifica
gue ya ha sido superada por modelos causales mas complejos, los cuales destacan la importancia de
factores que incluso van mas alla del cuerpo humano e integran aspectos sociales, en la etiologia de
la enfermedad. Las aportaciones de ciencias como la psicologia han servido también para obtener una
visibn menos mecanicista del cuerpo humano, que admite la importancia de factores psicoldgicos en
condiciones organicas.

A pesar de estos avances para una comprension global de la salud y la enfermedad, la critica
a este modelo subraya que esta evolucién no ha supuesto una ruptura de la ciencia médica con el
modelo biomédico sino una reelaboracién del mismo, que continta sin entender que la salud y la
practica médica forman parte de un proceso social que se produce en un contexto social, politico y
econdmico concreto. Mildred Blaxter (2010) sefala que aunque los postulados de Koch sobre la
etiologia especifica no se presentan como un modelo en las facultades de medicina, sus ecos perduran
en el discurso médico y siguen teniendo influencia en la practica médica. Para esta autora, aunque las
influencias psicoldgicas y sociales se haya integrado en el sistema, lo han hecho demasiado
timidamente, manteniéndose una perspectiva negativamente orientada a la enfermedad y no a la
salud.

3.1.2. Los modelos sociales de la salud

No considerar la influencia de los diversos factores sociales en la etiologia de la salud y la
enfermedad ha sido una de las principales criticas realizadas al modelo biomédico. La teoria y la
evidencia en torno a la importancia de los condicionantes sociales de la salud y de la enfermedad han
tenido en los Ultimos afos un importante desarrollo, fruto de las aportaciones de diferentes disciplinas
entre las que se incluyen la sociologia, la psicologia, la epidemiologia, la economia, la historia o la
antropologia. Este proceso ha sido paralelo al creciente interés por parte de los/as planificadores/as
sanitarios/as por estos nuevos modelos, lo cual ha supuesto un importante avance en la inclusion de
los factores sociales en el analisis y en el abordaje de la salud y la enfermedad.

44



Estos nuevos desarrollos tedricos no han constituido una simple critica a la vision
reduccionista del modelo biomédico, sino que se han convertido en un nuevo paradigma de entender
y afrontar el estudio de la salud y la enfermedad y sus determinantes (Wainwrigth, 2008). Estas
aportaciones se engloban dentro de lo que se han denominado modelos sociales de la salud (Taylor,
2004; Wainwrigth, 2008) que aglutinan un conjunto de aportaciones tedricas y empiricas que tienen
como base comun la consideracién de la salud como un producto social. En base a las diferentes
clasificaciones que han sido propuestas, se han agrupado los modelos sociales de la salud en dos
grandes bloques: el modelo de los determinantes sociales de la salud, mas centrado en el analisis de
la salud como un producto social y el de la construccion social de la salud o modelo subjetivo de la
salud, mas centrado en el caracter construido y subjetivo del concepto de salud.

3.1.2.1. El modelo de los determinantes sociales de la salud

Este modelo incluye varias aproximaciones que ponen el acento en diferentes aspectos, de
forma que se pueden distinguir tres aproximaciones distintas: la primera, que parte de una
perspectiva mas individual, se centra en la importancia de las conductas relacionadas con la salud
como determinantes fundamentales de la salud. La segunda, que trata de trascender los factores
individuales, destaca la importancia de aspectos como /as relaciones sociales o el apoyo social en
tanto que determinantes relevantes de la salud. La tercera centra su atencidn en factores de caracter
mas estructural, como las condiciones materiales de vida y de trabajo o aspectos mas
macroecondmicos o politicos. Por ultimo, se describiran algunos de los modelos integrales de los
determinantes de la salud mas relevantes, los cuales incorporan varios de los aspectos citados por las
anteriores perspectivas.

Aproximacion basada en las conductas relacionadas con la salud

Esta perspectiva destaca la influencia de los comportamientos y de las conductas de las
personas sobre su salud. Se pone el acento en las decisiones y acciones de los individuos en torno a
aspectos como la alimentacién, el consumo de tabaco y alcohol o el ejercicio fisico y, por lo tanto,
amplia la vision de la salud respecto el modelo biomédico clasico.

La influencia de los estilos de vida sobre la salud y la enfermedad es clara en un contexto
epidemioldgico como el de las poblaciones occidentales en las que la principal carga de enfermedad
tiene como origen patologias como los tumores o las enfermedades circulatorias, muy relacionadas
con conductas humanas como la dieta, el ejercicio fisico o el consumo de tabaco y alcohol. Uno de los
estudios clasicos y pioneros que dentro de la medicina moderna demostraron la importancia de los
habitos de vida sobre la salud fueron los desarrollados por Austin Bradford en los afios cincuenta vy,
mas tarde, por Richard Doll en la década de los afios ochenta (Taylor, 2004), quien analizo la relacion
entre el consumo de tabaco y el cancer de pulmén.

En la actualidad, la evidencia sobre la relacién entre los habitos de vida y la salud es de tal
magnitud que la medicina moderna no pone en cuestion la importancia de los mismos como
determinantes de la salud. Ello provoca, por ejemplo, que la promocién de conductas saludables se
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conciba como una parte relevante de las funciones del sistema sanitario, ya sea en la practica clinica
como en la planificacién de las politicas de salud publica.

El modelo social de la salud basado en la importancia de las conductas relacionadas con la
salud ha sido ampliamente criticado, principalmente, desde otros modelos sociales de la salud. Sin
negar la importancia de los habitos de vida, gran parte de los programas de educacion sanitaria han
sido cuestionados sobre la base de que todo comportamiento humano, incluidas las conductas
relacionadas con la salud, tienen que ser entendidas dentro del contexto social en el que se producen.
Esto lleva a considerar las decisiones en torno a los habitos de vida no como actos sujetos a la mera
voluntad de las personas, sino como acciones fuertemente determinadas por las caracteristicas de la
estructura social. Aunque este aspecto se desarrollard mas adelante, conviene destacar ahora que
segun estas perspectivas alternativas, si no se tiene en cuenta el contexto social, los programas de
consejo médico preventivo en el contexto de la practica clinica - basados Unicamente en la
transmision de informacién de manera mas o menos persuasiva - estaran condenados al fracaso ya
sea desde su inicio o tras un corto periodo desde su puesta en marcha. La razén principal de su falta
de eficacia residiria en que no tienen en cuenta el origen estructural de estos comportamientos, ya
que se basan en una perspectiva meramente individual que parte de la idea de que llevar una vida
saludable depende del acceso a la informacién y de la fuerza de voluntad individual. Las criticas a
estos programas han ido mas alld de su limitada efectividad afirmando que incluso resultan
perniciosos para las personas porque provocan la culpabilizacion de la victima. Es decir, no considerar
los factores estructurales que influyen en los comportamientos lleva a atribuir cualquier
comportamiento dafiino para la salud a la irresponsabilidad individual o a aspectos morales, pudiendo
crear un estigma alrededor de tales personas o grupos sociales.

Asimismo, los modelos basados en los habitos de vida han sido objeto de la denominada
“critica de la vigilancia” (Nettleton y Bunton, 1995). Desde esta perspectiva, en la que tienen gran
importancia los trabajos de Foucault (1966 [1963]; 2005a [1984]; 2005b [1975]), se llama la atencion
sobre las consecuencias del uso abusivo de programas o tecnologias de promocion de la salud.
Considerar determinadas conductas como determinantes de la salud y, por lo tanto, como susceptibles
de accion sanitaria puede provocar una medicalizacion cada vez mayor de ambitos de la vida diaria y,
por extension, una mayor presencia de la medicina, mas alla de la practica clinica, en espacios como
la comunidad, la escuela o el lugar de trabajo, creando una red cada vez mayor de vigilancia y de
control. La incorporacion de los habitos de vida como indicador de salud amplia el poder del personal
sanitario y le otorga legitimidad para un mayor conocimiento de determinados comportamientos
privados, abriendo una puerta mas para que el Estado pueda intervenir en aspectos de la vida privada
de las personas (Martin et al., 2010).

A pesar de todas estas criticas, el modelo de las conductas relacionadas con la salud supone
un avance respecto al modelo biomédico clasico, ya que sitla los determinantes de la salud mas alla
de aspectos puramente bioldgicos y a la salud mas alld del sistema sanitario. Sin embargo, sigue
partiendo de una concepcidon muy reduccionista del comportamiento humano asumiendo que éste es
Unicamente producto del nivel de informacién y de la percepcidon sobre el riesgo asociado a las
conductas.
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Aproximacion basada en las relaciones sociales y el apoyo social

Esta aproximacion tiene uno de sus antecedentes clasicos en el estructural funcionalismo,
principalmente en el estudio sobre el suicidio de E. Durkheim (Durkheim, 1995 [1896]). Utilizando
datos de mortalidad por suicidio en 11 paises, este autor observd que las tasas variaban poco en el
tiempo y, sin embargo, si lo hacian entre las diferentes poblaciones y grupos sociales. El estudio del
suicidio de Durkheim demostrd ya a finales del siglo XIX, que un acto concebido como individual es,
en cambio, un hecho social -en el sentido durkheimiano- y que tiene, por tanto, causas sociales.
Identificd, concretamente, cuatro tipos de suicidios que podian ser explicados por diferentes niveles
de cohesién y de regulacion sociales. Mas alla de las criticas que se han realizado a esta obra, de tipo
metodoldgico, tedrico o incluso ideoldgico (Douglas, 1967; Ramos 1996), el estudio del suicidio de
Durkheim constituye un clasico para la teoria y metodologia sociolégica y concretamente para el
modelo de los determinantes sociales de la salud, al poner en evidencia que aspectos como la
integracién social o la percepcion de aislamiento o exclusion social afectan a la salud de las personas.

Esta linea de estudio que arranca en Durkheim ha sido enriquecida mas recientemente con el
concepto de capital social en el area de estudio de los determinantes sociales de la salud (Hyde et al.,
2004). La definicion de este concepto no resulta sencilla, ya que existe una gran diversidad de
aproximaciones coincidiendo con la multiplicidad de estudios que la han investigado. De hecho, se
trata de un concepto que ha generado gran debate en la literatura socioldgica y en la epidemiologia
social (Navarro, 2002a). Su origen se sitUa en las ciencias sociales, a partir fundamentalmente de las
aportaciones de Bourdieu y Putnam, y desde la década de los noventa ha sido progresivamente
incorporado a la investigacion en salud. La siguiente tabla muestra las acepciones mas importantes
del capital social recogidas por Stoyanova y Diaz-Serrano (2008):

Tabla 3.1. Definiciones de capital social

AUTORES SINOPSIS DEL ARGUMENTO
. El conjunto de recursos actuales o potenciales a disposicion de los integrantes
Bourdieu - , e .
de una red duradera de relaciones mas o menos institucionalizadas
Aquellas caracteristicas de la estructura social, como la confianza, las normas
Coleman y sanciones, instituciones y canales de informacion que constituyen un activo

de capital para el individuo y facilitan ciertas acciones comunes de quienes
conforman esa estructura

Se refiere a aspectos de las organizaciones sociales, tales como las relaciones,
Putman las normas y la confianza social, que facilitan la coordinacion y la cooperacion
para conseguir el beneficio propio

Se refiere a la capacidad de los individuos de controlar los recursos escasos a
través de su participacion en redes o estructuras sociales mas amplias

Se refiere a las instituciones, relaciones y normas que conforman la calidad y
cantidad de las interacciones sociales de una sociedad

Las redes junto con normas, valores y opiniones que facilitan la cooperacion
dentro de y entre los grupos

Portes
Banco Mundial
OCDE

Fuente: Stoyanova y Diaz-Serrano (2008)

Si bien son muchas las definiciones dadas, se pueden hallar caracteristicas comunes en todas
ellas como son los valores de confianza social y reciprocidad, las practicas asociativas y el impacto
positivo del capital social sobre las expectativas y actitudes de cooperacion entre las personas. Por
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otra parte, no existe un acuerdo acerca de cuestiones conceptuales como, por ejemplo, si se trata de
una variable contextual/comunitaria (en la linea de lo planteado por Putnam y su trabajo clasico
acerca de las diferencias entre el norte y el sur de Italia en relacion al grado de participacion de la
sociedad civil (Putnam, 1993), o de una variable de nivel individual (en linea con el enfoque de
Bourdieu que lo conceptualiza como relaciones establecidas entre actores dentro de un grupo).

Respecto a su relacién con la salud, ya en el estudio de Putnam se senalaba que aspectos
como la participacién de los individuos en organizaciones sociales crea una cohesidn social a nivel
local que beneficiaba la salud (Putnam, 1995). Otras investigaciones, con datos de EE.UU., han puesto
en evidencia la relacién existente entre las tasas de mortalidad total y especificas y cuatro indicadores
de capital social (participacién en organizaciones y tres tipo de confianza en el resto) (Kawachi et al.,
1997). Estudios posteriores han relacionado diversas dimensiones del capital social con otros
resultados en salud como el menor uso de farmacos o la autovaloracién de la salud (Macinko y
Starfield, 2001; De Maio, 2010). En ocasiones, sin embargo, no se ha observado una relacion clara
entre determinados aspectos del capital social a nivel individual y la salud, y si en cambio en su
vertiente comunitaria (Stoyanova y Diaz-Serrano, 2008). A pesar de que la evidencia no sea del todo
concluyente, el capital social es concebido como un determinante importante de la salud de las
poblaciones, que ha dado lugar a una importante aproximaciéon al estudio de la salud desde esta
vertiente de las relaciones sociales y del apoyo social (Taylor, 2007)*>.

Tal y como se ha mencionado anteriormente, a menudo se ha argumentado que este ambito
de trabajo que relaciona el capital social con la salud es heredero directo de la teoria durkheimiana a
partir de sus dos estudios clasicos sobre las causas del suicidio y su analisis sobre la erosion de la
solidaridad mecanica, propia de las sociedades preindustriales, y el paso a la solidaridad organica,
propia de la sociedad moderna. En la concepcién durkheimiana, la solidaridad social (que en palabras
de Wilkinson o Kawachi se corresponderia a la cohesion social o el capital social) era un elemento
clave para entender las diferencias entre las tasas de suicidio en los diferentes paises europeos
(Durkheim, 1995 [1896]). Curiosamente, este legado conceptual le ha sido poco reconocido a
Durkheim y se le ha atribuido fundamentalmente a Putnam (Turner, 2003), quien, sin embargo, si
reconoce la conexién de sus formulaciones conceptuales con la teoria durkheimiana.

Aproximacion basada en los factores estructurales

Una de las corrientes tedricas que mas ha trabajado esta linea de investigacion es la
aproximacién materialista o de la economia politica (Navarro, 1976; 1980; 1983; Doyal y Pennel,
1979; Waitzkin, 1986; Blane et al., 1997) cuyos autores han sido caracterizados como materialistas o

15 En este drea, ademas de los estudios ya mencionados, cabe destacar el estudio longitudinal llevado a cabo por Berkman y
Syme en EE.UU durante la década de los afios setenta que, a partir del seguimiento de casi 7.000 personas adultas durante
nueves afios, mostrd que la integracion social era un importante determinante de la salud mas allad de los habitos de vida.
SegUlin este estudio, aquellas personas con menos “contactos sociales” tenian un riesgo de mortalidad ajustado por edad 2,3
veces mayor en hombres y 2,8 en mujeres. Esta asociacion era independiente tanto del estado de salud al inicio del
seguimiento, del afio de muerte, del estatus socioeconémico y de habitos de salud como el tabaco, el consumo de alcohol, la
obesidad, la actividad fisica, asi como del uso de servicios sanitarios (Berkman y Syme, 1979). Este tipo de resultados han sido
confirmados en estudios posteriores desde la sociologia y la psicologia social y han demostrado que el apoyo familiar o la red de
amigos son importantes factores protectores de la salud y de la recuperacion de una enfermedad (Taylor, 2007).
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neo-materialistas (Solar e Irwin, 2010) por sus origenes en la teoria marxista. Esta corriente tedrica
parte de la idea de que el entorno socioecondmico es el principal determinante de la salud, siendo una
obra clasica dentro de esta linea tedrica “La situacion de la clase obrera en Inglaterra” de F. Engels,
publicada originalmente en 1845. En esta obra el autor sostenia que la mala salud era una de las
consecuencias directas de la busqueda del beneficio capitalista. Seglin esta perspectiva de la
economia politica, el capitalismo econdmico obliga al individuo a asumir los costes sociales del sistema
(contaminacién, pobreza, desempleo, ausencia de servicios publicos, riesgos laborales, etc.) que
actuan en detrimento de su salud. De esta forma, la aproximacion materialista enfatiza la importancia
gue la economia y las condiciones de vida materiales tienen en la produccion de la salud y la
enfermedad, asi como los factores politicos que favorecen tales condiciones. Hasta muy
recientemente, sin embargo, han sido escasos los estudios que han analizado directamente, por
ejemplo, la influencia del color politico de los gobiernos y del tipo de politicas publicas desarrolladas
sobre la salud (Borrell et al.,, 2007; Coburn 2004, 2006; Navarro et al., 2007; Chung y Muntaner,
2006; 2007; Eikemo et al., 2008a; 2008b,; Navarro y Shi, 2001; Wilkinson y Pickett, 2009; Rodriguez-
Sanz et al., 2003; Hurrelmann et al., 2011).

Las comparaciones entre sistemas de bienestar han evidenciado la relacidon entre los
diferentes regimenes y diversos indicadores de salud (principalmente la esperanza de vida, la
mortalidad infantil y el bajo peso al nacer), mostrando resultados consistentes a partir de diferentes
sistemas de clasificacién. Los resultados parecen indicar que los paises de la socialdemocracia
escandinava muestran mejores indicadores de salud, mientras que los anglosajones se encuentran en
la peor posicion, con un mayor nivel de desigualdades econémicas y una peor salud poblacional. Los
paises del centro de Europa presentan valores intermedios (Borrell et al., 2007; Coburn 2004; 2006;
Chung y Muntaner, 2007; Conley y Springer, 2001; Navarro et al., 2006).

Navarro et al. mostraron que en los paises de la OCDE que estudiaron, la tradicion politica de
los gobiernos durante el periodo 1950-1998 estaba relacionada con variables de salud, de forma que
la mayor duraciéon de gobiernos de partidos pro-redistributivos desemperiaba un papel importante en
la reduccion de la mortalidad infantil. En cambio, no se observd una relacion asi de clara con la
esperanza de vida (Navarro et al., 2007). Por su parte, Chung y Muntaner demostraron que el 20% de
las diferencias en las tasas de mortalidad infantil y el 10% de las relativas a los nacimientos de bajo
peso podrian ser explicadas por el tipo de Estado de Bienestar desarrollando en los 18 paises ricos de
Europa, América del Norte y la region de Asia-Pacifico estudiados (Chung y Muntaner, 2006). Con
datos relativos a la diferente tradicion politica de las comunidades auténomas del estado espaiiol,
Rodriguez-Sanz et al. mostraron que en el periodo 1989-1998, la mortalidad prematura total y la
mortalidad cerebrovascular y por cirrosis decreci6 en mayor medida en aquellas comunidades
auténomas gobernadas por partidos socialdemdcratas. También decrecié mas la mortalidad por
cancer de pulmén entre los hombres (Rodriguez-Sanz et al., 2003).

Modelos integrales de los determinantes de la salud

Tal y como se ha comentado en el apartado anterior, las diferentes aproximaciones descritas
dentro del modelo de los determinantes sociales de la salud han centrado su atencion en factores que
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son complementarios y no excluyentes. Por ello, se han propuesto diferentes modelos que intentan
reflejar este amplio conjunto de factores que determinan la salud con un caracter integrador. Uno de
los modelos mas aceptados a la hora de conceptualizar esta realidad es el modelo de los
determinantes de la salud propuesto por Dahligren y Witehead (Dahlgren y Whitehead, 1993)*.

Tal y como puede comprobarse en la figura 3.1., este modelo representa los diferentes
determinantes de la salud como estratos o capas de influencia. En la parte central se sitlan factores
que el individuo posee y que en principio son inmutables, como la edad, el sexo o los factores
hereditarios. Alrededor de éstos, se encuentra un conjunto de factores tedricamente modificables por
la intervencion de politicas diversas. Asi, en la segunda capa, aparecen factores relacionados con los
estilos de vida, como fumar, beber o realizar ejercicio fisico. En una tercera capa, aparecen las
influencias sociales y comunitarias, es decir, las relaciones interpersonales de los individuos en forma
de apoyo social y comunitario. En una cuarta capa, se incluyen aspectos como las condiciones de vida
y trabajo, el sistema alimentario o el acceso a bienes y servicios basicos, como el sistema sanitario,
que condicionan la posibilidad de las personas para mantener su salud.

Figura 3.1. Modelo de los determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead

Condiciones generales socioeconémicas y
medioambientales

Entorno | Desempleo
laboral potab|e y
Educacién saneamiento,

Agricultura
produccion de :
alimentos S

Servicios
sanitarios

al ‘om

Vivienda

Edad, sexo y factores hereditarios

Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1993 en Departamento de Sanidad (2002)

Finalmente, y cerrando el semicirculo, aparecen las condiciones mas generales de caracter
socioecondmico y medioambiental que permean, en mayor o menor grado, los demas niveles. El
modelo enfatiza las interacciones de los diferentes determinantes de la salud que se sitian alrededor
de la primera capa. Asi, los factores individuales se ven influidos por la accion de normas y redes
sociales y por las condiciones de vida y trabajo que se relacionan con el contexto socioeconémico y
cultural mas amplio (Dahlgren y Whitehead, 2006).

16 Se describira este modelo entre los diferentes que han sido propuestos por su importante trascendencia tanto en el estudio
de los determinantes sociales de la salud como en las politicas de salud publica. Ademas, este modelo fue una de las bases del
Plan de Salud de la CAPV 2002-2010 (Departamento de Sanidad 2002) y, por lo tanto, tiene una especial importancia en el caso
del Pais Vasco.
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3.1.2.2. El modelo subjetivo o de la construccion social de la salud

Este modelo ha enfatizado la naturaleza subjetiva de los conceptos de salud y enfermedad, asi
como el caracter construido del conocimiento médico. Aunque su aportacién al estudio de los
determinantes de la salud es mas reducida, es conveniente hacer una breve descripcion de sus
corrientes mas relevantes, que pueden ser clasificadas en dos grandes grupos: la teoria de la accién
social (Hyde et al., 2004) y el constructivismo social de la salud (Wainwright, 2008).

La teoria de la accion social agrupa corrientes como el interaccionismo simbodlico, la
etnometodologia o la teoria de la accion social, que tienen una conexién con el trabajo de Max Weber.
A grandes rasgos y a riesgo de una excesiva simplificacion, la teoria de la accion social aporta al
campo de la sociologia de la salud una manera diferente de abordar el concepto de la salud y su
cuidado. Frente a una vision estructuralista de la salud y la enfermedad, esta corriente prestard
atencién a la manera en la que los actos y las creencias personales modelan la sociedad y a la forma
en que se crean y negocian los conceptos de salud y enfermedad en la accion cotidiana de los
individuos. Una de las principales aportaciones de la accién social es la consideracion de las categorias
de salud y enfermedad no como objetivas y preexistentes sino como construcciones sociales que son
negociadas en la interaccion entre individuos. De esta forma, se destaca la necesidad de investigar los
espacios y los sentidos subjetivos asi como las experiencias en torno a la salud y la enfermedad, lo
gue ha supuesto también la inclusion de la metodologia cualitativa.

Entre las principales aportaciones destaca el estudio del impacto que el diagndstico de la
enfermedad tiene en la vida del individuo y, concretamente, en su identidad. En este aspecto, destaca
el concepto de estigma (Goffman, 2002 [1963]), que ha sido aplicado al estudio de la salud para
destacar que a determinados estados de salud y, por tanto, a las personas en esos estados, se les
atribuye socialmente caracteristicas negativas que van mas alld de la propia enfermedad y de sus
manifestaciones bioldgicas.

La atribucion de estas caracteristicas ha sido analizada por la teoria del etiquetado (labelling),
gue centra una parte importante de su atenciéon en la manera en que los grupos de poder consiguen
etiquetar o marcar negativamente ciertos comportamientos y a las personas que los mantienen como
desviadas. Esta perspectiva, cuyo origen se sitUa en los trabajos de Becker sobre el crimen (citado en
Hyde, 2004), ha sido aplicada por Scheffe (1966) al estudio de la salud y la enfermedad,
principalmente en el campo de la salud mental. Segin esta perspectiva, el poder de algunas
profesiones, principalmente la psiquiatria, se plasma en la creacién de la etiqueta de “enfermo
mental” y de “comportamiento desviado/ patoldgico” y de arrogarse la capacidad de definir lo que es
normal y lo que no. Es decir, frente al andlisis de una enfermedad como una cuestién objetiva y
preexistente, se desarrolla el interés por los procesos sociales mediante los cuales determinados
comportamientos son etiquetados como desviados. La desviacion no es inherente al comportamiento
humano o a una determinada condicién, sino que depende de la imposicién de la etiqueta de
desviacidn social por otras personas que tienen el poder de hacerlo. De esta forma, en el caso de la
salud, se subraya la posibilidad de que las categorias o etiquetas aplicadas por profesionales sanitarios
a pacientes sean independientes de las categorias fisioldgicas (Wainwright, 2008).
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En segundo lugar destaca la corriente constructivista social de la salud, que se centra
fundamentalmente en el caracter construido del concepto de la salud y, sobre todo, del conocimiento
médico. Este modelo sefiala que la salud y la enfermedad no pueden ser entendidas como entes fijos
sino que son conceptos histdricos que varian entre los diferentes grupos sociales. Esta corriente
presta especial atencion al rol que los diferentes profesionales y cientificos tienen en la produccion del
discurso de la salud y a las diferencias existentes entre ese discurso y el de las personas ajenas al
mundo sanitario (Wainwright, 2008).

Dentro de esta corriente constructivista se han descrito dos perspectivas diferenciadas
(Wainwright, 2008). Por una parte, la perspectiva realista asume que hay una realidad objetiva que
puede ser conocida por el ser humano aunque ese conocimiento puede ser distorsionado por
influencias sociales y culturales; y la perspectiva relativista, que afirma que el conocimiento cientifico
no ostenta un mayor estatus de veracidad que otras formas de conocimiento como la religiéon o la
homeopatia. Esta Ultima, que tuvo una gran importancia en la sociologia médica inglesa de finales del
siglo XX (Wainwright, 2008), estuvo representada por autores que elevaban las perspectivas de los
conocimientos no sanitarios sobre la salud y la enfermedad al mismo nivel que las del conocimiento
médico dominante (Calnan, 1987).

Ademas de otorgar al conocimiento biomédico un estatus similar al del conocimiento no
médico, algunos autores han destacado la importancia que tiene la nocién de poder en ese discurso
biomédico de forma que, no solamente ofreceria una visién del funcionamiento del cuerpo y de la
mente, sino también una forma de gobernar y de controlar los cuerpos. En esta linea, desde una
perspectiva histérica y genealdgica, Foucault (1966 [1963]) analizd la formacién del discurso médico y
su implicacion para el ejercicio del poder. Para él, la “mirada clinica”, tal y como emergié en el ambito
hospitalario de mediados del siglo XIX, no revelaba una realidad objetiva preexistente, sino que
creaba una nueva manera de dar sentido al cuerpo, basdndose en tecnologias de control y
observacién que permitian el ejercicio del poder sobre los mismos. Destacd la expansion de esa
practica médica al terreno de lo emocional, especialmente en el campo de la psiquiatria, asi como a
otros campos de la esfera social. Foucault senald, ademas, que el cuerpo debe ser concebido como
una construccion social, por lo que solamente podremos entenderlo a través de los significados que
adscribimos a los aspectos o sintomas derivados de nuestra cultura y sistema de conocimiento
especifico.

Esta tendencia relativista del constructivismo social también se encuentra en las teorias
postmodernas de finales del siglo XX. La aportacién principal de este tipo de teorias al concepto de
salud y enfermedad (Hyde, 2004) es la de destacar la imposibilidad de identificar las nociones “reales”
del cuerpo, ya que se rechaza una vision existencialista del mismo.

El modelo subjetivo de la salud ha recibido numerosas criticas tanto desde el seno de la
sociologia de la salud como de otros campos. Desde una perspectiva materialista se ha criticado que
el énfasis otorgado a la flexibilidad y al caracter Unico tanto de la salud como de la asistencia sanitaria
oculta la importancia de las condiciones estructurales como determinantes de las mismas. De esta
forma, no se tienen en cuenta conceptos con gran poder explicativo y de amplia tradicion en la teoria
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sociolégica como la clase social, el género o el nivel educativo, lo que conlleva una visién individualista
de la salud y su cuidado.

3.2. Las desigualdades sociales en salud

3.2.1. Introduccion: concepto y relevancia

Durante las ultimas décadas del siglo XX y comienzos del XXI la salud de las poblaciones, y
particularmente la de los paises occidentales, ha mejorado sustancialmente!’. En estos paises, la
esperanza de vida sigue incrementandose y muchas enfermedades, especialmente de tipo infeccioso,
han desaparecido practicamente. Sin embargo, esta evolucion positiva del estado de salud y la calidad
de vida de las personas no ha ocurrido con la misma intensidad o de forma homogénea, tanto si se
comparan paises, como diferentes grupos sociales dentro de cada pais. En pleno siglo XXI existen
importantes desigualdades en salud, que hacen referencia a las diferencias sistematicas vy
potencialmente evitables en la salud y la enfermedad entre grupos socialmente, demograficamente o
geograficamente definidos (Starfield, 2007).

No resulta, sin embargo, sencillo definir en qué momento las diferencias de salud se
convierten en desigualdades, ya que existen variaciones en el estado de salud de las personas que
pueden deberse, por ejemplo, a factores genéticos o constitucionales, o a otros aspectos relacionados
con el proceso de envejecimiento, o con especificidades de los cuerpos femeninos y masculinos. De
acuerdo a Whitehead y Dahlgren (2006), los aspectos definitorios de las desigualdades sociales en
salud son tres: son sistematicas, estan socialmente producidas (y por lo tanto son modificables) y son
injustas.

El primer aspecto pone de relieve que estas diferencias en la salud no estan distribuidas
aleatoriamente sino que siguen un patrén consistente, de forma que aquellas personas de grupos
socioecondmicamente mas desfavorecidos muestran, de forma repetida, mayores tasas de mortalidad
y peores indicadores de salud. Whitehead y Dahlgren afirman que este patrén social es universal, si
bien su magnitud varia entre paises. El segundo criterio que convierte a una diferencia en desigualdad
es la existencia de procesos sociales que las producen y, por lo tanto, la capacidad de ser modificadas
a partir de acciones concretas. El Ultimo de los aspectos apunta a que estas diferencias en salud son
injustas porque estan generadas y mantenidas a partir de lo que Evans y Peters han denominado
“acuerdos sociales injustos”, que contradicen la nocion basica del concepto de justicia (Evans y Peters,
2001).

La magnitud de las desigualdades sociales en salud es relevante tanto si comparamos la
situacion entre los paises como la de los diversos grupos sociales dentro de cada pais. Asi, mientras
que en 2006 la mortalidad infantil era superior a los 160 por 1.000 nacimientos vivos en algunos

17 . - L . . ) . .
En el segundo capitulo se han descrito las principales teorias y estudios que describen la evolucion de la salud y la mortalidad
en las sociedades occidentales.
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paises, en Islandia se situaba en 2,9 por 1.000. Por su parte, las desigualdades que se observan en la
esperanza de vida son también de gran relevancia ya que alcanzan los 42 afios de diferencia entre el
pais de mayor esperanza de vida (Japdn) y el de menor (Lesotho) (PRB, 2010). Las desigualdades
también son muy destacables dentro de los paises si se observa su distribucion entre los grupos
sociales. Asi, por ejemplo, en la ciudad escocesa de Glasgow, la esperanza de vida de los hombres
gue viven en las areas socioecondmicamente mas deprimidas es de 54 afos, mientras que la de
aquéllos que habitan en las zonas mas ricas es de 82 (Hanlon et al., 2006). Ello implica que los
hombres mas pobres de Glasgow tienen una esperanza de vida menor que la media de la India, al
igual que ocurre con los hombres mas pobres de EEUU, con una esperanza de vida por debajo de la
media de Pakistan (Marmot, 2007). Otros estudios han relatado resultados que apuntan en el mismo
sentido: en Francia se observd una diferencia de nueve anos de esperanza de vida a los 35 afos entre
trabajadores manuales y no manuales. En los Paises Bajos, las diferencias por nivel educativo fueron
de 5 afios en la esperanza de vida y de 13 en la esperanza de vida libre de discapacidad (Whitehead y
Dahlgren, 2006).

Sin embargo, centrar la atencidon Unicamente en las desigualdades que existen entre los
grupos extremos solo nos muestra una parte del problema, ya que las desigualdades en salud no
afectan Unicamente a personas ricas y pobres, o de mayor y menor nivel de estudios. Por el contrario,
es un fendmeno que atraviesa al conjunto de la jerarquia social, de manera que, con pocas
excepciones, conforme se baja en la escala social, la salud y el bienestar de las personas también
empeora. Es lo que se denomina el gradiente social de la salud (Marmot, 2004). La existencia de este
gradiente ha sido evidenciada en multitud de trabajos, siendo pioneros en este ambito los estudios
Whitehall, basados originalmente en el seguimiento de una cohorte de hombres funcionarios de entre
40 y 64 afos en Inglaterra. Una de las peculiaridades de esta investigacion es que la poblacion a
estudio no se encontraba en riesgo de pobreza, sino que contaba con un salario garantizado y unas
condiciones de trabajo adecuadas. Entre sus conclusiones, destacd que tanto la mortalidad como la
incidencia de enfermedades cardiovasculares eran superiores entre los trabajadores menos
cualificados y decrecian, ademas, a medida que aumentaba la categoria laboral, encontrandose las
mas bajas entre los altos cargos (Marmot et al., 1978).

Ademas del punto de vista ético derivado de la injusticia de las desigualdades sociales en
salud, éstas también son relevantes porque tienen un enorme impacto en la salud de la poblacién y su
eliminaciéon, en consecuencia, supondria una mejora importante de la salud de la poblacién en su
conjunto. En este sentido, diferentes estudios han mostrado que la contribucién de las desigualdades
sociales a la mortalidad es superior a la de otros factores de riesgo clasicos, como el tabaco (Benach,
1997; Departamento de Sanidad, 2005). Un calculo realizado en Estados Unidos utilizando datos de
mortalidad del periodo 1986-2002 mostré que los avances médicos evitaron un maximo de 178.193
muertes durante el periodo, mientras que si todas las personas hubieran muerto con la misma
frecuencia que las personas de nivel educativo superior, se hubieran evitado 1.369.335 muertes. Un
ratio, por lo tanto, de casi 8 a 1 (Woolf et al., 2007).

En relacién a la evolucién en los ultimos afios se ha puesto de relieve que, si bien en términos
absolutos parece que las desigualdades sociales en salud se han ido reduciendo (debido al descenso
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generalizado de la mortalidad en todos los grupos sociales), han aumentado en términos relativos. Asi
se observa en estudios que han analizado las desigualdades en la esperanza de vida, la autovaloracion
de la salud o el acceso a los servicios sanitarios de paises como Gran Bretana, Italia o Espaiia, asi
como Holanda y Suecia (Fernandez et al., 2005; Kunst et al., 2005; Navarro, 1997). Asimismo,
parece que las desigualdades entre paises también estan aumentado, con lo que se apunta ya a este
fendmeno como la problematica mas relevante de la salud publica en la actualidad (Benach, 1997).

3.2.2. La sociologia de la salud y el estudio de las desigualdades
sociales en salud

3.2.2.1. La sociologia de la salud en el ambito internacional

No es sencillo establecer el inicio de la sociologia de la salud como subdisciplina de la
sociologia y su preocupaciéon por las desigualdades sociales en salud. Antes que en la disciplina
socioldgica, la importancia de la relacién de las condiciones socioecondmicas con la salud y la
enfermedad ya estaba presente en las reflexiones y trabajos llevados a cabo desde la filosofia y la
medicina en las sociedades antiguas (Weiss y Lonnquist, 2009).

Mas recientemente, uno de los hitos en esta area lo protagonizé el médico y fundador de la
patologia moderna, Rudolf Virchow (1821-1902), quien identificd las condiciones sociales y
economicas desfavorables de la poblacién polaca trabajadora como la principal causa de la epidemia
de tifus que se produjo en la Alta Silesia en el siglo XVIII. Las aportaciones de Virchow constituyeron
un avance importante en el reconocimiento de la aportacion de las ciencias sociales en el estudio y
comprension de la salud y la enfermedad, en contra del reduccionismo biomédico de su época.

El desarrollo incipiente de la sociologia de la salud ha estado marcado por escasas referencias
por parte de los autores de la teoria socioldgica clasica al ambito de la salud y por una ausencia
mayor de la institucion médica como area de estudio socioldgico. A diferencia de otras instituciones
sociales como la religién, el derecho, la politica o la economia, los servicios sanitarios no han sido
apenas considerados como parte del analisis de la estructura social (Cockerham, 2002). Sin embargo,
existen algunas aportaciones clave por parte de los tedricos clasicos que deben ser sefialadas. El caso
mas resefable lo constituye Emile Durkheim quien analizé las causas del suicidio en Europa en 1897
(Durkheim, 1995 [1896]), tal y como se ha descrito en un apartado anterior. Una de las motivaciones
de Durkheim fue demostrar la influencia que los factores sociales tenian en una conducta
aparentemente tan intima como el suicidio. Al plantear el estudio del suicidio como un hecho social,
no solamente demostrd la utilidad de la sociologia, su estatus cientifico y sus posibilidades empiricas,
sino también dio comienzo a una linea importante de investigacion que puso en relacién la salud con
factores como la integracion y la regulacion social. Otro de los estudios clasicos fue el de Friedrich
Engels, quien estudio la relacion entre las condiciones de vida y la salud de la clase obrera inglesa en
su ensayo “La situacion de la Clase Obrera en Inglaterra” en 1845 (Engels, 1958[1845]). Mediante el
uso de un exhaustivo trabajo de recoleccion de datos y estadisticas, Engels mostré que el modo de
produccion capitalista generaba peor salud y mayor mortalidad entre la clase trabajadora, lo que
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supuso un gran avance tedrico para el estudio de la relacion entre la clase social y la salud
(Sobremonte, 2006).

A finales del siglo XIX también se desarroll6 en EE.UU. una serie de trabajos que pueden ser
considerados como antecedentes claros del estudio social de la salud. En 1894, en un articulo de
Charles Mclntire aparecié por primera vez la palabra sociologia de la medicina (Cockerham, 2002). Sin
embargo, si bien este trabajo y otros como los de Alfred Grotjahn o James Warbasse constituyen
aportaciones importantes, se trataba de trabajos realizados desde y para la medicina. Hasta la década
de los veinte y treinta no comienzan a aparecer los primeros estudios que abordan la salud desde una
perspectiva propiamente socioldgica. A estos trabajos de autores como Bernard Stern, quien publico
en 1927 Social Factors in Medical Progress o de Lawrence Henderson que en 1935 abordé la relacién
médico/a paciente, le siguieron otros en la década posterior, de manera que ya en los cincuenta y
sesenta se puede considerar que asistimos al surgimiento formal de la sociologia de la salud como
subdisciplina de la sociologia (Weiss y Lonnquist, 2009). Por tanto, puede afirmarse que, en
comparacion con la evolucién de la sociologia como disciplina académica y de gran parte de las
disciplinas afines, la mayoria de edad de la sociologia de la salud se ha producido con posterioridad,
durante la segunda mitad del siglo XX y, por tanto, en un clima intelectual muy diferente al de otras
subdisciplinas mas tradicionales de la sociologia (Cockerham, 2002).

Uno de los aspectos que mas ha condicionado el desarrollo de la sociologia de la salud es la
relacion cientifica entre las disciplinas de la sociologia y la medicina. Esta relacion se ha caracterizado,
en un primer momento, por una subordinacién de la sociologia a la medicina, y, posteriormente, por
una progresiva separacion de la sociologia de la ciencia médica y de sus estructuras conceptuales y
metodoldgicas. Esta transformacidon progresiva, tanto en lo relativo a los enfoques metodoldgicos
utilizados como a las areas o ambitos de estudio mas relevantes, ha influido en la modificacion de la
propia denominacion de la disciplina que ha evolucionado desde la sociologia de la medicina, a la de
sociologia de la salud y la enfermedad hasta la sociologia de la salud, que es la que mayoritariamente
se utiliza en la actualidad®®.

Se podrian diferenciar tres etapas historicas que nos ayudan a caracterizar esta evolucién y
gue se explican a continuaciéon: la sociologia en la medicina; la sociologia de la medicina y la
sociologia de la salud (Strauss, 1957; Twalde, 1982; White, 2002; Cockerham, 2002; Weiss y
Lonnquist, 2009).

La sociologia en la medicina: la subordinacion de la sociologia a la medicina

En sus origenes, la disciplina se estableci6 en las universidades de EEUU a partir,
fundamentalmente, de la década de 1950. Segun el andlisis de Coe (1970), el desarrollo de la
sociologia aplicada al campo de la medicina en esta época se debid principalmente a una serie de
factores relacionados con:

18 . o A e . . o .
Conviene sefalar que el término “sociologia médica” también es comun, sobre todo en el ambito anglosajon.
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(a) El cambio de patron epidemiolégico de las enfermedades por el que las patologias
infecciosas comenzaron a dar paso a enfermedades crénicas, muchas de ellas de tipo
degenerativo, en cuya etiologia intervenian factores sociales asociados a condiciones de vida
concretas. Ello hizo necesario que la medicina tuviera que considerar la influencia de los
factores sociales como elementos claves para la prevencion de la enfermedad y la mejora de
la salud, lo que favorecié el acercamiento a las ciencias sociales.

(b) El desarrollo de la medicina preventiva y de la salud publica, las cuales durante el siglo XX
identifican la necesidad de incidir en aspectos relativos a la pobreza, la malnutricién o las
condiciones de las viviendas como intervenciones preventivas efectivas.

(c) El desarrollo de la psiquiatria moderna y su interés por indagar las bases psicofisioldgicas
de muchas enfermedades, la importancia de una interaccion efectiva entre pacientes y
profesionales médicos, y la consideracién del entorno social de los/as pacientes como parte
esencial de las terapias. La psiquiatria constituyé uno de los campos donde se produjeron las
primeras alianzas entre la sociologia y la medicina (Cockerham, 2002)*°.

(d) El impacto del desarrollo de la gestion sanitaria, que introdujo un mayor nivel de
complejidad organizacional en el dmbito médico. Ello conllevd la necesidad de un analisis
estructural y de las dindmicas interpersonales existentes en el sistema sanitario para
garantizar un funcionamiento adecuado del mismo.

Durante esta primera etapa, la publicacién en 1951 del estudio sobre la profesion médica de
Talcott Parsons, E/ Sistema Social, fue un hito de gran relevancia (Parsons, 1984 [1951]). A raiz de
este estudio, los campos de la salud, la enfermedad y del sistema sanitario comenzaron a ganar
protagonismo como areas de interés socioldgico. No en vano, el trabajo de Parsons constituyd un
factor clave en la institucionalizacién académica de la sociologia aplicada al estudio de la medicina. Sin
tratarse expresamente de un tedrico de la sociologia de la salud, Parsons analizé la institucion médica
como paradigma del funcionamiento armonico de las estructuras o instituciones sociales a partir de los
roles sociales que los individuos juegan en las mismas. El estructural-funcionalismo de Parsons
permed la produccidn y aplicaciéon cientifica de la sociologia aplicada al campo de la medicina del
momento Yy, asi, hasta los afos sesenta, el papel fundamental de la sociologia se redujo a facilitar la
diseminacion del conocimiento médico y fomentar la adhesion de los/as pacientes a los tratamientos y

19 Ya en la Escuela de Chicago, se demostraron las relaciones existentes entre las caracteristicas de las zonas urbanas y la
salud mental gracias al estudio publicado por Robert Faris y Warren Dunham Mental Disorders in Urban Areas (Faris y Dunham,
1939). Estos autores evidenciaron la existencia de un gradiente social en la prevalencia de la esquizofrenia, por el cual a
medida que las condiciones socioecondmicas del area de residencia empeoraban, aumentaba también la prevalencia de esta
enfermedad. Los autores no solo se limitaron a describir estas desigualdades sino que también plantearon hipdtesis en torno a
la cadena causal entre las condiciones socioecondmicas y las patologias mentales. La colaboracion entre ambas disciplinas
produjo importantes resultados posteriores. En 1958, el socidlogo August Hollingshead y el psiquiatra Frederick Redlich
realizaron una investigacion que se convertiria en un hito en el estudio de la relacion entre la clase social y la salud mental:
Social Class and Mental Illness: A Community Study (Hollingshead y Redlich, 1958). Este estudio sobre la poblacion de New
Haven (Connectica), demostrd que tanto el padecimiento de diferentes tipos de trastornos mentales como el acceso y calidad
de la asistencia psiquidtrica estaban relacionadas con las caracteristicas socioecondmicas de la poblacién. A pesar de la
trascendencia de estos estudios, los factores sociales en la etiologia de las enfermedades no fueron durante esta primera fase
una de las prioridades de una sociologia en la medicina que permanecia supeditada a una ciencia médica en la que el modelo
biomédico de la salud no se ponia en cuestion.
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directrices médicas, con el objetivo de garantizar la legitimidad y estabilidad del sistema médico. De
esta forma, el trabajo de la sociologia en la medicina debia ser directamente aplicable a la asistencia
al paciente o a la resolucién de un problema de salud publica (Cockerham, 2002). Se trata, por tanto,
del periodo médico-céntrico denominado como la “sociologia en la medicina” (Strauss, 1957; Twaddle,
1982), en el que podrian identificarse una serie de sesgos médicos en la disciplina socioldgica (Gold,
1977):

. En primer lugar, los sesgos derivados del pensamiento parsoniano asi como de la auto-imagen
de la profesion médica. En este sentido, la sociologia conceptualizd la enfermedad como una
forma de desviacion social que debia ser reconducida a partir de la actuacién de los/as
profesionales médicos/as.

. En segundo lugar, los problemas sociales multicausales complejos como el alcoholismo o la
depresion eran definidos en términos individuales, como el producto de una conducta
desviada del individuo vy, por tanto, tratados en un sentido individualista, a partir del uso de
medicinas en vez de perseguir la modificacion de los factores sociales que los producian.

. En tercer lugar, la investigacion socioldgica estaba fundamentalmente dirigida a describir el
comportamiento y las actitudes de los/as pacientes no cumplidores/as de las prescripciones
médicas. La légica subyacente en este tipo de investigaciones era que si los tratamientos no
eran efectivos, no era consecuencia de una medicina poco efectiva, sino de los
comportamientos disfuncionales de aquellas personas que no obedecian las prescripciones
médicas.

. Finalmente, sélo se analizaban aquellos problemas definidos por la medicina como tales,
mientras que otros problemas relacionados con la propia actividad de la profesién médica
como la iatrogénesis fueron ampliamente ignorados en esta fase.

La sociologia de la medicina: desafiando el conocimiento médico dominante

Durante esta segunda fase, que se alargé durante la década de los afios sesenta y setenta, la
sociologia fue adoptando un papel mas critico con la organizacion médica. En palabras de Cockerham
(2002), se trata de la época en que la sociologia analizd el ambito médico desde una perspectiva
socioldgica. Durante esta fase se comenzd a argumentar que el rol social real de la medicina también
era el control de los diversos sectores sociales y, por tanto, empezd a plantearse el andlisis de la
organizacion y la practica de la medicina de la época desde una perspectiva critica.

En esta evolucidn cobran especial importancia los trabajos de Erving Goffman (Goffman, 2002
[1963]). La relacibn médico/a-paciente empezé a analizarse desde una perspectiva menos
complaciente en comparacion con que la desarrollada por Parsons, y la medicina fue progresivamente
caracterizada como un sistema de control social que, bajo la apariencia de una ciencia neutra,
englobaba una gran carga de valores. Al contrario de la vision idilica de Parsons sobre la profesion
médica, en esta etapa se destacd el poder de estos profesionales para establecer las etiquetas de
“persona enferma”. Paralelamente se produjeron una serie de trabajos agrupados, por ejemplo, bajo
lo que actualmente se denomina movimiento anti-psiquiatrico, desarrollados principalmente por
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autores como Thomas Szasz y R.D. Laing. En estos estudios se puso de manifiesto que las etiquetas
usadas por la medicina para identificar las diversas enfermedades, especialmente las mentales, no se
correspondian necesariamente con realidades bioldgicas sino que eran reflejo de los valores y
prejuicios de la profesion médica (White, 2002).

En el plano metodoldgico, esta fase se caracterizdé también por la superacion de la gran teoria
sistémica parsoniana, de caracter empirista, dando paso al desarrollo de otros marcos metodoldgicos,
entre los que destacaron una serie de estudios basados en técnicas de observacion participante en
clinicas y hospitales (Roth, 1963) y otros estudios cualitativos (Hyde et al., 2004).

La publicaciéon en 1970 de los trabajos de Eliot Freidson Proffesion of Medicine: a study of the
Sociology of Applied Knowledge (Friedson, 1970a) y Professional Dominance (Friedson, 1970b),
caracterizaron la consolidacion de la sociologia de la medicina como disciplina para el estudio de la
institucién, del conocimiento y de las practicas médicas. Asimismo, los trabajos de Foucault,
especialmente el Nacimiento de la Clinica (1966[1963]), se constituyeron como referentes de gran
importancia durante esta fase, sobre todo sus analisis sobre el conocimiento médico y el cuerpo
humano como realidades socialmente construidas. La medicina moderna, segin Foucault, es la
manifestaciéon de una sociedad de control en la que la centralizaciéon de la informacién sobre la
ciudadania es esencial para la planificacion social y los grupos profesionales, socialmente legitimados,
construyen categorias como “enfermo”, “loco”, “criminal” o “desviado”, en nombre de un estado
disciplinario que establece una vigilancia totalizadora sobre la ciudadania.

Ivan Illich y sus criticas hacia la medicina ortodoxa dieron continuidad a todo este
cuestionamiento de la institucion médica, poniendo de relieve la patologia generada por el propio
desemperio de la medicina en forma de iatrogénesis clinica, social y cultural (Illich, 1975).

La sociologia de la salud: critica al modelo biomédico y consideracion de los determinantes
sociales de la salud

A partir de la década de los ochenta, las areas de interés de la sociologia de la salud se
focalizaron, fundamentalmente, en la critica al modelo biomédico. Este modelo, ya descrito, se
concibié como reduccionista y poco capaz de integrar los factores extrabioldgicos que circundan la
aparicion de las enfermedades y la generacién de bienestar, ya que obviaba el hecho de que las
personas viven en grupos y contextos sociales que explican gran parte de la etiologia de tales
enfermedades.

Efectivamente, las principales areas de andlisis de la sociologia de la salud pasaron a ser
aquéllas relacionadas con la asociacién entre las condiciones o caracteristicas sociales de las personas
o los grupos y su estado de salud. Todo ello bajo la premisa de que lo que enferma a las personas no
es principalmente la falta de adhesién a los tratamientos o el escaso conocimiento sobre los habitos
saludables y el propio cuerpo. Se trata, por tanto, de la fase en la que comienza a desarrollarse una
relevante linea de trabajo sobre las desigualdades sociales en salud que tiene por objetivo describir
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los patrones sociales de la distribucion de la salud y la enfermedad, y la explicacion de la etiologia de
tales desigualdades (De Maio, 2010).

Durante esta fase se publico un trabajo de Bruce G. Link y Jo Phelan, Social Conditions as
Fundamental Causes of Diseases, que ha resultado un referente tedrico de gran relevancia para esta
linea de investigacion (Link y Phelan, 1995). Estos autores propusieron la divisién terminoldgica de
factores proximales y factores distales causantes de la enfermedad, para diferenciar aquellos
elementos o causas mas inmediatas (factores proximales) -el tipo de dieta, el colesterol, la
hipertension, los campos electromagnéticos, el sedentarismo etc.- de aquéllas causas mas
directamente relacionadas con las condiciones sociales de las personas (factores distales) que, por
tanto, son menos inmediatas pero que, argumentaron, son las causas fundamentales de la aparicion
de las enfermedades. Es por ello que resulta muy importante contextualizar los factores proximales
para tratar de entender el proceso por el que algunas personas, y no otras, acaban estando expuestas
a estos factores y, en consecuencia, para que las politicas publicas sean lo mas efectivas posibles en
su objetivo de modificarlos.

Segun Link y Phelan, el énfasis actual en las conductas relacionadas con la salud y la creencia
en su potencial modificacién para la mejora de la salud a partir de actuaciones de tipo individual es
consistente con el sistema de valores y creencias de la cultura occidental que enfatiza la libertad de
las personas para definir su devenir personal. La afinidad entre los valores culturales occidentales y el
foco de atencion de la epidemiologia moderna, centrada fundamentalmente en el estudio de los
factores de riesgo, potencia, segun los autores, el interés publico actual en las causas proximales de
la enfermedad. En cambio, los autores animaron a los socidlogos de la salud a identificar aquellas
condiciones sociales que son causas fundamentales de las enfermedades, denominadas asi porque los
efectos que provocan en la salud no pueden ser eliminados a partir de la supresion de los mecanismos
intermedios o factores proximales. La realidad demuestra, por ejemplo, que si bien los factores
relacionados con la mejora de la salubridad y la inmunizacién que mediaban la relacion entre la
posicion socioecondmica y la salud durante los siglos XIX y comienzos del XX mejoraron
sustancialmente, la relacion entre la posicion socioeconémica y la salud no ha desaparecido. Ello se
debe a que los factores de riesgo de aquella época han sido sustituidos por otros relacionados con la
dieta no saludable, con el consumo de tabaco y de alcohol o con la falta de practica de ejercicio fisico
y que, por tanto, no se ha alterado la relacion entre las causas fundamentales y la salud. La razén que
explica tal persistencia a lo largo de la historia es que las causas fundamentales implican el acceso a
los recursos, en forma de renta, conocimiento, poder, prestigio o redes sociales, que permiten a las
personas evitar los riesgos y minimizar las consecuencias de la enfermedad, sean cuales sean éstas.
En consecuencia, poco importaria el perfil de las enfermedades y los factores de riesgo asociados en
un momento dado, ya que aquellas personas mejor posicionadas en relacion a los recursos sociales y
econdmicos mas relevantes en una sociedad, seran las menos afectadas por tales enfermedades.

Durante este proceso de evolucion histérica de la sociologia de la salud, la presencia de la
teoria socioldgica se ha incrementado en el sentido de que durante la primera fase y hasta los
setenta, la disciplina estaba dirigida en mayor medida a la produccion de trabajos empiricos que
pudieran aplicarse a la practica médica y a la formulacion de politicas sanitarias, que al desarrollo
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tedrico. En la actualidad, sin embargo, la sociologia de la salud se ha convertido en una importante
area de discusién y desarrollo tedrico (Cockerham, 2007). En este punto, merece la pena destacar que
la presencia que la teoria postmoderna tiene en otras subdisciplinas de la sociologia contrasta con la
escasa penetracion que ha tenido en la sociologia de la salud. A excepcion de la publicacién de alguna
monografia (Fox, 1993) y de otros trabajos aplicados sobre la construccidon del cuerpo como artefacto
social (de gran influencia foucaultiana), la desestructuraciéon del discurso médico o la
desinstitucionalizacién de las enfermedades mentales (Glassner, 1989; Cockerham et al.,, 1997;
Pescosolido y Rubin, 2000; Varga, 2005), la utilizacién de la teoria postmoderna ha sido escasa en el
ambito de la sociologia de la salud. Segin Cockerham, esto se debe fundamentalmente a: (a) su falta
de conexion con el ambito de la salud y la enfermedad que dé claves relevantes para explicar estos
fendmenos que aunan elementos de los ambitos bioldgico y social; y (b) a su limitado potencial de
aplicacion al mundo empirico acompafiado de un lenguaje frecuentemente enrevesado y poco intuitivo
(Cockerham, 2007).

Otros aspectos que probablemente hayan influido en la escasa utilizacion de la teoria
postmoderna por parte de la sociologia de la salud se refieren a algunas de las propias aportaciones
de este conjunto de teorias que, en su mayor parte, ponen de relieve el debilitamiento de conceptos
clasicos de la sociedad moderna como la clase social, el género o las redes familiares. Por el contrario,
se enfatiza la posibilidad de que las personas sean reflexivas acerca de sus identidades sociales, cada
vez mas difusas y fragmentadas, para que construyan sus biografias propias con mayor libertad. Por
otra parte, la sociologia de la salud, especialmente en su fase de desarrollo actual, pone gran énfasis
en destacar que, en el avance desde un sistema capitalista moderno a un capitalismo postmoderno,
los patrones de desigualdad que se observan en la actual fase de evolucién no se han difuminado sino
que, por el contrario, son ain mas evidentes. Mientras que desde diferentes enfoques actuales de la
teoria socioldgica existe un rechazo hacia la utilizacion de esquemas de clase social bajo el argumento
de que la época postmoderna actual requiere analizar la complejidad, la diferencia y las identidades
construidas, diversos socidlogos de la salud y epidemidlogos sociales argumentan que la clase social
sigue siendo un eje de estratificacion social de gran relevancia en la sociedad actual junto con otros
como el género o la etnia (Higgs y Scamblers, 1998).

El discurso sobre la relevancia de las conductas relacionadas con la salud individualmente
elegidas, muy en consonancia con los postulados de la teoria postmoderna, tampoco satisface a la
sociologia de la salud actual, que trata de hacer frente a esta tendencia alimentada por la
epidemiologia moderna, destacando los factores estructurales, socialmente producidos, que exponen
de manera desigual a las personas a estos factores de riesgo (Link y Phelan, 1995).

3.2.2.2. La sociologia de la salud en el estado espaiiol

En el caso especifico del estado espafiol, el desarrollo de la sociologia de la salud ha sido
tardio comparado con el de otras sociedades occidentales (Lostao, 2007)%. Ello se explica, en gran
parte, por aspectos relacionados con la situacidn politica derivada del régimen dictatorial franquista,

20 , g L , .
Un mayor detalle sobre los origenes historicos de la sociologia de la salud en el Estado, asi como referencias sobre el tema
puede consultarse en Lostao (2007).
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asi como por la situacién general de relativo retraso de la ciencia y la institucién académica espanola
(De Miguel, 1991). A excepcién de algunos antecedentes en décadas anteriores, no es hasta
mediados de los afios setenta y principios de los ochenta cuando aparecen los primeros estudios
sistematicos sobre la sociologia de la salud en el contexto estatal (Espinel, 2010). De esta forma,
todavia a finales de la década de los afios setenta, uno de los socidlogos de la salud mas relevantes
de la época senalaba que la mayor parte de la sociologia de la medicina en Espana estaba todavia por
hacer (De Miguel, 1978).

Al igual que se ha descrito para el ambito internacional, en estos primeros momentos se tratd
de estudios llevados a cabo mediante la colaboracién entre profesionales de la salud y de la
sociologia, por lo que la sociologia de la salud recibié en sus origenes un aporte importante desde
disciplinas como la medicina, la epidemiologia o la salud publica. A partir de mediados de los anos
ochenta, sin embargo, la sociologia de la salud espafiola “se independiza y comienza un camino
auténomo, mas cercano a veces a la sociologia politica, a la psicologia social, politica social y, sobre
todo, antropologia de la salud” (De Miguel, 1991: 9). Esta separacion del ambito sanitario puede ser
considerada una caracteristica diferencial respecto a la experiencia de la mayor parte de los paises
occidentales, en los que la sociologia de la salud tiene, sobre todo en sus origenes pero también en
estadios de desarrollo posteriores, una estrecha relacion con disciplinas e instituciones sanitarias.

Es pues durante esta década de los ochenta, cuando asistimos a la institucionalizaciéon de la
sociologia de la salud en el contexto estatal, principalmente en Madrid y Barcelona, que
posteriormente se extiende a otras ciudades y universidades donde se imparte la disciplina como
Granada, La Coruia o Navarra entre otras (Lostao, 2007). La revista de sociologia catalana Papers ya
habia publicado un monografico sobre sociologia de la salud en 1976. Asimismo, fueron publicados
otros estudios en el campo de la sociologia de la salud que reflejaban la importancia que iba
adquiriendo el estudio socioldgico de la salud, de la enfermedad y de las instituciones sanitarias en la
sociologia espaiiola. Este aumento del interés se tradujo también en la celebracién de jornadas y
congresos monograficos, como el de la “Seccién de sociologia de la medicina” dentro de las Primeras
Jornadas de la Asociacion Catalana de Sociologia en 1981 o los Congresos de Sociologia de la
Medicina y la Salud, el primero celebrado en 1983 en Bilbao y el segundo en 1984 en Madrid (De
Miguel, 1991:13). A estas primeras reuniones les siguié la celebracién de varios cursos de
especializacion y de doctorado®, que terminaron por institucionalizar esta area de conocimiento en el
ambito espaniol.

En el desarrollo e institucionalizacién de la disciplina en el estado, entre las aportaciones de
diferentes autores/as (Duran, 1983a; 1983b; Lemkow, 1986; Bazo, 1989; Gonzalez, 1993 entre otros)
destacan los trabajos de tres de ellos/as (Espinel, 2010): Jeslis Maria de Miguel (De Miguel, 1975;
1976;1977; 1978; 1979; 1980; 1982; 1985; 1988; De Miguel y Campos, 1981; De Miguel et al., 1983;
1986) y Josep A. Rodriguez (Rodriguez, 1981; 1987a, 1987b, 1988; 1990; Rodriguez y De Miguel,
1990; Rodriguez y Lemkow 1990) en las primeras etapas de la disciplina, y Lourdes Lostao en el

2! Entre estos primeros cursos de especializacion y doctorado, destac el Programa de Doctorado “Ciencias Sociales y Salud”
iniciado en Barcelona en 1988, asi como diversos cursos, por ejemplo, del Instituto de Salud Carlos III.
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desarrollo de la disciplina durante estos Ultimos afnos (Lostao, 2000; 2001a; 2001b; 2007; Lostao et
al., 2000; 2001a; 2001b; 2001c; 2006; 2007a; 2007b; Lostao y Regidor, 2001).

En la actualidad, a pesar del progresivo crecimiento de la disciplina, la investigacion en
sociologia de la salud en el Estado continla siendo limitada y centrada en escasos grupos de
investigacién, en comparacién con el contexto internacional. Ademds, no existe una publicacion
especifica, y la importancia del grupo de trabajo dentro de la Federacién Espafiola de Sociologia® estd
lejos de la de sus homdlogos anglosajones. En lo referente a la situacion de la disciplina como parte
de los planes de estudio, un trabajo ha analizado su peso relativo en el contexto de la implantacién
del Espacio Europeo de Educacién Secundaria, obteniendo conclusiones que apuntan en el sentido
anterior. Asi, por ejemplo, los estudios sociales de la salud tienen mas peso en otros grados de
ciencias sociales como antropologia o psicologia que en los de sociologia. Asimismo, la presencia de la
sociologia de la salud es incluso mas relevante en grados sanitarios, como el caso de enfermeria o
medicina, que en los de sociologia (Espinel, 2010).

La situacion descrita en términos de investigacion y de presencia académica de la disciplina
conlleva que, en el estado espaiol, gran parte de la investigacion sobre las causas y consecuencias
sociales de la salud y la enfermedad esté siendo llevada a cabo casi exclusivamente desde ambitos y
profesionales sanitarios y, en menor medida, desde otras disciplinas como la sociologia. Esta situacion
destaca enormemente si se compara con paises como Estados Unidos o Reino Unido, en los que la
relevancia de esta area de conocimiento es muy superior (Lostao, 2007). En estos paises, la sociologia
de la salud es una de las subdisciplinas de mayor importancia dentro de la sociologia con una
presencia en gran parte de los curriculums académicos tanto en los estudios de sociologia como de las
diferentes disciplinas sanitarias. En estos contextos, existen varias publicaciones especializadas como
Sociology of Health and Iliness, Social Science and Medicine o Journal of Health and Social Behavior
situadas en las primeras posiciones de los rankings de revistas internacionales de sociologia o salud
publica. Otra de las muestras de la importancia de la sociologia de la salud en el ambito internacional,
especialmente en el contexto anglosajon, es el gran peso de las secciones de sociologia médica o de
la salud en las asociaciones de sociologia nacionales (Cockerham, 2002; Bloom, 2002; Annandale y
Field, 2005).

3.2.2.3. El estudio de las desigualdades en salud en el estado espaiiol y
el papel de la sociologia de la salud

El estudio de las desigualdades sociales en el estado espafiol comienza con retraso respecto a
otros paises del entorno debido, entre otras razones, al tardio desarrollo de las disciplinas sociales y
de la salud publica, la falta de libertad durante la época franquista, la deficiencia cuantitativa y
cualitativa de las fuentes estadisticas y de manera general, el “menosprecio por lo técnico y lo

22 En el desarrollo e institucionalizacién de la sociologia de la salud espafiola es de destacar la labor del Grupo de Sociologia de
la Salud de la FES que se refleja en el nimero de contribuciones en los Congresos Nacionales desde el celebrado de Granada en
1995 hasta el de Pamplona en 2010. Asimismo, destaca el grupo de Sociologia de la Salud en los dos Ultimos Congresos Vascos
de Sociologia, uno de los grupos con un mayor nimero de comunicaciones. Sin embargo, el dinamismo de estos grupos esta
lejos de la importancia que tienen sus homdlogos en el contexto de asociaciones de sociologia nacionales como la de EE.UU
(Blomm, 2002) o Gran Bretafia (Annandale y Field, 2005).
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cientifico en la tradicién cultural espafola” (Regidor et al., 1994). Asi, a pesar de algunos
antecedentes anteriores, no es hasta la década de los 80 cuando asistimos al inicio del estudio
sistematico de las desigualdades sociales en salud en el estado espaiiol. A partir de 1986, se produce
un crecimiento de este tipo de publicaciones, de manera que alrededor del afio 1994 y hasta 2005, se
puede hablar de una consolidacién de este campo de investigacién en el contexto espaiiol. Esta
consolidacién se produce gracias al trabajo de diferentes grupos de investigacion que de manera mas
0 menos continua realizan aportaciones sobre el tema. A partir de esta fecha, y durante los Ultimos
anos de la primera década del siglo, esta linea de investigacion esta creciendo de manera notoria, en
parte debido a la progresiva importancia que las desigualdades sociales en salud van teniendo en la
agenda de las politicas de salud estatales y de algunas comunidades auténomas. Este hecho produce
tanto un aumento de los fondos de investigacion, asi como la introduccién de esta perspectiva en las
instituciones productoras de datos, con lo que ha aumentado el interés por este tipo de estudios en
las administraciones sanitarias®.

El papel de la sociologia de la salud en el desarrollo de la investigacién sobre las
desigualdades sociales en salud ha sido muy diferente segiin el momento. Asi, en los primeros anos,
la aportacion de los trabajos realizados desde la sociologia fue clave, y de este ambito provinieron la
mayor parte de los estudios anteriores a 1980 (FOESSA, 1966; 1970; 1975; Hinojal, 1977; De Miguel,
1976; 1977). En su mayor parte, se trataba de trabajos monograficos sobre desigualdades sociales en
los que las desigualdades sociales en salud eran abordadas junto con las desigualdades en la renta, el
espacio o el acceso al mercado de trabajo. Existen también otros estudios que abordaron
exclusivamente las desigualdades sociales en salud. En ambos casos, las desigualdades analizadas
fueron principalmente las derivadas de las diferencias regionales (Bacigalupe y Martin, 2007).

Uno de los precedentes mas claros en el estudio de las desigualdades sociales en salud en el
estado lo constituye el primer informe FOESSA?*. Este estudio de &mbito nacional, publicado en 1966,
ya describio las desigualdades regionales en la mortalidad infantil y las hospitalizaciones, que fueron
calificadas de “extraordinariamente acusadas” (FOESSA, 1966). La existencia de tales desigualdades
geograficas seria un tema recurrente en todos los informes FOESSA, sobre todo en lo referente a los
recursos sanitarios y la provision de servicios.

El segundo informe, publicado a comienzos de los afios 1970, cuestiond la efectividad del
incremento del gasto sanitario como medida Unica para mejorar la salud de la poblacién, planteando
ya la relacion entre nivel socioecondmico y salud. Asimismo, el tema de las desigualdades regionales
seguia siendo uno de los ejes principales del capitulo dedicado a la salud. De esta forma, respecto al
equipamiento hospitalario se sefialaba que “en pocos aspectos como éste (...) son tan insoportables
las diferencias con que cuentan los residentes de las distintas provincias espafiolas” (FOESSA, 1970).
Las diferencias se concentraban, principalmente, en el nimero de camas y de médicos/as,
estableciendo las diferencias entre la mitad norte y sur de la peninsula en relacién al nimero de

23 Estas etapas descritas para la evolucion del estudio de las desigualdades sociales en salud en el contexto espafiol se basan,
hasta 2005, en un trabajo previo realizado por el autor y Amaia Bacigalupe, a partir de una extensa revision bibliografica del
tema. Los resultados, asi como las caracteristicas de cada época y los principales estudios pueden consultarse en Bacigalupe y
Martin, 2007. pp 39-50.

24 Serie de estudios realizados por la fundacion del mismo nombre creada por Caritas en 1965.
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camas, y entre la mitad este y oeste en el nimero de médicos/as. Estas diferencias regionales o
provinciales también fueron destacadas en el tercer informe de 1975 (FOESSA, 1975) en relacion
tanto al equipamiento como a la mortalidad entre las provincias. Este informe supuso un avance
respecto a los anteriores, sobre todo en relacion al estudio de las desigualdades relacionadas con
caracteristicas personales ya que, a partir de los datos de 1967, se realiz6 una aproximacion al estudio
de la mortalidad segun la profesion y se utilizd la clase social subjetiva como variable explicativa para
estudiar la cobertura sanitaria.

Ademas de los estudios FOESSA, en la década de 1970 se publicaron también otros estudios
gue, como parte de compilaciones mas amplias sobre temas sanitarios o sociales, recogieron algun
capitulo sobre la realidad de las desigualdades sociales en salud, principalmente en lo referente a
desigualdades regionales (Hinojal, 1977; De Miguel, 1976; 1977; 1988). En el primero de ellos, Alonso
Hinojal analiz6 las diferencias regionales en la mortalidad infantil (hallando una clara relacién con el
nivel de renta de la region) e intenté comparar la incidencia de las enfermedades infecciosas segun la
ocupacion (Hinojal, 1977).

Durante el periodo 1980-1986, que puede considerarse como el punto de partida en el estudio
de las desigualdades sociales en salud en el estado espafiol, gran parte de los estudios siguieron
proviniendo del ambito de la sociologia, algunos de los cuales se convertirian en estudios clasicos
sobre el tema. Uno de los pioneros fue realizado por M2A. Duran (Duran, 1980; 1982; 1983a),
basandose, en su mayor parte, en la encuesta que la autora utilizdé para la redaccién de un informe
para el Instituto de Estudios Laborales y de la Seguridad Social. La autora traté de establecer, de una
manera sistematica y empirica, la relacion entre la estructura social y la morbilidad-mortalidad,
mostrando resultados similares a otros estudios internacionales de gran trascendencia cientifica y
politica como el Informe Black (Towsend y Davison, 1982). Ademas de un importante debate tedrico y
filosofico sobre el concepto de equidad (Duran, 1982), los trabajos de Duran en esta época aportaron
evidencias significativas sobre la relacion de la edad, la clase social y el sexo con el estado de salud y
el uso de servicios sanitarios (Duran, 1983). Otro aspecto interesante analizado por la autora fue la
percepcidon que la sociedad de comienzos de la década de los afios ochenta tenia sobre el origen
social de la enfermedad. Las conclusiones, que van en la linea de otras investigaciones (Macintyre et
al., 2005; Blaxter, 1997; Martin et al., 1999), apuntaban que la poblacién tenia muy poca conciencia
de los factores sociales como determinantes de la salud, hasta tal punto que la gente percibia tan
frecuentemente el origen social de la enfermedad como que ésta tuviera un origen magico o divino.

Mas tarde, se publicaron otros estudios que mostraron el dinamismo de esta area de
investigacion en la joven sociologia de la salud espafola (Jimeno, 1982; FOESSA, 1983; De Miguel et
al., 1986; Lemkow, 1986; De Miguel, 1988). En los afos noventa, el Centro de Investigaciones
Socioldgicas-CIS (Gillén, 1990; 1991), en base a la Encuesta Nacional de Salud de 1987, evalud los
efectos de diversos factores socioecondmicos (principalmente el sexo, el nivel de estudios, la renta
familiar y la urbanizacion) sobre el estado de salud, los habitos relacionados con la salud y el uso de
los recursos sanitarios, en la poblacién infantil-juvenil y adulta. Se encontraron desigualdades por
sexo tanto en la autovaloracion de la salud como en la declaracién de problemas crénicos, en la
mayoria de los casos desfavorables para las mujeres. Datos de encuestas de salud, asi como de
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mortalidad también sirvieron de base para el analisis de Rodriguez y Lemkow (1990) sobre la relacion
entre la salud y diversas caracteristicas sociales.

Sin embargo, el protagonismo de la sociologia de la salud en el estudio de las desigualdades
sociales en salud comenzd, durante estos afios, a perder importancia relativa frente a otras
disciplinas. Asi, durante esta época empezaron a cobrar importancia los estudios realizados desde
disciplinas como la salud publica o la epidemiologia social que se convertiran también en trabajos
clasicos en el estudio de las desigualdades en salud o la mortalidad (Domingo, 1980; Latour et al.,
1987; Alonso y Anto, 1988; Avelld et al., 1988; Costa, 1989; Arias et al., 1993; Borrell et al., 1991,
Borrell, 1995; Navarro y Benach, 1996; Regidor et al., 1994; Regidor, 2002; Borrell et al., 2004;
Borrell y Benach, 2003)*. De esta forma, los trabajos realizados desde estas perspectivas se
convirtieron, a partir de entonces, en la fuente principal de la evidencia e informaciéon sobre las
desigualdades sociales en salud en el estado. A estos trabajos hay que afadir los realizados desde
otras disciplinas sociales como la economia de la salud, que ha tenido un papel destacado en el
analisis de las desigualdades en el acceso al sistema sanitario (Rodriguez et al., 1993; Urbanos,
1999a; 1999b; 2000; Abasolo, 1998; Stoyanova, 2004).

En los Ultimos afos, se puede hablar de un nuevo repunte de esta area de investigacion
dentro de la sociologia de la salud espafiola, tal y como lo atestiguan los estudios que han analizado
las desigualdades sociales tanto en el estado de salud y mortalidad (Gémez-Redondo, 1998; 2001;
Hernandez, 2002; Jiménez et al., 2002; Rio et al., 2003; Bacigalupe y Martin, 2007; Larrafaga et al.,
2007; Martin et al.,, 2007a; Sanchez 2007), como en las conductas relacionadas con la salud
(Hernandez et al., 2007; Pascual y Regidor, 2007) o en el acceso a los servicios sanitarios (Lostao,
2000; 2001a; 2001b; 2007; Lostao et al., 2001a; 2001b; 2001c; 2007a; 2007b; Lostao y Regidor,
2001; La Parra et al., 2007). Ademas, se han realizado también varias tesis doctorales que, de manera
mas o menos directa, han analizado este fendmeno desde la sociologia (Guillen, 1991; Navarro, 1996;
Rosales, 1999; Pérez, 2006; Sobremonte 2006; D “orleans, 2007; Darias, 2009).

3.3. Principales marcos explicativos de las desigualdades
sociales en la salud

La descripcién de la magnitud y la evolucion de las desigualdades sociales en salud ha venido
acompaiada de intentos por explicar el origen y la reproduccién de tales desigualdades en nuestras
sociedades. La publicacion del Informe Black (Towsend y Davison, 1982), considerado a menudo
como el punto de partida del estudio moderno de las desigualdades sociales en salud, constituyd el
primer trabajo en el que se indagaron los posibles mecanismos causales de estas desigualdades. Este
informe argumenté que las explicaciones a tales desigualdades podian ser: (a) los errores derivados
de los indicadores o medidas de salud utilizadas, (b) la seleccidn social, (c) las diferencias en los

25 Se citan dnicamente algunos de esos trabajos. Para un mayor detalle se puede consultar Bacigalupe y Martin (2007: 39-50)
para el periodo hasta 2005, Benach (1995) para el periodo 1980-1994 y Borrell y Pasarin (2004) para un analisis general del
estado de la cuestion en esa época.
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estilos de vida y, (d) la estructura social y econdmica. Estudios posteriores han realizado sus propias
aportaciones a partir del analisis de datos sobre desigualdades en salud, destacando aquellos factores
mas relevantes a la hora de explicar el origen de las desigualdades. Algunos han matizado los
aspectos considerados en el Informe Black, o incluido y descrito otros no contemplados en el mismo.

El establecimiento de la cadena causal entre la estructura social y la salud entrafia dificultades
conceptuales y metodoldgicas, debido a la multitud de factores que intervienen. Por ello, también se
han desarrollado modelos integrales sobre los determinantes de las desigualdades sociales en salud
gue engloban varios de los factores o aspectos que se describen a continuacion.

3.3.1. La seleccion social

La perspectiva de la seleccion social entiende que la buena salud favorece la movilidad social
ascendente de las personas mientras que la mala salud conduce al descenso en la escala social
(Moore y Porter, 1998). Llevado al extremo, esta perspectiva afirma que la mala salud provoca
pobreza y no que la pobreza es causante de mala salud. La evidencia producida acerca de la validez
de esta perspectiva ha sido escasa y ha estado fundamentalmente centrada en la influencia que
determinados problemas de salud mental como la esquizofrenia o algunos problemas crénicos e
incapacidades permanentes tienen sobre la posicion en la escala social (Dohrenwend et al., 1992).
Recientemente, se ha publicado una revision de la literatura acerca del impacto de la salud y las
conductas relacionadas con la salud en el logro académico, que en Ultima instancia determina la
posicion social de las personas en la edad adulta que, por tanto, actuaria como mecanismo de
selecciéon indirecto en el estatus socioeconémico. Este informe, publicado por la oficina regional
europea de la OMS (Suhrcke y De Paz, 2011) ha puesto de relieve que la buena salud durante la
infancia se relaciona con una escolarizaciéon mas prolongada, y que las conductas de vida saludables
como la realizacion de ejercicio fisico, no fumar y no beber durante los afos de escolarizaciéon
aumenta las probabilidades de éxito escolar. Sin embargo, cabe resaltar que la mayor parte de los
estudios incluidos provenian de EEUU, particularmente hasta 2001.

Por el contrario, la mayor parte de los estudios que han analizado el papel de la seleccidn
social han concluido que su aportacién a la explicacion de las desigualdades sociales en salud es poco
importante (Mackenbach, 2002). Un estudio longitudinal realizado a partir de una cohorte de mas de
diez mil funcionarios ingleses (estudio Whitehall II), que analiz6 simultaneamente el efecto de la salud
sobre el cambio en la posicidon socioecondmica y de ésta a su vez en la salud, mostré que el efecto del
estado de salud sobre la posicion socioecondmica era muy poco relevante (Chandola et al., 2003).
Asimismo, otros estudios han desechado la posibilidad de que las desigualdades por clase social en la
mortalidad se deban a un efecto de seleccion (Van Lenthe et al., 2004), mientras que otros muestran
que la seleccién por el estado de salud ha contenido, en vez de incrementado, las desigualdades
sociales (Bartley y Plewis, 1997).
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3.3.2. La causalidad social

Varios estudios longitudinales, en los que la posiciéon social ha sido medida con anterioridad a
los resultados en salud, han mostrado que los grupos socialmente mas desfavorecidos tienen un
mayor riesgo de padecer determinados problemas de salud. Este tipo de evidencia sugiere que, en
vez de un efecto de seleccion social, la explicacion de las desigualdades sociales en salud deberia
buscarse en la causalidad social, es decir en el hecho de que la posicién social de las personas
determina su salud mediante la intervenciéon de factores intermedios. Por ello, dentro del enfoque de
la causalidad social se engloban diferentes perspectivas que aunque conciben las desigualdades
sociales como producto de la posicion social, difieren en la importancia dada a los factores
intermedios que se sitlan en la relacidon entre posicion social y salud. Estas perspectivas se detallan a
continuacién tomando como referencia los factores a los que otorgan mas relevancia: los factores
materiales, los factores psicosociales, las conductas relacionadas con la salud y el sistema sanitario.

Antes de proseguir, conviene resaltar la diferencia entre los conceptos de determinantes de la
salud y determinantes de las desigualdades sociales en salud. La ambigliedad del término
“determinantes sociales de la salud” en la literatura ha hecho que éste se utilice tanto para hacer
referencia a los factores que promocionan o dafian la salud de las personas y las poblaciones?
(determinantes de la salud) como a los factores que subyacen a la distribucion desigual de la salud
entre grupos que ocupan diferentes posiciones sociales en la jerarquia social (determinantes de las
desigualdades sociales en la salud) (Graham, 2004). Es, sin embargo, esencial diferenciar ambos
términos, ya que los determinantes de las desigualdades en salud pueden no coincidir con los
determinantes de la salud en una poblacién dada?.

3.3.2.1. Los factores materiales

Los factores materiales hacen referencia a las condiciones de vida, de trabajo productivo y
reproductivo y al ambiente fisico y social de los lugares de residencia, trabajo y ocio de las personas.
Bajo esta perspectiva, las desigualdades sociales en salud se generan por una desigual acumulacion y
exposicion de las personas a factores de riesgo como el desempleo, los riesgos ambientales o la mala
calidad de las viviendas, condiciones mas habituales en los grupos socioecondmicos mas
desfavorecidos, definidos por su nivel de estudios, su estatus ocupacional o su nivel de ingresos.

En este sentido, han sido numerosos los estudios que han relacionado los factores materiales
como la ocupacion, el paro o la pobreza con la salud fisica y mental (Garrido et al., 1994; Mathers y
Schofield, 1998; Artazcoz et al., 2004). Concretamente, la experiencia de un periodo de desempleo
prolongado se ha relacionado con mayores tasas de mortalidad, peor salud mental, peor
autovaloracion de la salud y mayor consumo de tabaco, alcohol y una peor dieta. En Euskadi, se ha
calculado que entre 1996 y 2001, se hubieran evitado el 13,3% de las muertes en hombres y el 9,1%

26 Se hace referencia a las condiciones sociales que afectan a la salud que han sido tratadas en la primera parte de este
capitulo

27 Dahlgren y Whitehead utilizan como ejemplo la pobreza. En un pais occidental el rol de la pobreza como determinante de la
salud de la poblacién puede no ser importante, ya que la proporcion de personas en situacion dicha situacion puede ser
pequefio. Sin embargo, puede ser responsable de una parte importante de las desigualdades en salud entre los grupos mas
ricos y pobres de esa poblacion.
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en las mujeres de entre 20 y 64 afios si las personas paradas hubieran tenido las mismas tasas de
mortalidad de las personas ocupadas. De la misma manera, si todas las personas hubieran tenido la
mortalidad de aquéllas que vivian en una vivienda de confort alto durante tal periodo, se hubieran
evitado 6.911 muertes entre los hombres y 3.856 entre las mujeres, es decir, el 15,8% y el 10,1% de
las muertes totales respectivamente en el periodo (Departamento de Sanidad, 2005).

La explicacion de las desigualdades sociales en salud basada en la relevancia de los factores
materiales o estructurales pone de relieve la importancia del tipo de politicas publicas, el tipo de
estado de bienestar y otras variables del contexto sociopolitico, ya que todos estos aspectos
intervienen en la disponibilidad de recursos que tienen las personas y, por tanto, en las posibilidades
que tienen de cuidar de su salud.

Recientemente, a los estudios que analizaban el impacto de variables estructurales como el
régimen politico o econdmico en la salud de la poblacién?® se han afiadido otros que tienen el objetivo
de analizar su impacto especifico sobre las desigualdades sociales en salud (Dahl et al., 2006; Eikemo
et al., 2008a; Espelt et al., 2008; Borrell et al., 2009; Huijts y Eikemo, 2009; Lahelma y Lundberg,
2009; Harrelmann et al., 2011). Estos estudios, sin embargo, no ofrecen por el momento resultados
tan concluyentes como los que analizan el efecto de las variables macroestructurales en la salud
poblacional y se ha sefalado que la relacion entre estos factores estructurales y las desigualdades
sociales en salud puede ser mas compleja (Eikemo et al., 2008a). Asi, a pesar de que, como ya se ha
comentado en el apartado anterior, existe cierto consenso en que los paises de la socialdemocracia
escandinava obtienen unos mejores resultados de salud, tal relacién es menos evidente en referencia
a las desigualdades en salud y, por tanto, la pregunta sobre si las desigualdades sociales en salud son
menores en esos paises socialdemdcratas continda sin ser adecuadamente respondida.

Un estudio en el que se comparaban las desigualdades en la autovaloracién de la salud entre
paises agrupados por su tradicidn politica mostro la existencia de desigualdades ligeramente menores
en los paises socialdemdcratas, si bien existia una gran variedad entre los paises de una misma
tradicion (Borrell et al., 2009). Sin embargo, los datos de la mayor parte de estudios hasta la fecha
sugieren que los estados de bienestar escandinavos no presentan las menores desigualdades sociales
en salud (Dahl et al., 2006; Lahelma y Lundberg, 2009; Mackenbach et al., 2008; Eikemo et al.,
2008b; Huijts y Eikemo, 2009). Algunos autores sefialan incluso que las desigualdades sociales en
salud son mayores en los paises socialdemdcratas que en los paises del centro de Europa
(Hurrelmann et al., 2011). Los factores que pueden explicar esta falta de consistencia entre los
resultados de los estudios han sido estudiados por C. Bambra. Las conclusiones apuntan a la dificultad
de aprehender adecuadamente este fendmeno debido a la falta de suficiente evidencia y a la
necesidad de considerar multitud de factores tan diversos como, por ejemplo, la importancia del
sistema de provisidon de cuidados no estatal (privado, informal) o la diferente etapa en la epidemia del
tabaco en las que se encuentran los diferentes paises (Bambra, 2011). La autora sostiene que es
necesario seguir avanzando en el conocimiento de tal realidad ya que los resultados pueden estar
sesgados por los siguientes factores: el escaso nimero de estudios, el hecho de que la atencién se
haya centrado, fundamentalmente, en las desigualdades entre extremos y no en el gradiente social y

28 " . ) .
Se ha hecho mencion a este conjunto de estudios en el apartado anterior.
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el uso predominante de medidas relativas y no absolutas para medir la desigualdad, no ofreciendo
una imagen completa de la realidad de las desigualdades en salud en los diferentes regimenes de
bienestar (Bambra, 2011).

Otro de los estudios propone como posible explicacion de este factor, que es denominado
como la “paradoja de la salud del sistema escandinavo de bienestar”, a que los paises nérdicos, con
desigualdades en la renta muy bajas, no han desarrollado estructuras de apoyo informal en forma de
capital social que permitan a los grupos desfavorecidos hacer frente a los problemas diarios
(Hurrelmann et al., 2011).

3.3.2.2. Los factores psicosociales

Otras posiciones consideran que el papel de los factores materiales no es suficiente para
explicar el origen y la reproduccién de las desigualdades sociales en salud, lo que ha derivado en el
desarrollo de perspectivas que enfatizan la importancia de otros factores, como los psicosociales.

El origen de este enfoque parte de varios estudios en los que se observo que el grado de
desigualdad en la renta, independientemente de su nivel absoluto, estaba relacionado con indicadores
como la esperanza de vida, la mortalidad y otras variables relacionadas con la salud en los paises ricos
(Wilkinson, 1997). Por ello desde esta perspectiva se afirma que, mas alla de los ingresos individuales
(que pueden dar idea de las condiciones de vida materiales de las personas), el estado de salud de los
individuos depende de la posicién relativa de sus ingresos en la escala social y de la consecuente
percepcion subjetiva de tal distancia a la media de la sociedad, y no tanto del nivel absoluto de
riqueza o pobreza.

Los estudios Whitehall, que analizaron el gradiente social en la mortalidad y morbilidad de los
funcionarios publicos del Reino Unido desde los afios 1970, constituyen un referente para este
enfoque (Marmot et al., 1978). Debido a las caracteristicas de la poblacion que analizaron
(funcionarios con trabajo estable y no expuestos a los riesgos laborales de otros sectores), estos
estudios afirmaron que las diferencias en la mortalidad y la morbilidad no podian ser atribuibles
Unicamente a situaciones de privacion o pobreza, concluyendo que existia un elemento afadido que
se relacionaba con la posicion relativa de las personas en la escala social que tenia una influencia
relevante en la salud.

La base conceptual de este enfoque se sitlia en el trabajo clasico de Cassel en el que se
argumentaba que el estrés ocasionado por las vivencias en contextos sociales desfavorecidos altera la
susceptibilidad de las personas a determinados huéspedes, afectando a la funcién neuroendocrina y
aumentando, en consecuencia, la vulnerabilidad del organismo a las enfermedades (Cassel, 1976).
Mas recientemente, autores como Richard Wilkinson o Ichiro Kawachi han tratado de relacionar la
alteracion de los patrones neuroendocrinos y varios indicadores de salud con la percepcion de las
personas acerca de la posicion que ocupan en la jerarquia social. Segln estos autores, las
desigualdades sociales en salud se generarian de la siguiente forma: la experiencia de vivir en
sociedades desiguales conduce a las personas a comparaciones constantes de su estatus, posesiones
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y condiciones de vida con las del resto, provocando sentimientos de estrés, verglienza, insatisfaccion
e impotencia en aquellas personas en posiciones socialmente mas desaventajadas. A nivel social, las
sociedades muy desiguales, con jerarquias muy marcadas por nivel de ingresos o estatus social
favorecen la desintegraciéon de los lazos sociales, lo cual debilita la cohesion social y el capital social,
aspectos que también tendrian una influencia negativa en la salud de las poblaciones (Marmot, 2004;
Wilkinson y Pickett, 2006).

El concepto de capital social y su aplicaciéon al analisis de las desigualdades sociales en salud

1 si bien ha sido

tiene, por tanto, una enorme importancia para la perspectiva psicosocia
extensamente criticado desde perspectivas neo-marxistas (Waterson et al., 2004): en primer lugar, no
parece existir consenso sobre las dimensiones que componen el capital social, ya que diferentes
investigaciones han analizado diversos aspectos (la confianza, la participacion social, la percepcion de
seguridad, etc.). Ademas, a pesar de que la mayor parte de los estudios defienden la idea de que el
capital social ejerce un efecto beneficioso para la salud, en ocasiones puede tener consecuencias
negativas, tal y como advirtié el propio Putman. Por su parte, varios estudios muestran una asociacion
mas débil entre el capital social o el apoyo y la salud, que la existente con factores materiales. A su
vez, el género y la edad han sido aspectos frecuentemente olvidados en las investigaciones sobre
capital social y salud, si bien éstos estan directamente relacionados con dimensiones como el estrés,
de gran interés para la teoria del capital social. Por Ultimo, también se ha apuntado que el discurso
gue promueve el fomento del capital social como generador de bienestar en las comunidades esta
desviando la atencién de la responsabilidad que tiene la clase politica en la inversidon en programas
publicos para el desarrollo del Estado de Bienestar, traspasando tal funcion de generacion de
bienestar a las comunidades locales y, por tanto, responsabilizando a las personas de su propia
situacion (victim-blaming). Tal y como apunta Muntaner, el interés actual por el capital social favorece
la despolitilizacién de la salud publica y el enfoque de los determinantes sociales de la salud (Solar e
Irwin, 2010).

El debate entre las perspectivas psicosocial y materialista

Mas allad de las criticas especificas realizadas al concepto de capital social por parte de la
perspectiva materialista descritas en el apartado anterior, estos dos enfoques han protagonizado un
importante debate en la epidemiologia social en torno a los factores que explican las desigualdades
sociales en salud. Este debate, que se centra en el establecimiento de la cadena causal entre la
desigualdad social y la salud, tiene importantes consecuencias politicas en la manera de articular las
actuaciones contra las desigualdades sociales en salud*.

El origen de tal debate y su reflejo en varias revistas cientificas podria situarse,
fundamentalmente, en la interpretacion dada a los datos o resultados acerca de la relacion entre la
desigualdad en la renta y la salud. La tabla 3.2. recoge las principales explicaciones (Kawachi y
Kennedy, 1999; Macinko et al., 2006):

2 g concepto de capital social aplicado a la salud ha sido descrito en el apartado anterior.
30 Un mayor detalle de las caracteristicas de este debate y de las implicaciones politicas puede encontrarse en (Bacigalupe y
Martin, 2007. 28-35).
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Tabla 3.2. Explicaciones acerca de la relacion entre las desigualdades de renta y la salud

EXPLICACION SINOPSIS DEL ARGUMENTO

- Las desigualdades de renta conllevan una menor inversion en aspectos
(a) Neo-materialista . . - - >
sociales y medioambientales (viviendas seguras, escuelas de calidad, etc.)

(macro): .
, necesarias para promover la salud entre las personas con menores
DESINVERSION SOCIAL (eccursos

(b) Neo-materialista Las desigualdades de renta conllevan menores recursos econdmicos entre
(micro): las personas mas pobres, lo cual implica una menor capacidad de evitar
RENTA INDIVIDUAL riesgos, curar lesiones o enfermedades y/o prevenir la enfermedad

Las desigualdades de renta erosionan las redes sociales que permiten a
(c) Psicosocial (macro): las personas colaborar conjuntamente y reduce los recursos sociales, lo
Cohesion social/ que redunda en una menor confianza y participacion ciudadana y un
CAPITAL SOCIAL aumento de la criminalidad y otras condiciones no saludables en los
contextos menos favorecidos

Las desigualdades de renta resultan en “procesos injustos de
(d) Psicosocial (micro): comparacion social” que refuerzan las jerarquias sociales causando estrés
ESTATUS SOCIAL cronico que se relaciona con una peor salud de aquéllas personas en las
posiciones sociales mas desaventajadas

Fuente: Adaptado de Macinko et al. (2006)
Una explicacion mas extensa del contenido de la tabla anterior, indica que:

(a) El primer argumento se ratifica en los analisis de Kaplan et al. (1996), quienes mostraron
la relaciéon existente entre el grado de desigualdad de la renta en los estados de EEUU e
indicadores econdmicos de inversion en areas sociales como el gasto publico en educacién y
en salud. La razén subyacente a esta relacién podria deberse a que en sociedades con un
nivel elevado de desigualdad social, los intereses de las clases mas favorecidas, que tienen
una capacidad de influencia social elevada, no convergen con los intereses del conjunto de la
sociedad, y presionan por ello para la reducciéon de impuestos y de la inversion publica en
politicas de bienestar social. El empeoramiento de los recursos publicos incidiria
negativamente en los grupos menos favorecidos y generaria, por tanto, desigualdades en
salud.

(b) El segundo argumento citado por Macinko et al. se refiere al efecto directo que una mayor
desigualdad en la renta tiene sobre la mayor proporcidon de personas viviendo en situacion de
pobreza o exclusién social y, por tanto, sus menores recursos econdmicos para cubrir
necesidades como una alimentacién adecuada o el acceso a servicios que inciden
directamente en el cuidado de la salud, como los servicios de salud u otros servicios como la
educacion, el ocio, etc.

(c) Tal y como se ha visto con anterioridad, otro mecanismo estaria relacionado con la
erosion del capital social (Kawachi et al., 1997). Es decir, el hecho de que el aumento de la
distancia entre los grupos sociales alimentaria el conflicto social latente e incrementaria los
niveles de desconfianza mutua entre las personas. El nivel de capital social se ha relacionado
con diferentes variables como el desempefio de los gobiernos, el funcionamiento del sistema
democratico o el nivel de delincuencia. Ademas, aquellas sociedades con menor capital social
mostrarian también una menor participaciéon politica de sus miembros y una menor confianza



en las instituciones politicas, lo que se traduciria en una probabilidad menor de invertir en
politicas que aseguren el bienestar e inclusion social de los grupos mas desfavorecidos
(Kawachi y Kennedy, 1999).

(d) Un cuarto mecanismo que conectaria las desigualdades en la renta con la salud haria
referencia a los efectos psicosociales, como el estrés, debidos a la pertenencia a determinados
grupos socioeconodmicos y la autopercepcion de la distancia con respecto al resto de las
personas en una sociedad desigual. Se trataria, por tanto, de valorar el efecto que la privacion
relativa tiene en la frustraciéon que las personas sienten al percibirse en una posicion
desaventajada respecto a otros grupos sociales.

A pesar de este extenso debate, a menudo se apunta a que estas posturas no deberian estar
enfrentadas, ya que sus planteamientos resultan complementarios para una mejor comprension del
origen de las desigualdades sociales en salud. En este sentido, pareceria que tanto el acceso a
recursos materiales como la capacidad de beneficiarse de los mismos, determinado habitualmente por
las relaciones sociales de las que dispongan las personas, influyen en las desigualdades sociales en
salud. Es por eso por lo que, la corriente neo-materialista acertaria en afirmar que, incluso en las
sociedades mas desarrolladas, las clases sociales mas bajas sufren mayor privacion material, lo que
directamente incide sobre su salud. Por su parte, la perspectiva psicosocial también estaria en lo
cierto cuando subraya que las percepciones asociadas a vivir en una sociedad injusta y poco
equitativa pueden erosionar las redes sociales y perjudicar la salud de la poblacién,
independientemente del nivel absoluto de renta.

3.3.2.3. Las conductas relacionadas con la salud

Un tercer grupo de trabajos centra su atencién en las conductas individuales relacionadas con
la salud, como el habito tabaquico, la dieta, el consumo de alcohol o la realizacién de ejercicio fisico.
Habitualmente, estas conductas se distribuyen de acuerdo a un gradiente social, segin el cual las
personas de grupos socioecondmicos desfavorecidos tienden a fumar y beber en mayor proporcién, y
a realizar menos actividad fisica (Huisman et al., 2005; Galan, 2002). Datos correspondientes al afio
2002 en Euskadi mostraron que el sedentarismo fue un 36% y un 14% superior en los hombres y las
mujeres de la clase social mas pobre que de la mas rica, y que el consumo de tabaco fue mas
prevalente entre los hombres mas pobres (32,9%) y con menor nivel de estudios (39,8%) que entre
los mas ricos (27,8%) y con estudios universitarios (24,5%) (Bacigalupe y Martin, 2007).

En relacion a las desigualdades de género, en términos generales, la mayor parte de los
estudios publicados apuntan a que las mujeres tienden a adoptar conductas mas saludables mientras
qgue los habitos de los hombres son mas perjudiciales para su salud, ya que responden a las
exigencias de su rol masculino de asumir mayores riesgos y realizar actividades de mayor esfuerzo
fisico. Asi, los hombres muestran mayores consumos de alcohol y de tabaco (particularmente en el sur
de Europa) y son, en cambio, menos sedentarios en el tiempo libre que las mujeres (Schaap et al.,
2009; Bacigalupe y Martin, 2007). Sin embargo, la evoluciéon de las desigualdades de género en los
habitos de vida parece estar acercando los patrones masculinos y femeninos (Macintyre et al., 1996).
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Esta perspectiva centrada en el papel que juegan las conductas relacionadas con la salud no
satisface las explicacion sobre el origen de las desigualdades sociales en salud ya que, tal y como han
demostrado distintos estudios, la asociacion entre la posicion socioeconémica y el estado de salud o la
mortalidad se mantiene después de controlar el efecto que tienen los habitos de vida (Lantz et al.,
1998; 2010). Segun se ha descrito, el poder explicativo de estos factores en las desigualdades en la
mortalidad oscila entre un 12% y un 54% cuando las conductas relacionadas con la salud se han
medido una Unica vez, suponiendo que éstas se mantienen estables en el tiempo (Stringhini et al.,
2010). La proporcion de la mortalidad atribuible a los habitos de vida parece aumentar cuando en los
estudios longitudinales la medicién de estos factores se realiza en varias ocasiones y no sélo al
comienzo del periodo, alcanzando hasta un 72% de la variabilidad en la mortalidad de los diferentes
grupos socioecondmicos (Stringhini et al., 2010). Sin embargo, en este caso, tampoco parecen existir
resultados consistentes ya que otros estudios longitudinales con este mismo disefio subrayan la falta
de capacidad de explicacién de las desigualdades en la mortalidad por parte de las conductas
relacionadas con la salud (Lantz et al., 2010). En este sentido, se han hallado desigualdades sociales
en la mortalidad cardiovascular por nivel socioecondmico, no explicables por las desigualdades en el
consumo de tabaco, la tension arterial, el colesterol o la intolerancia a la glucosa (Ferrie et al., 2002),
estos Ultimos directamente relacionados con determinados habitos de vida. Estas desigualdades se
han visto ratificadas en otras investigaciones tras controlar el efecto del consumo de tabaco, de
alcohol, la actividad fisica, la obesidad y los patrones del suefio (Haan et al., 1987). Incluso con
independencia del patron del consumo de tabaco y de otros factores de riesgo, diferentes estudios
han mostrado sistematicamente que las desigualdades en la mortalidad entre los niveles
socioeconomicos siempre han existido (Phelan et al., 2004).

El énfasis otorgado a las conductas individuales relacionadas con la salud proviene,
fundamentalmente, del enfoque de la epidemiologia a partir de la segunda mitad del siglo XX, que ha
estado centrado en la identificacion de los factores de riesgo asociados a enfermedades particulares.
En este sentido, la investigacion acerca del papel de las conductas relacionadas con la salud en las
desigualdades sociales en salud se ha beneficiado de la facilidad metodoldgica para la recogida de
variables sobre habitos como el tabaquismo, el consumo de alcohol, la dieta y el ejercicio fisico,
presentes desde las primeras encuestas de salud.

3.3.2.4. Los servicios sanitarios

El papel del sistema sanitario ha sido tradicionalmente poco valorado en la explicacion de las
desigualdades en salud, debido probablemente a la centralidad que ocupd desde la perspectiva
biomédica anterior. Sin embargo, su importancia debe ser subrayada, al menos, en dos ambitos: por
una parte, los sistemas sanitarios gratuitos y de acceso universal realizan una doble funcion
compensadora de los efectos que otros determinantes sociales tienen en la salud, como es la relativa
a la atencién de los accidentes laborales (mas prevalentes en sectores manuales no cualificados) o a
la superacion de problemas de salud derivados de condiciones materiales adversas.

Por otra, sin embargo, también se han documentado importantes desigualdades en el acceso
y la atencién de la atencidn sanitaria por parte de diferentes grupos socioeconémicos que son de
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especial relevancia en el caso de los servicios preventivos, de la asistencia especializada, de los
cuidados paliativos y de los servicios no cubiertos por el sistema publico de salud (Wagstaff, 2002;
Borrell y Benach, 2003). Ademas, es interesante resaltar lo que en 1978 el médico generalista Julian
Tudor Hart denomind la “ley de cuidados inversos”, segin la cual la disponibilidad de una buena
atencién médica tiende a ser inversamente proporcional a la necesidad de la poblacién asistida. El
cumplimiento de la ley serd mayor cuanto mayor sea la exposiciéon de la atencidon médica a las fuerzas
del mercado (Hart, 1971). La persistencia de esta realidad se ha evidenciado hasta la actualidad
(Watt, 2002).

3.3.3. La perspectiva vital

Se trata de un elemento relevante en la explicacion de las desigualdades sociales en salud,
gue actla de manera transversal a todos los factores descritos. En los Ultimos anos, se han
comenzado a realizar estudios con una perspectiva longitudinal que consideran que los riesgos
asociados con la posicidén socioeconémica no tiene siempre un impacto inmediato en la salud sino que
éste se observa a largo plazo (Leon et al., 2005).

Desde esta perspectiva, la salud y la enfermedad son el producto de exposiciones continuadas
a diferentes factores de riesgo que se suceden a lo largo de la vida de las personas y, en este sentido,
la vivencia durante la etapa de la nifiez en un entorno de estatus socioeconédmico bajo influye en el
tipo de conductas relacionadas con la salud y en el desarrollo de determinadas enfermedades en Ia
vida adulta (Van de Mheen et al., 1997; Rico, 2002).

Una de las teorias que sustentan esta perspectiva vital es la conocida como Hipdtesis de
Barker que afirma que para entender la apariciéon de ciertas enfermedades, como las cardiovasculares,
hay que considerar que, ademas de las conductas (tener una dieta rica en grasas saturadas, el
sedentarismo o el consumo de tabaco), existen otros factores de gran importancia que actdan durante
el periodo fetal. Asi, un crecimiento intrauterino pobre, derivado de una nutricién gestacional
deficiente se asocia de forma inmediata a nacimientos de bajo peso y a determinadas enfermedades,
como la diabetes, durante la vida adulta (Barker y Clark, 1997). Por ello, desde esta perspectiva se
argumenta que, a menudo, las desigualdades sociales en la salud del presente deben explicarse en
base a las condiciones sociales existentes, al menos, durante una generacion anterior ya que las
desigualdades sociales en salud se heredan entre generaciones.

3.3.4. Las desigualdades en salud como resultado de un artefacto
estadistico

Tal y como apuntara ya el Informe Black, a menudo se ha argumentado que tanto las
medidas de la salud o de la enfermedad como de la posicion socioecondmica son artefactos
construidos durante el proceso de ediciéon de los datos y, por tanto, cualquier relacién observada entre
ambas también debe ser considerada como un artefacto estadistico.
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La existencia de problemas potenciales en la recogida de datos, como los errores de
codificacion, los sesgos de clasificacion o la variacién en el diagnostico de las enfermedades son
argumentos utilizados para explicar las relaciones observadas entre las caracteristicas
socioeconomicas Y la salud (Bloor et al., 1987) asi como su magnitud (Moore y Porter, 1998). El tipo
de indicadores de posicion socioecondmica utilizados constituye otro argumento para desestimar la
relevancia de la relacién entre el contexto social y la salud desde esta perspectiva. Por una parte, la
variacién temporal en la composicién de los indicadores y la transformacion de su significado y, por
otra, la exclusiéon de algunos sectores de la poblacién de los indicadores basados en la ocupacion
conduce, segln esta perspectiva, a la comparacion errénea y, por tanto, a la extraccion equivocada
de conclusiones acerca de la relacion entre las condiciones socioecondmicas y la salud.

En relacion a las desigualdades de género, se ha afirmado que las mujeres tienden a
sobreestimar su morbilidad debido a que son mas sensibles a sus problemas y los manifiestan antes
mientras que los hombres tenderian a no verbalizar sus problemas de salud. Sin embargo, algunos
estudios han mostrado que tal realidad no es necesariamente asi e incluso puede ser la contraria
(Macintyre, 1993; Macintyre et al., 1999).

A pesar de las limitaciones metodoldgicas existentes en los estudios sobre desigualdades
sociales en salud, la gran consistencia de los resultados obtenidos a partir de indicadores vy
poblaciones diversas, limitan la validez de esta explicacion para explicar el origen de las desigualdades
en salud (Davey Smith, 1994). A menudo, este argumento ha sido utilizado por gobiernos
conservadores que han tratado, bajo esta argumentacion, de evitar la responsabilidad de tener que
intervenir con actuaciones publicas para reducirlas (Hyde et al., 2004).

3.3.5. Los modelos integrales de explicacion de las desigualdades
sociales en salud

La interrelacién de diversos factores recogidos en las perspectivas anteriores para la
explicacion de las desigualdades sociales en salud ha conducido al desarrollo de modelos integrales en
los que confluyen todas o varias de estas perspectivas.

Como ya se ha mencionado en el apartado anterior, en este punto conviene recordar la
diferencia entre los determinantes sociales de la salud y los determinantes de las desigualdades
sociales en salud. Al hablar de marcos explicativos de las desigualdades sociales en salud es
importante no confundir aquellos modelos explicativos de la salud que parten de la perspectiva de los
determinantes sociales con aquellos otros modelos que tratan de analizar el origen de las
desigualdades sociales en salud®!. Entre los primeros, destaca el esquema cldsico de Dahlgren y
Whitehead (Dahlgren y Whitehead, 1993), enormemente influyente en el estudio de los principales
determinantes sociales de la salud por la comprehensividad de su planteamiento y la claridad y
sencillez de su representacion®. A pesar de no ser un esquema explicitamente dirigido a explicar el

31 Un mayor detalle de la diferencia entre los determinantes sociales de la salud y los determinantes de las desigualdades
sociales en salud ha sido desarrollado en el apartado 3.3.2.
32 Las caracteristicas de este modelo ya fueron definidas y descritas en el apartado 3.1.2.
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origen de las desigualdades sociales en salud, su impacto en la epidemiologia social ha sido de gran
relevancia para el desarrollo de otros modelos de mayor complejidad que han abordado
explicitamente los factores que originan las desigualdades sociales en salud y que han abordado otros
determinantes de relevancia, como el género, no recogidos en este modelo. Entre estos, destacan el
propuesto por Diderichsen, Evans y Whitehead (2001) y el que en 2008 publicé la Comisién de los
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (Solar e Irwin, 2010).

En referencia al primero de ellos, Diderichsen, Evans y Whitehead sitian el concepto de
posicion social en el centro de la interpretacion acerca de los mecanismos que generan las
desigualdades en salud: en primer lugar, se subraya la importancia del contexto social, que incluye la
estructura social y las relaciones sociales, el cual crea sistemas de estratificacion social por los cuales
se asigna a las personas diferentes posiciones sociales. Estas posiciones sociales desiguales conllevan
exposiciones diferenciales a diferentes riesgos para la salud asi como una vulnerabilidad diferencial a
estos riesgos, debido a las condiciones de salud y la disponibilidad de recursos para hacerles frente.
La posicion social determina, asimismo, las consecuencias diferenciales (econdmicas y sociales, asi
como en resultados en salud) ante las mismas enfermedades (figura 3.2.).

Figura 3.2. Modelo de los determinantes sociales de la salud (Diderichsen, Evans y Whitehead)
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Fuente: Adaptado de Diderichsen et al. (2001)

Asimismo, merece la pena detenerse en el esquema elaborado por la Comision de los
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, que sirvi6 de marco conceptual para el informe
publicado en 2008, “Subsanar las desigualdades en una generacion” (CSDH, 2008). Se trata de un
marco que, a diferencia de otros, subraya la relevancia del contexto sociopolitico y trata de establecer
el nexo entre este contexto y la salud/bienestar asi como su distribucién, explicitando el sentido de las
relaciones entre los diferentes determinantes que incluye. Se trata de un modelo centrado en la
explicacion de las desigualdades en salud que vienen definidas por la actuacion de los llamados
determinantes estructurales de las desigualdades en salud y de los determinantes intermedios de la
salud (figura 3.3.).
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Figura 3.3. Marco conceptual de la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
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Los determinantes estructurales de las desigualdades en salud incluyen los aspectos
relacionados con el contexto socioecondmico y politico, que no son medibles a nivel individual, sino
gue hacen referencia a las caracteristicas de la estructura social de una sociedad. Se trata de la
tradicion politica de los gobiernos y sus consiguientes politicas macroecondmicas y sociales
relacionadas con el mercado laboral, la vivienda, la educacién y el bienestar social. Entre estos
factores del contexto socioecondémico, se incluyen también la gobernanza, los valores sociales y
normas culturales imperantes en una sociedad asi como el valor colectivo dado a la salud. Todos estos
factores contextuales ejercen una poderosa influencia sobre los patrones de estratificacion social, que
generan y mantienen las diferentes jerarquias sociales y determinan la posicion social que las
personas ocupan en la sociedad segun su nivel socioecondmico, género, nivel de estudios, lugar de
nacimiento y otros ejes de desigualdad social. Tal y como se ha comentado en el apartado relativo a
los factores materiales, todavia son pocos los estudios que relacionan directamente el contexto
politico con la salud, aunque ya existen datos sobre la influencia que ejerce el tipo de estado de
bienestar y otras variables socioecondémicas sobre la mortalidad y otros resultados en salud y las
desigualdades sociales en salud.

Esta posicion social desigual genera, a su vez, desigualdades en la distribucion de los
determinantes intermedios, que son precisamente los factores que median la relacion entre los
determinantes estructurales y la salud. Estos incluyen las condiciones de vida y de trabajo, los
factores psicosociales -como la extension y calidad de las redes sociales, el estrés y la percepcion de
control sobre la vida propia- y las conductas relacionadas con la salud -como el consumo de alcohol,
tabaco, la dieta o la practica de actividad fisica-. El sistema sanitario, como se ha sefialado
anteriormente, también juega un papel en la generacion de las desigualdades sociales en salud, ya
que, incluso en aquellos lugares en los que su cobertura es universal y gratuita, las personas de
menor nivel socioeconémico encuentran mayores barreras en el acceso, especialmente relevantes en
el caso de los servicios preventivos, la asistencia especializada, los cuidados paliativos y los servicios
no cubiertos por el sistema publico.
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Capitulo 4. Las esperanzas de salud como medida
resumen de la salud de una poblacion

Tal y como se ha explicado en el segundo capitulo, el aumento de la esperanza de vida y el
cambio en el patrén de la morbilidad hace necesaria la reconsideracién de la forma de medir la salud
de la poblacién. Existe un cierto acuerdo en que el uso de indicadores clasicos basados
exclusivamente en la mortalidad es insuficiente para monitorizar y describir de forma adecuada el
estado de salud de una poblacién (Verbrugge, 1984; Szwarcwakd et al., 2011). Asi, si Unicamente se
toma el aumento de la esperanza de vida como indicador de salud de una poblacién, no se puede
determinar si el incremento del nimero de afios vividos viene acompafiado de un aumento en la
calidad de vida de los mismos (Strehler, 1975; Fries, 1980; 2003) o si, por el contrario, se produce
acompaiiado de una expansion de la morbilidad (Gruenberg, 1977; Kramer, 1980). Este cambio en los
patrones epidemioldgicos y de mortalidad en las sociedades occidentales ha provocado que tanto en
el contexto académico e investigador como en la agenda politica, se genere un interés cada vez
mayor por el estudio de la interaccién entre la evolucién de la mortalidad y la salud y, por lo tanto,
por la creacién de indicadores sintéticos que integren ambas dimensiones.

En este capitulo se analizard una de las medidas propuestas en este sentido: las esperanzas
de salud, que se engloban dentro de lo que se han denominado medidas resumen de la salud de una
poblacion (MRSP)®. En primer lugar, se describiran las MRSP mads relevantes, centrandonos en una
tipologia que distingue entre las esperanzas de salud y los déficits de salud. En segundo lugar, el
capitulo se centrara en las esperanzas de salud, realizando una descripcién de sus diferentes tipos y
formas de clasificacion, asi como sus limitaciones.

33 Summary Measures of Population Health
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4.1. Las medidas resumen de la salud de una poblacion (MRSP):
integrando la salud y la mortalidad

Las MRSP son una familia de indicadores que combinan informacion sobre mortalidad y
resultados no fatales para representar la salud de una poblacién en un Unico indicador numérico (Field
y Gold, 1998).

El esfuerzo por desarrollar este tipo de medidas sintéticas cuenta con una larga tradicion
(Sanders, 1964; Chiang, 1965; Sullivan, 1971; Katz et al., 1973). Sin embargo, serd a partir de la
década de los setenta cuando aumenta el interés por el calculo y uso de estas medidas resumen (Field
y Gold, 1998). En la actualidad se han incorporado ya en la practica rutinaria de la evaluacion
econdmica o0 en la monitorizacién del estado de salud por parte de los diferentes organismos
nacionales e internacionales.

Existe un amplio abanico de MRSP y se han propuesto varias formas de clasificarlas (Mathers
et al., 1994; Robine et al., 1995). Una de las tipologias mas utilizadas (Mathers, 2002b; Murray et al.,
2002a) es, en realidad, una extension de una de las maneras clasicas de clasificar las medidas de
mortalidad, que diferencia entre las medidas de mortalidad positivas, como la esperanza de vida, y las
medidas de mortalidad negativas, o basadas en déficits, como por ejemplo los anos de vida perdidos.
De esta forma, se pueden clasificar las MRSP entre medidas positivas, que parten de la légica de la
esperanza de vida para calcular las “esperanzas de salud” y las medidas basadas en déficits, que
parten de la légica de los afios potenciales de vida perdidos para calcular una serie de medidas
denominadas déficits de salud*, entre las que se encuentran los afios de vida ajustados por calidad.

La diferente perspectiva de la que parten los dos tipos de medidas se observa en la figura 4.1,
en la que la linea gruesa representa la curva de supervivencia de una poblacion hipotética e indica
para cada ano 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 anos vividos, que incluye tanto los afos vividos en plena salud (area A) como los
vividos en un estado de peor salud (area B).

3* Health gaps
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Figura 4.1.Curva de supervivencia, esperanza de salud y déficit de salud

1,05

Fuente: elaboracion propia

Las esperanzas de salud combinan la mortalidad y morbilidad, incorporando a los afios de vida
vividos en buena salud (area A) una ponderacion de los afos vividos en un estado de salud menor al
maximo (area B). Su calculo serd, pues, la suma de los afos vividos en plena salud (area A) mas el
resultado de la ponderacién de los anos vividos en salud no plena (area B), es decir:

Esperanza de salud= A + f(B), (E1)

donde la f() representa la funcién de ponderacién de los afos 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, o en un estado de salud equivalente a la salud plena, si experimentara a todas las
edades la mortalidad y el estado de salud de una determinada época. Desde su formulacién inicial
(Sanders, 1964) se han propuesto diversas medidas entre las que destacan la esperanza de vida libre
de incapacidad (EVLI), que es la mas utilizada en el plano internacional (Melchor et al., 2008), la
esperanza de vida en buena salud (EVBS), la esperanza de vida ajustada por discapacidad (EVAD) y la
esperanza de vida ajustada por calidad (EVAC).

Las medidas de déficit de salud, sin embargo, tienen en cuenta el area C y B y cuantifican la
diferencia entre la salud de una poblacién y una norma o meta prefijadas (Murray et al., 2002b). En la
Figura 4.1., el area C representaria el déficit de la mortalidad, que corresponderia al total de afios de
vida potenciales perdidos respecto a la situacion ideal en la que todos los miembros de la generacion
vivirian hasta los cien afios. Las medidas basadas en los déficits de salud extienden la nocién del
déficit de la mortalidad para tener en cuenta también los afios de vida vividos en un estado de salud
inferior al pleno (Area B). Asi,

Déficit de salud = C + g(B), (E2)

donde g() es la funcion que asigna pesos a los estados de salud inferiores al pleno,
considerado el ideal. En este caso, la funcidén de ponderacion g() se sitda en el sentido contrario de f()
(E1). Asi, si un afo vivido es evaluado con una puntuacién menor que la salud plena y asimilado al
estado de muerte, éste tendra un valor de 0 en f() y de 1 en g().
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Desde esta perspectiva, se han propuesto diferentes medidas como los afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD) (World Bank, 1993), los afios de vida ajustados por calidad (AVAC) (Rasanen
et al., 2006) o los afos de vida en buena salud (AVBS) (Barendreget, 2003). Es decir, no existe una
Unica medida para la representacion de los déficits de salud, sino que éstos incluyen un conjunto de
indicadores que, aunque con diferencias en su construccién, parten de la base de comparar la salud
de la poblacién a estudio con un estado ideal.

El calculo de los déficits de salud exige tomar una serie de decisiones que tienen como
resultado una pluralidad de medidas que presentan diferentes implicaciones en su comparabilidad
(Murray et al., 2002b). De esta forma, se pueden calcular varios déficits de salud en base a:

e El concepto y método usado para describir el estado de salud y valorar el tiempo vivido en un
estado inferior al ideal. Existen multitud de formas de describir los estados de salud, tal y
como se ha recogido en el segundo capitulo, y de dar un valor a ese estado de salud, que
varian segun las caracteristicas de las personas que los valoran (poblacién general, personas
expertas, etc.) o los métodos utilizados para la valoracion.

e La norma poblacional elegida como referente para comparar con la poblacion a estudio
(Segami, 2002; Vos, 2002). En el caso de la mortalidad, por ejemplo, se puede elegir como
umbral una edad fija, la esperanza de vida de la poblacién a cada edad de muerte (transversal
o longitudinal) o la esperanza de vida a partir de una tabla de vida tipo. Este umbral, ademas,
puede ser o no distinto para hombres y mujeres (Murray y Lopez, 1996a).

e La inclusion de otras cuestiones como los valores sociales. Algunas medidas incluyen
descuentos para estados de salud futuros (Cutler y Richardson, 1998) o pesos que permiten
que los anos vividos a diferentes edades tengan mas o menos valor (Murray y Lopez, 1996a).
También se ha propuesto la inclusién de pesos que tengan en cuenta la equidad (Willians,
1997).

En la actualidad, los AVAD, por ejemplo, son uno de los instrumentos fundamentales para el
estudio de la carga de enfermedad (Murray y Lopez, 1996a) y los AVAC se utilizan extensamente en
los estudios de evaluacién econémica (Rasanen et al., 2006). En el caso del estado espaiiol, también
se han usado este tipo de medidas (Cortes et al., 2004a; 2004b; Cubo et al., 2005; Génova et al.,
2005a; Morant et al., 2006).

Varias son las criticas que se han realizado a los déficits de salud, derivadas tanto de sus
caracteristicas técnicas como de sus juicios de valor subyacentes. Efectivamente, en ocasiones, se ha
puesto en cuestion su uso desde puntos de vista diversos, ya sea metodoldgico, conceptual o incluso
ético® (Anand y Hanson, 1997; Willians, 1999; Lyttkens, 2001). Sin embargo, estas limitaciones no

35 Ello ha sido asi, sobre todo, en el caso de su uso para la evaluacién econdmica y la asignacion de recursos. El hecho de
priorizar tratamientos o intervenciones seguln el coste/AVAC, con el objetivo de maximizar el nimero de AVAC conseguidos, ha
sido ampliamente cuestionado. El principio implicito del uso de este tipo de medidas consiste en que todos los AVACs tienen el
mismo valor y que, ademas, el Unico objetivo del gasto sanitario es aumentar la salud, medida con AVACs. Este principio puede
llevar a suponer que salvar la vida de una persona sana vale mas que salvar la de una persona discapacitada (Anand y Hanson,
1997), dado que supone una mayor ganancia de AVACs, lo cual es insostenible desde el punto de vista ético. Ademas, la forma
de integrar los pesos en los AVAC no tiene por qué representar las preferencias sociales, lo que ha llevado a intentar estimar
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invalidan el uso de este tipo de medidas, sino que hace que sus limitaciones deban ser tenidas en
cuenta tanto en su calculo como en la interpretacion de los resultados obtenidos y las
recomendaciones politicas que de éstas se deriven.

4.2. Las esperanzas de salud

La esperanza de vida mide el nimero medio de afios que espera vivir una persona a
diferentes edades si durante toda su vida experimentara los patrones de mortalidad de su época y
poblacién. Esos anos pueden ser divididos en afios en mala y buena salud, diferenciacion que
constituye la base de las esperanzas de salud, que engloban a una familia de indicadores
poblacionales que utilizan la légica de la esperanza de vida incorporando variables de salud.

Aunque en un primer momento las esperanzas de salud se referian al tiempo vivido en un
estado de salud definido (mala salud percibida, con discapacidad, sin demencia, etc.), posteriormente
se han incorporado a esta familia, indicadores que miden el tiempo que se espera vivir en un “estado
de salud equivalente”, por ejemplo en un estado de calidad o de salud plena.

Las esperanzas de salud muestran varias ventajas respecto a los déficits de salud: en primer
lugar, no requieren la eleccion arbitraria de una meta o norma de salud con la que comparar las
poblaciones. En segundo, son mas faciles de interpretar y de comprender, ya que son una extension
de la esperanza de vida. Ademas, no suelen utilizar elementos como los pesos por edad o los
descuentos, que han sido fuente de importantes criticas en el caso de los déficits de salud. Por ultimo,
las esperanzas de salud, al no depender de la estructura de edades de la poblacién, son directamente
comparables sin necesidad de procesos de estandarizacion.

La idea de combinar las prevalencias de salud poblacionales con los datos de mortalidad en
una tabla de vida para estimar la esperanza de vida en un determinado estado de salud fue enunciada
ya en los aflos 60 por Sanders. Este autor propuso modificar la tabla de vida con el objetivo de
producir una nueva forma de analizar la salud de la poblacién, teniendo asi en cuenta no sdlo las
probabilidades de supervivencia a cada edad, sino también la probabilidad de los supervivientes de
tener una mayor o menor capacidad funcional (Sanders, 1964). Mas tarde, Sullivan (Sullivan 1966;
1971) desarroll6 esta idea y propuso un método para la estimacién de las esperanzas de salud
mediante la combinacion de la mortalidad y las prevalencias de discapacidad. De esta forma, calculd
la “esperanza de vida libre de discapacidad” para el caso de los EE.UU. En la década de los ochenta,
crecid el interés por el uso de este tipo de indicadores y la metodologia propuesta por Sullivan se
repiti6 en EE.UU y otros paises, utilizando datos sobre discapacidad similares a los utilizados por
Sullivan, asi como otros datos de salud (Colvez y Blanchet, 1983; Wilkins y Adams, 1983; Katz et al.,
1983; Robine y Colvez, 1986; Bebbington, 1988; Egidi, 1988; Crimmins et al., 1989; Van Ginneken y
Water, 1990; Van Ginneken et al., 1989; Rasmussen y Bronnum-Hansen, 1990). De esta forma, la

pesos que den, por ejemplo, mas valor a los afios vividos a algunas edades, a los beneficios logrados en el presente o a una
distribucion mas equitativa de los AVAC.
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l6gica de la “esperanza de vida libre de discapacidad” pas6 a ser en la década de los noventa un
indicador mas genérico denominado “esperanzas de salud”, lo que reflejaba el uso de este indicador
mas alla de los datos de discapacidad (Boshuizen y Perenboom, 2003). La apariciéon de varios tipos de
indicadores, construidos con conceptos de salud y metodologias distintas, ha supuesto una de las
principales limitaciones que, aun hoy en dia, presenta este tipo de indicadores.

Con el objetivo de mejorar esa comparabilidad y de promover el uso de las esperanzas de
salud, en 1989 se cred la red internacional de investigadores REVES (International Network on Health
Expectancy and the Disability Process- Réseau Espérance de Vie en Santé). Esta red, ademas de
trabajar en el calculo de este tipo de indicadores y ofrecer estimaciones para la mayoria de los paises
occidentales, ha hecho un importante trabajo de homogenizacién terminoldgica y metodoldgica de los
mismos.

Una de las primeras recomendaciones formuladas por REVES para la armonizacién de las
esperanzas de salud fue el uso del esquema de la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias de la OMS como base conceptual para crear un sistema de clasificacion
(Boshuizen y Perenboom, 2003). A pesar de que este marco conceptual era una buena herramienta
para ordenar todo el trabajo anterior, algunas esperanzas como la esperanza de vida en buena salud
u otras aproximaciones basadas en medidas multidimensionales de la salud no podian incluirse en la
misma.

En la década de los noventa, Robine propuso varios cambios en este sistema de clasificacion,
incluyendo, entre otras cuestiones, la esperanza de vida ajustada por salud (Robine et al., 1995), que
hasta la fecha partia de un marco conceptual diferente al de las esperanzas de salud originales. Este
sistema de clasificacién que REVES propuso a la OMS (Robine et al., 1995; WHO, 1995) se apoyd en
el trabajo previo de la TNO Prevention and Health (Boshuizen y Van de Water, 1994) basado,
fundamentalmente, en los diferentes sistemas de clasificacion de las enfermedades y sus
consecuencias, es decir, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) y en la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM). Ademas, integraba otro tipo de
valoracion de la salud, como la salud percibida u otras metodologias como la esperanza de vida
ajustada por salud. Concretamente, se distinguian seis grandes tipos de esperanzas de salud (tabla
4.1).
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Tabla 4.1. Sistema de clasificacion de las esperanzas de salud

SISTEMA DE
CLASIFICACION CONCEPTO ESPERANZA DE SALUD
CIE-10 Libre de enfermedad Libre de enfermedad
Libre de deficiencia Libre de deficiencias
Libre de limitacidn funcional (a partir de una lista)
Libre de discapacidad Libre de restricciones de la actividad (actividades
especificas)
CIDDM . . 7
Libre de minusvalia general
Vida independiente (vita activa ADL-IADL)
Libre de minusvalia Libre de minusvalia de movilidad
Libre de minusvalia para ocupacion
Libre de otras minusvalias
. Salud percibida En buena salud
Ninguno
Salud ajustada Ajustada por salud

Fuente: adaptada de Robine et al. (1995)

Tras estas modificaciones en el sistema de clasificacion, REVES recomendo utilizar el término
esperanza de salud®® como término genérico para definir la esperanza de vida en diferentes estados
de salud positivos o negativos. De esta forma, la suma de las esperanzas de salud en el total de
estados de salud deberia dar como resultado la esperanza de vida total (Robine, 2002). Sin embargo,
se recomendaba el término de esperanza de vida ajustada por salud®” para referirse a las medidas
resumen que utilizaban pesos especificos para diferentes estados de salud. Se trataria de una
abstraccion estadistica basada en las esperanzas de salud en un nimero de estados de salud discretos
y los pesos otorgados a cada uno de los estados.

Mas tarde, Mathers propuso revisar la denominacion desarrollada por REVES (Mathers, 2002b)
ya que, segun este autor el desarrollo de las medidas de déficits de salud habia derivado en una
confusion terminoldgica en el uso del término esperanza de salud. En efecto, ese término estaba
siendo utilizado para denominar a todo un conjunto de medidas resumen de la salud basadas en la
filosofia de la esperanza de vida y no soélo para lo recomendado por REVES. Ante esto, Mathers
propuso utilizar el término esperanza de salud de manera general tanto para lo que hasta ese
momento REVES habia denominado tradicionalmente esperanza de salud -que ahora pasaria a
denominarse esperanzas de estados de salud®® (Robine, 2002)- como para las esperanzas de vida
ajustadas por salud, cuyo ejemplo mas tipico era la HALE de la OMS. Se establecid, por lo tanto,
dentro de las esperanzas de salud, una divisién entre dos tipos de medidas:

1. La primera, las esperanzas en estados de salud (EES), utilizarian un peso dicotomico e
incluirian, por ejemplo, la esperanza de vida libre de discapacidad y la esperanza de vida con
discapacidad.

3¢ Health expectancy
% Health-adjusted life expectancy
% Health state expectancy
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2. Lla segunda, las esperanzas de vida ajustadas por salud (EVAS), utilizarian un sistema de
valoracion para un exhaustivo conjunto de estados de salud (Mathers, 2002b) e incluiria un
conjunto mas o menos homogéneo de indicadores (Mathers, 1999; Wilkins et al., 1994;
Wilkins y Adams, 1992; Wolfson, 1996; WHO, 2000; 2001a; 2001b) como la esperanza de
vida ajustada por discapacidad (EVAC) (Murray y Lopez, 1996; Mathers et al., 1999).

Robine también se mostrd favorable a revisar esta clasificacién con el objetivo de promover
una terminologia comun y consistente (Robine, 2002). De hecho, el célculo de la EVAS por parte de la
OMS habia creado, segun el autor, una confusidon terminoldgica, ya que la OMS utilizaba
indiferentemente términos que expresarian conceptos diferentes: “esperanza de vida saludable”,
“esperanza de salud”, “esperanza de vida ajustada por discapacidad” y “esperanza de vida en buena
salud”. Por todo ello, este autor se mostrd partidario de dicha revisién con el objetivo de que la OMS
integrara el lenguaje utilizado por la comunidad cientifica en el area de las esperanzas de salud.
Ademas, subrayé la distincién entre las esperanzas de estados de salud y las esperanzas de vida
ajustadas por salud. Segun el autor, estas diferencias se basan, fundamentalmente, en que las
primeras no incluyen ningln tipo de ponderacion sino una descomposicion de la esperanza de vida vy,
por lo tanto, su célculo da como resultado una familia de indicadores expresados en afios. Las
segundas, por el contrario, realizan una ponderacion explicita que tiene como resultado una
esperanza de vida transformada, que se deberia expresar Unicamente en “afios transformados”.

A pesar del acuerdo entre estos dos autores en los aspectos anteriores, ambos muestran
diferencias en el significado del término esperanza de vida saludable®®. Mathers propone que este
término se utilice como sinénimo de EVAS, en vez de hacer referencia, como hasta el momento, a la
EVBS. Robine, por el contrario, sefiala que la esperanza de vida saludable se refiere a la esperanza de
vida en un estado de salud “saludable” o en buena salud y, por lo tanto, no debe ser usado como
sinonimo de EVAS.

En el fondo de estas discrepancias se encuentran dos corrientes de pensamiento diferentes
dentro de las esperanzas de salud. Una, la versidbn mas clasica, proviene del ambito de REVES y
aboga, fundamentalmente, por el uso de lo que tradicionalmente se ha denominado esperanza de
salud, que ahora corresponderia a lo que se denomina esperanza de estados de salud mientras que la
otra, cercana a la OMS vy al Global Burden Disease, seria mas partidaria del uso de esperanzas de vida
ajustadas por salud.

Teniendo en cuenta este extenso debate, en esta tesis se partira de una clasificacion de las
esperanzas de salud que distingue entre dos tipos: las esperanzas de estados de salud y las
esperanzas de vida ajustadas por salud. Ello se debe a que se trata de la clasificacion mas
consensuada en la comunidad cientifica y que, ademas, ofrece una mayor claridad terminoldgica.

39 Healthy life expectancy
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4.2.1. Esperanzas de estados de salud

Las esperanzas de estados de salud o también denominadas esperanzas de salud permiten
estimar los afios que una persona viviria en un determinado estado de salud si experimentara la
mortalidad y el estado de salud de las diferentes edades en un periodo concreto. Para ello, se pondera
la tabla de vida con una variable dicotdmica en la que el 0 representa los los estados que se sitlian
por debajo de un umbral arbitrariamente decidido (por ejemplo estados de discapacidad, mala salud
percibida o existencia de problemas cronicos) y el 1 los estados que superan tal umbral. Son el tipo de
esperanza de salud mas utilizado en la actualidad.

A partir del modelo inicial para el calculo de la esperanza de vida libre de discapacidad, han
surgido tantas esperanzas de estados de salud como conceptos de salud existen, las cuales varian en
funcién precisamente de la medida de salud utilizada para la ponderacién de los afios de vida:
esperanza en buena salud percibida, esperanza de vida libre de discapacidad, esperanza de vida
activa, esperanza de vida libre de enfermedades crénicas, etc.

Entre las esperanzas de estados de salud, a partir de la clasificacion de las aproximaciones de
la medida de la salud (expuestas en el capitulo dos), se pueden distinguir tres tipos:

e Esperanzas de estados de salud basadas en la morbilidad: uno de los ejemplos mas utilizados
es la esperanza de vida libre de enfermedades crénicas o la esperanza de vida libre de
determinadas enfermedades (circulatorias, tumores, etc).

» Esperanzas de estados de salud basadas en la funcionalidad: este segundo tipo incluye la
esperanza de vida libre de discapacidad y las esperanzas de salud construidas en base a la
capacidad de realizar determinadas tareas de la vida cotidiana.

e Esperanzas de estados de salud basadas en un modelo subjetivo de la salud: aqui se incluye,
por ejemplo, la esperanza de vida en buena salud percibida.

Ademas de su facil calculo, una de las ventajas de este tipo de medida, es que permiten
descomponer de forma aditiva los afios vividos en los distintos estados de salud. Asi, por ejemplo, la
esperanza de vida total equivaldria a la esperanza de vida libre de discapacidad mas la esperanza de
vida con discapacidad, lo que permite calcular los porcentajes de esperanza de vida que se viven en
uno u otro estado de salud, como se ve en la tabla 4.2. Ademas, permite trabajar con varios grados
de severidad, lo que hace posible, por ejemplo, calcular diferentes grados de esperanza de vida libre
de discapacidad (leve, severa, etc.).
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Tabla 4.2. Diferentes esperanzas de salud para hombres. Espafia 2002

ANOS %o VIDA
Libre de enfermedades crdnicas 40,85 54,26
En buena salud 59,52 79,05
Libre de discapacidad 68,52 91,01
Libre de discapacidad severa 71,07 94,40
Libre de discapacidad con necesidad de 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 (2002b)

Sin embargo, su principal problema reside en el establecimiento del umbral a partir del cual
un estado de salud es caracterizado como bueno o malo. La necesidad de tal umbral hace a la medida
extremadamente sensible a la variacién del mismo, lo que provoca que las diferencias en los estados
de salud descritos utilizando las esperanzas de salud puedan oscilar dependiendo del umbral elegido,
lo cual debe ser tenido en cuenta a la hora de realizar tanto comparaciones geograficas como
temporales. Ademas, el uso de los umbrales dicotdmicos no permite considerar los cambios en la
severidad de los estados de salud, lo que puede llevar a obtener resultados sesgados™.

En el caso espafiol, tal y como ocurre en el ambito internacional, las esperanzas de estados de
salud son el tipo de esperanza de salud mas utilizada. Desde la década de los ochenta varios estudios
han calculado esperanzas de estados de salud de varios tipos y con diversas metodologias (INE,
2002b; Gutiérrez-Fisac y Regidor, 1991; Gispert y Porés, 1991; Librero et al., 1992; Piaggio y
Zunzunegui, 1993; Departamento de Sanidad, 1994; Regidor et al., 1996b; Gispert et al., 1998; 2003;
Gutiérrez-Fisac et al., 2000; Martinez-Sanchez et al., 2001; Gémez-Redondo y Boe, 2004; Ruiz y
Viciana, 2004; Sagardui et al., 2005; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005; Diaz Olalla et al., 2006,
Melchor et al., 2008). En estos trabajos, la esperanza de vida libre de discapacidad y en buena salud
han sido las mas utilizadas, si bien se han calculado gran cantidad de medidas. En una revision
publicada en 1997, se describian hasta diez variantes distintas de este indicador calculadas para la
poblacién espaiiola (Gispert y Gutiérrez-Fisac, 1997).

En el caso de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), se han calculado esperanzas de
salud para el andlisis de la salud poblacional (Eustat, 2010, Esnaola et al., 2007, Alustiza, 2009), sobre
todo en el marco de la explotacién de la Encuestas de Salud de la CAPV, asi como para el estudio de
las desigualdades sociales en salud (Ruiz et al., 2005; Martin et al., 2007a).

0 por ejemplo, Mathers mostré que en Australia, a pesar de que la esperanza de vida y la esperanza de vida libre de
discapacidad severa aumentaba, la esperanza de vida libre de discapacidad se mantenia constante (Mathers, 1996). La
estabilizacion de esta Ultima medida no se debia a cuestiones relacionadas con el estado de salud, sino a factores que estaban
influyendo en el umbral. La consideracion, por tanto, de la esperanza de vida libre de discapacidad hubiera llevado a inferir
conclusiones erréneas sobre la evolucion de la salud poblacional en el periodo analizado.
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4.2.2. Esperanzas de vida ajustadas por salud

Las esperanzas de vida ajustadas por salud (EVAS) utilizan para la ponderacién de la
mortalidad una variable de salud continua o de intervalo que oscila del 0 al 1. Por tanto, expresan el
numero equivalente de afios en perfecta salud que un individuo esperaria vivir a una determinada
edad si se expusiera durante el resto de su vida a las condiciones de mortalidad y de salud de esa
época. La principal ventaja es que, al utilizar una ponderacion mas precisa del estado de salud, las
EVAS son mas sensibles a los diferentes niveles de gravedad de los problemas de salud. Sin embargo,
la obtencidon de esta variable de ponderacién suele resultar compleja, lo que constituye el principal
problema para su calculo.

Dentro de las EVAS se pueden distinguir, al menos, dos tipos las esperanzas de vida ajustadas
por discapacidad y las esperanzas de vida ajustadas por calidad. La diferencia reside en las
caracteristicas de la variable de salud utilizada para la ponderacién de los afios de vida: el nivel de
discapacidad en la primera y el de la calidad de vida relacionada con la salud en la segunda.

4.2.2.1. Esperanza de vida ajustada por discapacidad

La esperanza de vida ajustada por discapacidad (EVAD) ha sido calculada, principalmente, por
la OMS mediante el uso de los datos provenientes del Global Burden Disease (Global Burden Disease,
2009). Los datos necesarios para el célculo de los afnos de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
también permiten el calculo de su equivalente en las esperanzas de salud, las EVAD (Barendregt et
al., 1998; Barendregt y Bonneux, 1998). Ademas del estudio de la carga global de enfermedad
(Murray y Lépez, 1996a), la OMS ha calculado las EVAD, como medida resumen de la salud de la
poblacién para los 191 estados miembros en varios periodos (WHO, 2000; WHO, 2001b) y la ha
utilizado como evaluacién del desempeio de los sistemas sanitarios (WHO, 2000). Asimismo, también
se han calculado EVAD como en el caso australiano, utilizando otros estudios de carga de enfermedad
(Mathers et al., 1999). En la mayor parte de los casos, la variable de ponderacién utilizada no es
continua, sino discreta, ya que se utilizan pesos de ponderacion segln la gravedad de la enfermedad
o el estado de salud.

4.2.2.2. Esperanza de vida ajustada por calidad

La esperanza de vida ajustada por calidad (EVAC) utiliza en la ponderacion de los anos de
vida una variable continua de calidad de vida relacionada con la salud que oscila entre 0 y 1, en la que
0 representa la muerte y 1 la plena salud. El tipo de medidas utilizadas para la construccion de la
EVAC suelen ser medidas de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), concretamente medidas
basadas en preferencias (Guyatt et al., 1993) entre las que destacan el Quality of Well-Being QWB
(Kaplan, 1976), el Health Utilities Index HUI (Torrance et al., 1995), el EQ-5D-EuroQol (Brooks, 1996),
el SF-6D (Brazier et al., 2002) u otras medidas de preferencias sobre enfermedades especificas, como
el Asthma Symptom Utility Index (Revicki et al., 1998).
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Aunque todas estas medidas tienen un objetivo similar, se diferencian en varios aspectos
como el modelo de salud del que parten, el modo de derivar preferencias o la formula para
cuantificarlas. Ello conlleva que, dependiendo de la medida utilizada, puedan asignarse valores
diferentes a estados de salud equivalentes (Conner-Spady y Suarez-Almazor, 2003; Hatoum et al.,
2004; Bryan y Longworth, 2005) y, por lo tanto, las esperanzas de salud pueden no ser directamente
comparables. Esta heterogeneidad, asi como la dificultad para la eleccién entre ellas, es el principal
inconveniente de este tipo de esperanza de salud.

Otro de los inconvenientes de las EVAC se deriva de que la obtencién de los valores
poblacionales para la ponderacion suele resultar compleja. Sin embargo, este inconveniente se ha
superado parcialmente en los Ultimos afios gracias a la inclusion en las encuestas de salud
poblacionales de instrumentos que permiten calcular el estado de salud de cada grupo de edad
expresado en utilidad. En el caso espanol la inclusién del EQ-5D en la Encuesta de Salud de Navarra y
de Catalunya o del SF-36, del que se puede derivar el SF-6D, en la Encuesta de Salud del Pais Vasco y
de Andalucia, ha permitido, por ejemplo, el calculo de la EVAC tanto en el caso de la CAPV (Esnaola et
al., 2007) como de Navarra (Departamento de Salud, 2000).

4.3. Limitaciones y otros aspectos a considerar en el uso de las
esperanzas de salud

Comparadas con otras medidas como la esperanza de vida, los afios potenciales de vida
perdidos o las tasas de prevalencia de determinadas variables de salud, las esperanzas de salud son
medidas relativamente recientes y con un grado de complejidad alto. Por una parte, mientras que
existe cierta tradicion en el calculo de otras medidas de salud poblacional, las esperanzas de salud se
encuentran todavia en una fase de expansion, arrastrando consigo un nivel de indefinicion que
conlleva la inexistencia de un consenso en aspectos como su denominacion o su calculo. Por otra
parte, las esperanzas de salud combinan gran cantidad de datos de diferente tipo (mortalidad,
morbilidad y salud de la poblacién) y precisan del calculo de otro tipo de medidas como tasas u otras
de mayor complejidad como la esperanza de vida.

Todos estos aspectos se relacionan asimismo con una serie de cuestiones que deben ser
tenidas en cuenta en el andlisis de las esperanzas de salud.

4.3.1. La poblacion institucionalizada

Una de las limitaciones metodoldgicas mas frecuentes en el uso de las esperanzas de salud
tiene que ver con la representatividad de los datos de salud utilizados. En gran parte de los casos, las
esperanzas de salud se calculan utilizando encuestas de salud o similares, cuyo marco muestral,
generalmente, sélo incluye a las personas residentes en viviendas familiares. Ello conlleva la exclusién
de las personas residentes en viviendas colectivas, como residencias de personas mayores, hospitales
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(de corta y larga estancia o de salud mental) instituciones para personas con discapacidades,
instituciones penitenciarias, albergues, instituciones religiosas, militares o académicas u otro tipo de
residencias colectivas. Este sesgo de seleccion tiende a sobreestimar el valor de las esperanzas de
salud.

Este hecho es especialmente importante en el caso de las esperanzas de salud en las
personas mayores (Ritchie et al., 1992; Buratta y Egidi, 2003; Deeg et al., 2003), en las que el
impacto podria ser mas elevado ya que, por ejemplo, en los grupos de mujeres mayores, la calidad de
vida relacionada con la salud descenderia en un 30% si se incluyera la poblacion institucionalizada.

Uno de los problemas principales derivados de la exclusiéon de la poblacién institucionalizada
es que limitan tanto su comparabilidad geografica (Buratta y Egidi, 2003) como temporal (Robine et
al., 2007). Ello se debe a que el peso de las instituciones en los diferentes sistemas socio-sanitarios y
de cuidados que recogen de manera permanente a personas enfermas, no autbnomas y mayores
puede diferir en gran manera entre paises o periodos y, por tanto, afectar al estudio de las
variaciones de las esperanzas de salud (Deeg et al., 2003). En el caso del Estado espafiol, por
ejemplo, el porcentaje de personas residentes en la categoria “asilos o residencias de ancianos”
respecto a la poblacién total fue segin el Censo de 2001** del 0,13% en la C. Valenciana, Murcia o
Ceuta, o incluso el 0,11% en Canarias o 0,09% en Melilla. En el caso de comunidades como Castilla y
Ledn, el porcentaje ascendid al 0,50%.

La exclusién de la poblacién no residente en viviendas familiares también podria influir en el
estudio de las desigualdades sociales en salud, afectando a los resultados tanto de la mortalidad como
de la salud. En el caso del analisis de la mortalidad, la presencia de un mayor nimero de instituciones
y viviendas colectivas relacionadas con la salud y edad avanzada en secciones de un determinado
perfil socioeconémico, podria atraer a personas con mayor probabilidad de morir y, por tanto,
aumentar las tasas de mortalidad. En un estudio realizado en Inglaterra sobre desigualdades sociales
en las esperanzas de salud se sefiald que las residencias se situaban en mayor medida en areas mas
favorecidas aunque las personas mas desfavorecidas tenian una mayor probabilidad de vivir en ellas.
Sin embargo, debido al pequefio tamafno de esta poblacidn, su efecto se estimd poco resefiable
(Bajekal, 2005). En el caso del andlisis de la salud, si la probabilidad de estar institucionalizado/a
estuviera relacionada con la pertenencia a un grupo social, se infraestimaria la prevalencia de la mala
salud del grupo social con una mayor tasa de institucionalizacion y, por tanto, se obtendria una
medida sesgada de las desigualdades sociales en salud. En este sentido, la evidencia internacional,
basada fundamentalmente en la experiencia anglosajona, muestra que un menor nivel de estudios
(Asakawa et al., 2009), un menor nivel de ingresos (Statistics Canada, 1999; Trottier et al., 2000;
Gaugler et al., 2007) o no ser propietario/a de una vivienda (Hancock et al., 2002) parecen ser
factores que aumentarian la probabilidad de entrar en una institucién para personas mayores*. Sin

*I Fuente: Censo de Poblacién y Vivienda 2001. Instituto Nacional de Estadistica. www.ine.es

42 Esta relacion podria deberse al hecho de que a medida que aumenta la clase social y el poder adquisitivo, resulta mas facil
optar por una asistencia a domicilio, que permiten posponer o evitar la entrada en una vivienda colectiva. También se ha
planteado la hipdtesis de que los métodos utilizados para determinar el derecho a una plaza en una residencia, que en algunos
paises incluyen el copago por parte de las personas con recursos econémicos, puede desincentivar a las personas con recursos
propios -como poseer una vivienda- a entrar en una institucion (Grundy y Jitlal, 2007).
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embargo, los resultados no han sido consistentes (Luppa et al., 2010) y, en cualquier caso, parece
gue, como se ha sefalado en el caso de la mortalidad, su efecto en la estimacion de las desigualdades
en salud seria reducido.

En el caso espafiol, la evidencia al respecto es escasa (Bazo, 1991a; 1991c; Ayuso et al.,
2010). Un estudio realizado recientemente entre personas dependientes en la provincia de Cuenca
sefialaba a variables sociodemograficas como la edad, el estado civil (sin pareja), el lugar de
residencia (urbano) y diferentes variables de salud como favorecedores de la institucionalizacion,
mientras que destacaba el efecto no significativo de la renta que, sin embargo, mostraba una
tendencia consistente con la evidencia internacional, por la cual tener una renta baja favoreceria la
institucionalizacion (Ayuso et al., 2010).

Con el fin de evitar este posible sesgo de seleccién en la estimacidén de las esperanzas de
salud, se han propuesto dos alternativas: la primera de ellas, consiste en estimar el valor de la
variable de salud para esa poblacién a partir de otras fuentes de datos como encuestas de salud
especificas realizadas en poblaciones residentes en instituciones colectivas (Begiristain et al., 2011).
Sin embargo, uno de los problemas que presenta esta opcion surge a la hora de homogeneizar la
informacion sobre el estado de salud de esa poblacion (Van Ginneken et al., 1991). En ocasiones, la
comparabilidad entre las medidas de salud utilizadas en ambos casos (poblacion institucionalizada y
no institucionalizada) puede no ser directa, ya que, por ejemplo, a la hora de medir una variable de
salud como la discapacidad, el instrumento utilizado para la poblacién general puede diferir del
utilizado para la poblacién institucionalizada. Ello se debe a que, mientras que en el caso de la
primera, la medida debe ser especialmente Util para captar diferencias entre discapacidades severas,
en la segunda las medidas utilizadas estdn mas orientadas a la necesidad de captar las diferencias
entre discapacidades leves (Deeg et al., 2003).

La segunda de las opciones consiste en atribuir a todas las personas residentes en
determinados tipos de viviendas colectivas el peor estado de salud posible. Es decir, para el calculo de
la esperanza de vida libre de discapacidad se trataria de considerar a todas las personas residentes en
viviendas familiares como discapacitadas. Esto es lo que se ha hecho en algunos estudios (Crimmins
et al.,, 1997) y es la medida recomendada por la European Health Monitoring Unit (Robine et al.,
2007). Para llevar a cabo esta estrategia es necesario disponer del nimero de personas en este tipo
de instituciones para todos los periodos con una desagregacion suficiente por sexo, edad y tipo de
centro. El siguiente grafico muestra que, para el caso espafol, incluso entre las instituciones
relacionadas con la salud o la edad avanzada, existen diferencias resefiables en la prevalencia de la
discapacidad.
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Grafico 4.1. Porcentaje de personas con discapacidad segun el tipo de centro colectivo y sexo. Esparia 2008
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4.3.2. La integracion de los datos de mortalidad y de salud: el
método Sullivan

A pesar de algunos avances al respecto, el principal reto metodoldgico en el calculo de las
esperanzas de salud es la integracion de los datos de salud en la tabla de vida (Laditka y Hayward,
2003; Guillot y Yu, 2009). En este sentido, parte de los métodos propuestos hasta el momento
requieren datos longitudinales que no estan disponibles en la mayor parte de las ocasiones. Otros
métodos, si bien pueden ser calculados a partir de datos transversales, han sido cuestionados
principalmente en su aplicacidon a contextos demograficos en los que la mortalidad experimenta
cambios bruscos en el tiempo.

El método Sullivan (Sullivan, 1971) se incluye dentro de este segundo tipo y es el mas
utilizado para integrar los datos de mortalidad y de salud en la construcciéon de las tablas de vida.
Basicamente, consiste en el calculo de los afios de vida vividos en varios estados de salud a partir de
la informacion obtenida de las prevalencias observadas de esos estados de salud por edad en un
determinado periodo de tiempo.

Este método utiliza tablas basadas en prevalencias, que fueron desarrolladas originalmente en
la década de los afos treinta para el calculo de la esperanza de vida activa laboralmente (Cambois et
al., 1999; Laditka y Hayward, 2003). Bajo esta denominacién, se incluye una serie de métodos que
comparten el uso de prevalencias para integrar diferentes tipos de datos (salud, estado civil, relacién
con la actividad, etc.) en la tabla de vida, con el fin de calcular esperanzas de vida (Cambois et al.,
1999). La aplicacion de esta metodologia al estudio de la salud se produjo en la década de los afios
sesenta y setenta. Fue Sanders quien en 1964 sugiri6 la idea de construir un modelo que combinara la
mortalidad y la salud en una tabla de vida (Sanders, 1964), idea que, sin embargo, no desarrolld. En
1971, la propuesta de Sanders fue finalmente llevada a cabo por Sullivan, quien construyé la primera
tabla de vida aplicada a la medida de la salud (Sullivan, 1971). Este método, basado en los trabajos
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previos de autores como Wolfbein o Durand (Cambois et al., 1999), sera conocido posteriormente
como “método Sullivan” y ya habia sido probado en las estimaciones preliminares de las primeras
esperanzas de salud (US Departament of Health, Education and Welfare, 1969). Su facilidad de
calculo (Jagger, 1999) e interpretacion, asi como el bajo requerimiento de datos para su obtencién,
hizo que su uso se extendiera en la década de los ochenta y noventa y que en la actualidad siga
siendo el mas utilizado para el calculo de las esperanzas de salud (Laditka y Hayward, 2002). El hecho
de que en la actualidad gran parte de las esperanzas de salud sean estimadas utilizando el método
Sullivan y que, paralelamente, se hayan realizado varias criticas a este método (Rogers et al., 1990;
Bebbington, 1992; Brouard y Robine, 1992; Lievre et al., 2003) hace necesario considerar las ventajas
e inconvenientes de su utilizacién.

Los problemas de validez de las estimaciones de las esperanzas de salud realizadas con el
método Sullivan ya fueron puestas de manifiesto a principios de la década de los noventa
(Bebbington, 1992; Brouard y Robine, 1992). Bennington realizé una comparacion entre los resultados
obtenidos a través del método Sullivan y el método de dobles decrementos, no basado en
prevalencias. Para ello, utilizd los datos de una poblacién en la que las tasas de incidencia de
discapacidad crecian en el tiempo y concluyé que el método Sullivan infraestimaba la discapacidad
(Bebbington, 1992). La causa principal se atribuia a que las prevalencias de discapacidad por edad en
el periodo de estudio, que constituyen la base del método Sullivan, no dependen Unicamente de las
condiciones de discapacidad del periodo sino también de las condiciones anteriores de cada cohorte
de edad. La prevalencia, al ser una variable stock, varia muy lentamente ante los cambios en las
variables flujo de incidencia, recuperacion y supervivencia (Barendregt et al., 1997). De esta forma,
algunos/as autores/as han concluido que las prevalencias de discapacidad (stocks) no pueden ser
utilizadas para construir un “indicador puro de periodo” y, por lo tanto, para el célculo de las
esperanzas de salud (Brouard y Robine, 1992). Ademas, el método Sullivan asume que la mortalidad
no varia segun el estado de salud, lo que puede llevar a estimaciones sesgadas de la esperanza de
vida de personas con buena y mala salud en el caso en que la mortalidad difiera entre ambas (Laditka
y Hayward, 2003).

Ante las debilidades del método Sullivan, se ha propuesto el uso de otros métodos, como la
tabla de vida multiestado, desarrollada en los afios 1970, que resulta mas consistente con la
metodologia utilizada para el calculo de la tabla de vida estandar (Rogers et al., 1990) y ofrece una
aproximacién mas realista que el método Sullivan (Laditka y Hayward, 2003). A grandes rasgos, el
método de la tabla de vida multiestado consiste en extender la légica de la tabla de vida de periodo
estandar. Mediante esta Ultima, se estima la esperanza de vida a partir de la simulacion de una
cohorte de individuos ficticia que es expuesta durante su vida a las condiciones de mortalidad del
periodo, representadas por las tasas de mortalidad especificas por edad de ese momento. La tabla de
vida multiestado, sigue estd misma ldgica para los datos de salud de forma que utiliza informacién de
periodo para calcular el nimero de afnos en un particular estado de salud que espera vivir esa cohorte
ficticia, gracias al uso de las tasas de transicidn*® observadas en ese periodo. De esta forma, las

3 por ejemplo, en el caso de una esperanza de salud de dos estados de salud, las transiciones serian las siguientes: de libre
de discapacidad a discapacidad; de libre de discapacidad a muerte; de discapacidad a libre de discapacidad y de discapacidad a
muerte.
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esperanzas de salud se estimarian mediante la simulacion de la exposicién de una cohorte ficticia
durante toda su vida a las tasas de transicion por edad del periodo de estudio. Esta simulacién
permite derivar las proporciones de equilibrio o periodo de individuos en el estado de salud bueno vy,
por lo tanto, las esperanzas de salud condicionadas (a un estado de salud) e incondicionadas (Guillot
y Yu, 2009).

A pesar de sus ventajas metodoldgicas, son muy escasas todavia las esperanzas de salud
calculadas mediante una tabla de vida multiestado, debido a que requiere el uso de datos
longitudinales, que no estan disponibles en la mayoria de los casos. Ello ha provocado que este
método se conciba como poco realista para producir series de esperanzas de salud o comparar
poblaciones (Cambois et al., 1999).

A pesar de que el método Sullivan no sea técnicamente el mas adecuado para la estimacion
de las esperanzas de salud, se ha mostrado que los resultados obtenidos no difieren, en gran medida,
de los obtenidos con otros métodos técnicamente mas adecuados, como la tabla de vida multiestados.
En este sentido, Mathers y Robine llevaron a cabo una simulacion, en la que compararon el método
Sullivan con un indicador obtenido mediante la tabla de vida multiestado utilizando diferentes
escenarios a partir de los datos de Francia. Estos ejercicios de simulacién fueron puestos en cuestién
por algunos autores, que senalaron que los escenarios propuestos favorecian los resultados del
método Sullivan (Barendregt et al., 1997). Sin embargo, fueron defendidos por los propios autores
(Mathers y Robine, 1997) y ofrecen resultados interesantes sobre los inconvenientes del método
Sullivan.

La conclusién principal de este debate es que en los principales escenarios sobre la evolucion
de la poblacién en los que no se producen tasas de transicidn con cambios bruscos en el tiempo, las
diferencias entre las estimaciones de los dos métodos son pequefias (Mathers y Robine, 1997). Esta
limitacién ya fue sefialada por Barendregt et al. (1994), quienes compararon el método Sullivan y las
tablas multiestados, utilizando una simulacién en la que las tasas de supervivencia descendian
bruscamente, las tasas de incidencia se mantenian y las de prevalencia variaban. Estas caracteristicas,
sin embargo, fueron consideradas como poco probables en la poblacién general (Van de Water et al.,
1995; Mathers y Robine, 1997), si bien defendidas por los autores como un escenario plausible
(Barendreg et al., 1997).

En resumen, las diferentes simulaciones muestran que el uso del método Sullivan produce
estimaciones sesgadas bajo ciertas condiciones relacionadas con el comportamiento de la mortalidad y
la morbilidad. Sin embargo, la validez del método Sullivan depende de cual de los supuestos utilizados
en las diferentes simulaciones se crea que refleja mejor el verdadero comportamiento de la poblacién
a la que se esta aplicando el método. Asi, mientras Barendregt et al. generalizaron la recomendacién
de no utilizar el método Sullivan a todas las circunstancias y alertaron sobre sus limitaciones para
analizar la expansién o compresion de la morbilidad (Barendregt et al., 1997), Mathers y Robine lo
circunscriben a una situacién concreta. Asi, concluyen que el método Sullivan ofrece estimaciones muy
similares a los otros métodos a la hora de analizar las tendencias en la salud poblacional en
situaciones en las que no existen cambios bruscos en las tasas de transicion y de mortalidad, que
suponen la mayor parte de las situaciones reales (Mathers y Robine, 1997).
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En sintesis, se podria afirmar que las opciones de célculo son variadas y que la eleccién de un
método u otro depende de los objetivos de estudio, de los datos disponibles y de las caracteristicas de
la evolucion de la salud poblacional. A grandes rasgos, la eleccion se sitlia entre un método -las tablas
multiestado- de mucha precisién, basado en una metodologia compleja y con una alta demanda de
datos que generalmente no estan disponibles, u otro -el método Sullivan- que puede contener errores,
pero que estda basado en una metodologia robusta y relativamente sencilla con datos que estan
generalmente accesibles.

En la actualidad, los datos longitudinales producidos con muestras grandes para el conjunto
de la poblacion son, en la mayor parte de las poblaciones, escasos, con lo cual el método Sullivan
constituye la mejor aproximacion para el estudio de la salud poblacional y su comparaciéon temporal e
histdrica, tal y como REVES y la EHEMU han recomendado (Van de Water et al., 1995; Jagger, 1999;
Jagger et al., 2007).

4.3.3. Heterogeneidad y dificultad de comparabilidad de Ilas
esperanzas de salud

Uno de los principales inconvenientes en el uso de las esperanzas de salud consiste en la
confusion terminoldgica y en la heterogeneidad de indicadores que en ocasiones se engloban dentro
de la misma denominacién. Ademas de la clasificacion desarrollada anteriormente que distingue entre
diferentes esperanzas de salud, en la construccién de un mismo tipo de esperanza de salud, como por
ejemplo la esperanza de vida libre de discapacidad, intervienen varios factores que hacen que las
medidas no sean directamente comparables a pesar de que tengan la misma denominacion.

Los primeros estudios llevados a cabo durante las décadas de los afos ochenta y noventa
destacaron los problemas derivados de la heterogeneidad de las diferentes medidas, afirmando que el
uso de diferentes tipos de datos sobre el estado de salud en una misma poblacién provocaba la
variacién de la esperanza de salud, no solamente en su magnitud absoluta, sino también en las
diferencias entre subgrupos (Van Ginneken y Van de Water, 1990).

Asi, cuando en 1989 se cre6 REVES, su objetivo no fue alcanzar una armonizaciéon entre
indicadores para forzar el uso de uno de ellos, sino que lo que se considerd mas util fue realizar una
clasificacion y descripciéon de los diferentes usos para llegar a un consenso que permitiera el uso de
instrumentos de medida comunes dentro de cada concepto de salud (Robine y Michel, 1990;
Boshuizen y Perenboom, 2003). Sin embargo, las dificultades de comparacién entre diferentes
esperanzas de salud constituyen, todavia en la actualidad, uno de los principales problemas a los que
se enfrentan los estudios basados en este tipo de medidas.

Las principales fuentes de heterogeneidad en la construccién de las esperanzas de salud se
recogen en el cuadro 4.1 y se detallan a continuacion:
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Cuadro 4.1. Principales fuentes de heterogeneidad entre las esperanzas de salud con implicacion sobre su
comparabilidad

4.3.3.1. Conceptos de salud utilizados

4.3.3.2. Construccion de datos sobre estado de salud

Disefo muestral

- Muestra vs censo

- Cobertura (especialmente: personas en viviendas colectivas, personas sin hogar,
poblacion infantil) y estrategias de solucién

- Tasa de respuesta, estrategias para prevencion y solucion

- Tipo de muestreo (aleatorio, estratificado, etc.) y variables de estratificacion

Disefio del instrumento de recogida de datos

- Adaptacion linguistica y cultural

- Redaccion de la pregunta

-Organizacion del cuestionario y orden de los items
- Uso de proxys

- Referencia temporal

Recogida de datos

- Forma de administracion (personal, telefonico, postal, on-line, etc.)

- Caracteristicas de la recogida de datos (autocumplimentado, uso de ordenadores,
entrevista personal, etc.)

- Caracteristicas de las personas encuestadoras

- Momento de recogida de los datos

Tratamiento posterior de los datos

- Tratamiento de la no respuesta y otras técnicas de correccion de inconsistencias
- Uso de ponderadores

4.3.3.3. Construccion de la tabla de vida e integracion de datos de salud en la tabla de vida

Comparabilidad de los datos de mortalidad

Metodologia empleada para el calculo de la tabla de vida

- Técnica empleada
- Otras decisiones: tabla abreviada, nimero de intervalos, fraccion de afos vividos

Datos de prevalencia vs datos de incidencia

Método para la integracion (Sullivan, multiples decrementos, etc....)

Caracteristicas y naturaleza datos de salud

- Valoracion de los estados de salud (dicotdmicos o continuos)
- Métodos para obtener la variable continua

Fuente: elaboracion propia
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4.3.3.1. Conceptos de salud utilizados

Tal y como se ha explicado en el segundo capitulo, existen diferentes aproximaciones para
conceptualizar y medir la salud poblacional, lo que implica una fuente de heterogeneidad importante
en el calculo de las esperanzas de salud. Asi, se pueden distinguir las esperanzas basadas en un
modelo biomédico de la salud, como la esperanza de vida libre de enfermedades crénicas, en un
modelo funcional, como la esperanza de vida libre de discapacidad y, por Ultimo, en un concepto
subjetivo de la salud, como la esperanza de vida en buena salud. Ademas, en cada una de ellas se
pueden distinguir varios subtipos en funcién de las variables de salud especificas utilizadas.

4.3.3.2. Construccion de datos sobre el estado de salud

La estrategia disefada para la construccién de los datos sobre el estado de salud de la
poblacién introduce, en varias de sus fases, diversas fuentes de heterogeneidad. En el caso concreto
de los estudios por encuesta, se pueden distinguir fundamentalmente tres fases, tal y como se detalla
a continuacion:

Disefio de la estrategia muestral

Una de las diferencias mas importantes en relacion a la seleccion de los individuos es la que
distingue entre estudios que se basan en una estrategia censal (toda la poblacién) y los que lo hacen
en una muestra (parte de la poblacién). En algunos casos existen operaciones censales que recogen
variables de salud que sirven para el calculo de esperanzas de salud. Sin embargo, la mayor parte de
las veces, las esperanzas de salud se calculan utilizando datos provenientes de estudios por muestreo.

Asimismo, existen otros aspectos que determinan la comparabilidad de los datos de salud.
Uno de los primeros aspectos hace referencia a la cobertura del estudio ya que en el caso de
operaciones censales, la cobertura se refiere a la totalidad de la poblacion de la que se recoge
informacion mientras que en el caso de las operaciones muestrales, la cobertura hara referencia al
marco muestral, es decir, a la poblacion que efectivamente tiene probabilidad de ser elegida como
miembro de la muestra. En gran parte de los estudios realizados por encuesta muestral, el marco lo
constituye la poblacién residente en viviendas familiares. En un apartado anterior, se han descrito las
diversas estrategias desarrolladas para gestionar la exclusién de las personas institucionalizadas,
estrategias que introducen variabilidad en el calculo de las esperanzas de salud. El colectivo de
personas sin hogar también suele quedar al margen de los marcos muestrales de la mayor parte de
encuestas, y éste presenta un peor estado de salud que el conjunto de la poblaciéon (Bacigalupe y
Martin, 2007). Por tanto, su inclusidon o exclusién puede introducir variaciones en la magnitud
absoluta y relativa de las esperanzas de salud.

Otro aspecto relacionado con el marco muestral en las encuestas de salud lo constituyen los
grupos de edad a los que se dirige el estudio. En ocasiones, las encuestas de salud recogen las
variables de salud Unicamente para las personas adultas, por ejemplo, mayores de 15 o 16 afos v,
por lo tanto, en el caso del calculo de las esperanzas de salud al nacimiento, es necesario estimar
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indirectamente el estado de salud en los grupos de edad anteriores. En otros estudios, se recoge
informacién para la poblacion infantil utilizando las mismas variables que para la poblacién adulta o
escalas adaptadas. En consecuencia, estas diferentes estrategias introducen variaciones en la
estimacion de las esperanzas de salud y, por tanto, en su comparabilidad.

La cobertura de los estudios por muestreo también esta influida por la tasa de respuesta, es
decir, el porcentaje de personas encuestadas que responden tanto al cuestionario en general, como a
la variable de salud utilizada en particular. La tasa de respuesta, asi como las estrategias desarrolladas
para la prevencién de la no respuesta (disefio del cuestionario, obsequios a las personas encuestadas,
etc.) o su solucién (fundamentalmente a partir del reemplazo de los individuos de la muestra), pueden
influir en los resultados obtenidos.

Por ultimo, la estrategia de muestreo también introduce variabilidad en referencia al tipo de
muestreo (aleatorio simple, estratificado, etc.) y las caracteristicas del mismo (variables de
estatificacion, etc.).

Disefio del cuestionario

El disefio del cuestionario también introduce importantes variaciones en la medida del estado
de salud, aun cuando el concepto que se desea medir y la estrategia de muestreo sea la misma.

Una de las primeras cuestiones en este sentido hace referencia al instrumento de medida
seleccionado ya que aun cuando dos instrumentos estén disefiados para medir el mismo concepto de
salud, puede que los resultados no sean comparables. Un ejemplo lo constituyen los variados
instrumentos de medida de la calidad de vida relacionada con la salud ya que, teniendo un objetivo
similar, se diferencian en aspectos como el modelo de salud del que parten, el modo de derivar
preferencias o la formula para cuantificar esas preferencias. En la siguiente tabla se recogen las
caracteristicas de cuatro de los principales instrumentos de este tipo: la escala Quality of Well-Being
QWB (Kaplan, 1976), el Health Utilities Index HUI (Torrance et al.,, 1995), el EuroQol (EQ-5D)
(Brooks, 1996), y el SF-6D (Brazier et al., 2002).
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Tabla 4.3. Caracteristicas del Quality of Well-Being (QWB), el Health Utilities Index (HUI3), el EuroQol (EQ-5D) y

el SF-6D
QWB HUI3 EQ-5D SF-6D
Vision (6)
Movilidad (3) 01D () Movilidad (3) ALTCIETEIES EICE (5)
Activi > Habla (5) - Limitacion roles (4)
. . ctividad fisica (3) Auto-cuidado (3) . . .
Dimensiones y L - Marcha (6) L - Funcionalidad social (5)
. Actividad social (5) Actividades cotidianas (3)
(niveles) Sintomas/problema Destreza (6) Dolor (3) Salud mental (5)
complejos (21) Emocion (5) Ansiedad/Depresion (3) Dowr corzerl (3
Cognitiva (5) Vitalidad (5)
Dolor (5)
Medida de e 6 . Escala analdgica o Tiempo 7
. Cociente de razones razones (también o Loteria Simple
preferencias loteria simple) sacrificado
Namero de g, 972.000 243 18.000
estados
Lugar de
obtencién de Reino Unido y otros
muestra para EE.UU. Canada aises Y Reino Unido
derivacion de P
preferencias

Fuente: elaboracion propia a partir de varias autorias

Estas diferencias conllevan la necesidad de considerar un conjunto amplio de factores a la
hora de realizar comparaciones: las personas que valoran los estados de salud (individuos en ese
estado de salud, familiares, personas expertas, poblacion general, etc.), los estados de salud
considerados y el rango de los mismos, el tipo de pregunta utilizada para la valoracion de los estados
de salud (loteria simple, time trade-off, escala visual analdgica, etc.) o la combinacion de las mismas.
En consecuencia, las utilidades obtenidas a través del SF-6D, por ejemplo, son mayores que las
obtenidas por el HUI3 o el EQ-5D (Kopec y Willison, 2003), por lo que una esperanza de vida ajustada
por calidad calculada para la misma poblacién utilizando el SF-6D, el HUI3 o el EQ-5D resultaria mas
elevada en el primero de los casos. El problema derivado de este tipo de medidas puede ir incluso
mas alld y se ha descrito que las comparaciones en la esperanza de vida ajustada por calidad entre
paises pueden ser diferentes incluso utilizando la misma medida (Heijink et al., 2011).

Asimismo, también hay que tener en cuenta que la redaccién de las preguntas que
operacionalizan conceptos determinados puede introducir fuentes de variabilidad. Un ejemplo lo
constituye esta esperanza de vida libre de discapacidad (afios de vida saludables) calculada por
Eurostat para el caso espafiol en el periodo 1995-2008. Tal y como sefialan Goerlich y Pinilla (2009),
el cambio en la formulacion de la pregunta sobre la discapacidad ha introducido variaciones artificiales
en la tendencia temporal de la esperanza. La tabla 4.4 recoge las variaciones metodoldgicas
acontecidas en el periodo:
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Tabla 4.4. Variacion temporal de la pregunta sobre discapacidad para el calculo de la esperanza de vida libre de
discapacidad

PERIODO FUENTE FORMULACION DE LA PREGUNTA

1995-2001 Panel Europeo de Hogares éLe impide alguna enfermedad cronica fisica o mental,
0 esta incapacidad o deficiencia, desarrollar su actividad
diaria?

Si, intensamente
Si, hasta cierto punto

No
2002-2003 El calculo de la EVLD se estimd
a partir de los afios anteriores
2004-2007 Encuesta de Condiciones de ¢Se ha encontrado limitado en el desarrollo de su
Vida 2004-2007 actividad diaria durante los seis meses (0 cree que vaya

a estarlo durante al menos seis meses) por un
problema de salud?

Si intensamente

Si, hasta cierto punto

No
2008-actualidad Encuesta de Condiciones de Durante al menos los ultimos seis meses. éen qué
Vida 2008 medida se ha visto limitado debido a un problema de

salud para realizar las actividades que la gente
habitualmente hace? Usted diria que ha estado...
Gravemente limitado

Limitado pero no gravemente

Nada limitado

Fuente: Elaboracion propia a partir de Panel Europeo de Hogares (Eurostat) y Encuesta de Condiciones de Vida
(INE)

Esas variaciones han introducido sesgos en las estimaciones. El siguiente grafico muestra la
tendencia en la esperanza de vida libre de discapacidad calculada para todo el periodo. A pesar de
gue la metodologia de las encuestas es similar, el grafico muestra que el cambio en la redaccion de la
pregunta, sobre todo en 2004, supuso una alteracion artificial de la tendencia estimada asi como en
las diferencias entre hombres y mujeres. De esta forma, la esperanza de vida libre de incapacidad se
redujo aproximadamente en cuatro y ocho afios en hombres y mujeres respectivamente, y las
diferencias entre ambos sexos, que superaban los tres afios, desaparecieron.
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Grafico 4.2. Evolucion de la esperanza de vida libre de discapacidad. Espafia 1995-2008
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Otro ejemplo de la alta variabilidad entre encuestas lo constituye la variable padecimiento de
problemas cronicos (Aromaa et al., 2003). Mientras que algunas de ellas preguntan sobre los
problemas diagnosticados por un/a medico/a, otras recogen los problemas percibidos o los problemas
gue han causado dolor, consulta médica o uso de medicamentos. En segundo lugar, existe la opcién
de realizar una aproximacion global en la que se pregunta Unicamente por la existencia o no de este
tipo de problemas, o bien realizar una pregunta especifica en la que se recoja cada uno de los
problemas cronicos (Melchor et al., 2008). En tercer lugar, el total de problemas crénicos puede
preguntarse mediante una pregunta abierta, que es posteriormente codificada o bien mediante una
lista de los problemas crénicos mas prevalentes o de mayor impacto, lo que tiene consecuencias en la
prevalencia general obtenida y, por tanto, en el calculo de la esperanza de vida libre de enfermedades
cronicas.

Los items de respuesta a una misma pregunta también pueden introducir variaciones en los
resultados. Por ejemplo, en el caso de una misma pregunta sobre la autovaloracién de la salud
(“¢écomo es tu estado de salud en general?”), la utilizacion de una escala numérica desde 1 (peor)
hasta 5 (mejor) muestra resultados distintos a si se utiliza una escala de items de cinco categorias
pero de tipo cualitativo: muy buena, buena, regular, mala, muy mala. En la siguiente tabla, que
reproduce estos resultados en dos encuestas diferentes para el caso de Italia, se puede comprobar
que el uso de una escala cuantitativa concentra los resultados en los valores extremos en mayor
medida que la escala nominal (Buratta y Egidi, 2003).
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Tabla 4.5. Porcentaje de poblacion segun estado de salud percibido. Encuesta de Salud de Italia

ESCALA NOMINAL MuY BUENA BUENA REGULAR MALO Muy MALO D.K
% 20,7 43,8 26,3 6,9 1,5 0,7
ESCALA
CUANTITATIVA < & e 2 1 el
% 49,2 24,8 15,5 5,3 2,8 2,4

Fuente: Buratta y Egidi (2003)

Asimismo, la adaptacién linglistica y/o cultural del instrumento o pregunta de medida puede
introducir importantes fuentes de variabilidad. EI Mddulo Europeo de Estado de Salud recoge la
autovaloracion de la salud con cinco posibles items de respuesta: very good, good, neither good nor
bad, poor, very poor. En el proceso de traduccion y adaptacion de este modulo al castellano, se
detectd un posible problema con la categoria intermedia. Tras un pretest cognitivo (Lopez y Alvarez,
2006), se decidié que la traduccidon como regular de ese valor intermedio podia reflejar el concepto de
neither good nor bad, para poder asi mantener la serie histdrica. La eleccion de esta traduccién u otra
modifica los resultados obtenidos y, por lo tanto, la comparacidon de las esperanzas de salud
calculadas a partir de esta variable.

Esta posible modificacion de los resultados se puede comprobar con los datos de la Encuesta
de Salud del Pais Vasco. Al traducir el término intermedio en la ediciéon de 2007, se optd por el mismo
término que a nivel estatal (regular), a pesar de que en 2002 el término utilizado habia sido normal.
Este cambio ha permitido evaluar las diferencias introducidas por el uso de uno u otro, ya que sendas
Encuestas de Salud del Pais Vasco, ademas de recoger la autovaloracion de la salud de esta forma,
también la incluyen como parte de la escala SF-36™. Tal y como se puede comprobar en el siguiente
grafico, el cambio en la traduccion ha conllevado diferencias en los resultados de la variable de la
salud percibida. Asi, si traducimos como regular la categoria intermedia, el porcentaje de personas
con buena salud percibida en la variable del SF-36 (buena y muy buena) entre las personas que
habian elegido esa categoria intermedia fue inferior al que se observa si el término intermedio
utilizado habia sido normal. Ello se debe a que dentro de esa categoria, se autoclasificaron mas
personas con un estado de salud autovalorado como bueno en la pregunta del SF-36. Estas
variaciones afectarian claramente a la magnitud de las esperanzas de salud.

44 - - , L
La pregunta de autovaloracion de la salud en la escala SF-36 es la siguiente: “¢En general, usted diria que su salud es...?:
excelente, muy buena, buena, regular o mala”
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Grafico 4.3. Distribucion de la autovaloracion de la salud seguin la pregunta de la escala SF-36 en personas que
perciben su salud como normal (pregunta de 2002) y como regular (pregunta de 2007) en hombres y mujeres.
CAPV 2002-2007

80 -
70 A
60 -
50 A
40 1
30 1
20 1
10 1
0

Normal ESCAV 2002 | Regular ESCAV 2007 | Normal ESCAV 2002 | Regular ESCAV 2007

Hombres Mujeres

Excelente " Muy buena ™ Buena " Regular ® Mala

Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007

Por otra parte, el orden de los items, como por ejemplo en el caso de las preguntas relativas a
la limitacion de la actividad, puede alterar la prevalencia de estas limitaciones, incluso tratandose de
las mismas (Buratta y Egidi, 2003). En segundo lugar, el orden de las preguntas del cuestionario y la
situacion en la que se recoge la pregunta de salud utilizada también introduce variaciones. La
respuesta, por ejemplo, a la autovaloracién de la salud puede ser distinta dependiendo del orden de
esta pregunta en el cuestionario y del tipo de preguntas que la han precedido. Si la autovaloracion de
la salud viene precedida de preguntas relativas a la salud fisica (limitacion, problemas crénicos, etc.)
la respuesta a la autovaloracidn estara mas influenciada por ese tipo de variables que si ésta hubiera
precedido a esas otras preguntas, o si hubiera estado incluida en un estudio de otra tematica que
solamente recoge como pregunta de salud.

Esta variacién entre el estado de salud no solamente depende de la formulacién de la
pregunta y de su orden, sino que otros factores pueden también introducir diferencias, como el uso
de proxys™ o diferencias en la referencia temporal utilizada para la recogida de las variables.

Método de recogida y tratamiento posterior de los datos

Existen diferentes métodos de administracion de cuestionarios como las entrevistas en el
domicilio (cara a cara), el correo postal, el teléfono o la via on-line. Ademas, en cada uno de estos
métodos pueden introducirse variaciones de forma que, por ejemplo, las entrevistas en el domicilio
pueden ser autocumplimentadas, cumplimentadas mediante el uso de ordenador (CAPI) por parte de
la persona encuestadora como de la encuestada o realizadas por entrevista personal en el momento.
Las diferentes férmulas de administracién del cuestionario presentan ventajas e inconvenientes, y

45 En algunas ocasiones, se permite que otra persona responda por la persona a la que va dirigida la encuesta, como por
ejemplo en el caso de aquéllas que no pueden responder por si mismas, la poblacién infantil, dependiente o incluso personas
que en el momento de la encuesta no se encontraban en el domicilio. El uso o no de respuestas basadas en proxys o en el que
se permiten este tipo de respuestas puede alterar la medida del estado de salud.
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tienen un impacto tanto en la calidad de los datos obtenidos (tasas de respuesta diversas, sesgo
debido a la deseabilidad social, etc.) como incluso en los resultados. En este sentido, diversos estudios
han demostrado que el modo de administracién del cuestionario de las encuestas de salud puede
afectar a las respuestas (Bowling, 2005; Feveile et al., 2007; Picavet, 2001). Asi, por ejemplo,
mediante la comparaciéon de encuestas en Dinamarca se ha mostrado que las personas que responden
a una encuesta telefénica-postal y las que lo hacen a una basada en entrevistas personales difieren en
sus caracteristicas demograficas, socioeconémicas y de salud (Ekholm y Bronnum-Hansen, 2009).
Ademas de la via de administracion de la encuesta, las caracteristicas de la persona encuestadora
también pueden introducir variaciones en la calidad y los resultados, sobre todo debido a su
experiencia, profesionalidad, condiciones de trabajo, nivel de entrenamiento y conocimiento del
estudio.

El tratamiento posterior de los datos hace referencia a los procesos de depuraciéon de errores
e inconsistencias y al tratamiento de la no respuesta. La implementacién de estas técnicas puede
alterar levemente los resultados anteriores y, por tanto, este aspecto también deberia ser tenido en
cuenta a la hora de establecer comparaciones entre resultados provenientes de diferentes encuestas
de salud.

Por Ultimo, otra de las fuentes importantes de variabilidad en la construccién de los datos lo
constituye el momento temporal en el que se recogen los mismos. Las diferencias entre las encuestas
de salud en relacién a este aspecto pueden ser varias. Algunas recogen los datos en un momento
concreto del tiempo, mientras que en otros casos realizan varias oleadas en momentos diversos del
ano, que pueden oscilar entre dos y mas muestras que se realizan de manera continua durante todo
el ano. La eleccion de uno u otro método introduce variaciones en las variables de salud, sobre todo
las relacionadas con la estacionalidad. En la siguiente tabla se observa, para el caso de Italia, que el
momento de realizacién de la encuesta (anual o en cuatro momentos) introduce diferencias en la
prevalencia autovalorada de dos problemas crénicos: la artritis y la alergia (Buratta y Egidi, 2003).

Tabla 4.6. Prevalencia de personas afectadas por artritis y alergia. ISTAT 1994

ENCUESTA ANUAL 1994 (NOVIEMBRE) ENCUESTA DE SALUD 1994 (CUATRIMESTRAL)
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES
Artritis 18,9 27,7 14,8 22,6

Alergia 5,9 5,8 8,3 9,0
Fuente: Buratta y Egidi (2003)

Por ultimo, en la mayor parte de encuestas se construye una serie de elevadores con el
objetivo de corregir las diferencias entre las caracteristicas de la muestra y las de la poblacion, en
referencia a sus caracteristicas sociodemograficas, fundamentalmente el sexo y la edad. Estos
elevadores pueden ser utilizados posteriormente a la hora de realizar el calculo estadistico y, por
tanto, modificar los resultados.
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En resumen, las diversas etapas en la recogida de datos pueden introducir diferencias en la
medida del estado de salud y, por lo tanto, en la estimacién de las esperanzas de salud. Ello conlleva
la necesidad de evaluar la comparabilidad de los datos de salud teniendo también en cuenta las
caracteristicas del estudio que las ha producido. Lamentablemente, en la mayor parte de los casos ello
no es factible, ya que no se dispone de informacién tan pormenorizada de las caracteristicas de los
estudios que originaron los datos que se van a utilizar.

4.3.3.3. Construccion de la tabla de vida e integracion de los datos del
estado de salud

Comenzando con los datos de mortalidad, a pesar de que existe cierto grado de
homogenizacion entre los diferentes registros y la metodologia que utilizan, conviene tener en cuenta
gue aspectos como la cobertura del propio registro pueden poner en cuestion las comparaciones. En
relacion al calculo de indicadores, un aspecto importante lo constituye la construccion de la tabla de
vida, elemento esencial para el calculo de las esperanzas de salud. Existen diferentes metodologias
para la construccion de las tablas de vida y la esperanza de vida (Chiang, 1984; Preston et al., 2003)
que pueden conllevar ligeras variaciones en sus resultados, pero que, sin embargo, no suelen ser
tenidas en cuenta a la hora de realizar comparaciones entre poblaciones. Ademas de las diferentes
metodologias, existen diferentes aspectos que pueden modificar los resultados como el uso o no de
una tabla abreviada, el nimero de intervalos de edad utilizados, la fraccion de afios vividos utilizada,
etc.

Una vez obtenida la tabla de vida, un aspecto esencial en el calculo de las esperanzas de
salud es la integracion de los datos de salud y, en este sentido, el uso de uno u otro método (método
Sullivan, métodos multiestado, dobles decrementos, simulaciones, etc.) genera resultados distintos vy,
por lo tanto, impide la comparacién directa de las esperanzas de salud.
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Capitulo 5. Principales aportaciones de las esperanzas
de salud al estudio de la salud y las desigualdades
sociales en salud

En los ultimos afos, las esperanzas de salud han sido principalmente utilizadas para describir
la salud de las poblaciones y su evolucién, incluyendo el impacto de las enfermedades y los factores
de riesgo en la salud y, sobre todo, el estudio de las desigualdades sociales en salud. En base a los
resultados de una revision bibliografica realizada para esta tesis, en este capitulo se describiran las
principales aportaciones de las esperanzas de salud en los tres ambitos citados que se relacionan con
los tres objetivos de esta tesis que se describiran en el capitulo de metodologia.

5.1. Descripcion y monitorizacion de la salud

La combinacién de informaciéon sobre morbilidad y mortalidad ha hecho de las esperanzas de
salud indicadores especialmente Utiles para el analisis del estado de salud de una poblacién y de su
evolucién (Davis et al., 1999; Departamento de Sanidad, 2004; Bronnum-Hansen, 2005; Robine et al.,
2007). Al no estar influidos por la estructura de edades, su uso es directo tanto para la comparacion
entre dos poblaciones como para el estudio del cambio en una poblacién. Ademas, al expresarse en
anos de vida, es facilmente interpretable y comprensible por personas no expertas.

Las esperanzas en salud han tenido fundamentalmente dos aplicaciones en el ambito de la
monitorizacién de la salud poblacional: por una parte, la elaboracién y evaluacién de politicas e
intervenciones en salud por parte de gobiernos y organismos internacionales y, por otra, el estudio de
la evolucién del estado de salud en las poblaciones de baja mortalidad desde el ambito investigador-
académico.
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En lo que respecta a los gobiernos y organismos internacionales, el cambio en el objetivo de
sus politicas sanitarias, que ha pasado de una meta relacionada con “afadir afios a la vida” a otra
relacionada con “afadir vida a los afios” (WHO, 2002), ha convertido las esperanzas de salud en una
herramienta Util para el andlisis y la evaluacién del desempefio de los sistemas sanitarios. Se ha
sefialado que una de las principales aportaciones de estas medidas resumen ha sido desplazar el
centro de gravedad del discurso en la salud desde los inputs (costos, uso de tecnologia, etc.) y los
procesos (nimero de intervenciones quirlrgicas, etc.) del sistema sanitario, a los resultados en salud
de la poblacién (Wolfson, 2002). Asimismo, las esperanzas de salud son herramientas Utiles para la
planificacion politica incluso mas alla del ambito de la salud. De esta forma, por ejemplo, pueden
resultar una mejor herramienta que la esperanza de vida para el apoyo en el debate y en la toma de
decisiones de aspectos relacionados con la edad de jubilacion (Robine et al., 2007; Williamson e Higo,
2009).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicd en el afio 2000 sus primeras estimaciones
de un tipo de esperanza de salud, la esperanza de vida ajustada por discapacidad, para sus 191
miembros (WHO, 2000; Mathers et al., 2000). Este indicador se utilizd para evaluar el desempeiio de
los sistemas sanitarios (WHO, 2000), que tuvo como resultado la elaboracion de un ranking de paises
de gran impacto internacional pero no exento de criticas (Navarro, 2001; Almeida et al., 2001;
Pederson, 2002). Entre aquéllas dirigidas a la medida utilizada, Nolte y Mckee pusieron en cuestion su
inclusion debido a su menor relaciéon con la accién de los sistemas sanitarios en comparacion con otra
medida como la mortalidad evitable. Estos autores mostraron que el ranking realizado a partir de esta
medida de mortalidad diferia del propuesto por la OMS y que tenia una validez aparente mayor (Nolte
y Mckee, 2003).

Tras estas estimaciones iniciales, la OMS mejord el célculo de esta esperanza de salud
incorporando un mayor nimero de datos y algunas modificaciones metodoldgicas, pasando a
denominarla esperanza de vida ajustada por salud (WHO, 2001b). La OMS ha venido publicando con
cierta regularidad nuevas estimaciones de esta medida para los estados miembros, que fue
posteriormente denominada esperanza de vida sana* (OMS, 2004; 2007; 2009; 2010). Gracias a
estas estimaciones es posible tener actualmente una idea de la variacién entre diferentes paises y
regiones del mundo. En términos generales, la mayor diferencia en la esperanza de vida sana fue de
40 afios en los hombres y de 42 en las mujeres. Respecto a las regiones OMS, fue Africa la que
mostré una menor esperanza de vida ajustada por salud tanto en hombres como en mujeres y la de
América y del Pacifico Occidental la que tuvo unos valores mas altos. La esperanza de vida sana del
estado espanol fue alta, mayor que el promedio de cualquiera de las regiones OMS, Unicamente tres y
dos afios menores que el pais con valores mas altos en hombres y mujeres respectivamente.

A mediados de los afios ochenta, la OCDE introdujo las esperanzas de salud en sus
publicaciones estadisticas y en 1993 el indicador tuvo una presencia resefiable en un informe
publicado por esta institucién sobre sistemas de salud (Romieu et al., 1998). Posteriormente, este
indicador fue introducido y actualizado en las series de estadisticas de salud realizadas por esta

46 Healthy life expectancy
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instituciéon (OECD, 1995; 1996; 1997; 2001), permaneciendo como indicador de comparacion entre
paises en la base de indicadores de salud hasta el afio 2005 (OECD, 2005).

Asimismo, las esperanzas de salud han tenido una notable presencia en la Union Europea. En
2004 se incluyé los “afios de vida saludables” como indicador estructural de la Unién Europea,
siendo la primera vez que en una bateria de indicadores dominada por medidas de cohesién y
desarrollo econdmico y social, empleo, productividad y educacion, se incluyé una medida de salud
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005). Este relevante hecho ha conllevado el célculo de los afos
de vida saludables por parte de Eurostat para todos los paises miembros, asi como la creaciéon de un
grupo para el seguimiento de dichos calculos e interpretacién de los resultados, ademas de un
importante empuje de la investigacion en este tipo de medidas (Melchor et al., 2008).

En el caso de EE.UU, la mejora de la calidad de afos vividos se recoge también entre los
principales objetivos de salud de los Gltimos Healthy People™®. EI Healthy People 2000 ya proponia los
anos de vida saludables como medida de progreso y, por tanto, de evaluacion de las metas y
objetivos de salud (Erickson, 1995). El Healthy People 2010 (U.S. Department of Health and Human
Services, 2000) también situaba entre sus objetivos principales la mejora en la calidad de los afos
vividos y supuso un empuje en el desarrollo de este tipo de medidas como indicadores de progreso.
De esta forma, en el contexto de su creacién y desarrollo, se realizd un esfuerzo por seleccionar los
tipos de medidas resumen para la evaluacion de dicho plan (U.S. Department of Health and Human
Services, 2006): los afios en buena salud percibida, afios libre de discapacidad y afios libres de
enfermedades crénicas (Molla, 2003). Ademas, las esperanzas de salud han sido utilizadas para la
evaluacién del segundo gran objetivo del Healthy People 2010, a saber, la reduccion de las
desigualdades en salud (Pamuk et al., 2004). En el Healthy People 2020 las tres medidas sefialadas
anteriormente contintan siendo medidas de progreso para evaluar las metas y objetivos alcanzados
(U.S. Department of Health and Human Services, 2010).

En otros paises como Canada, Reino Unido, Finlandia, Suecia o Francia, las esperanzas de
salud también han sido utilizadas por parte de las administraciones para la monitorizaciéon de la salud
(Office for National Statistics, 2008a;2008b; Koskinen et al., 2006), para la planificacion y evaluacion
de la politica sanitaria (Van de Water et al., 1996; Office for National Statistics, 2008b; Ministry of
Health, 2009) e incluso como indicador general de desarrollo social (Department for Environment,
Food and Rural Affairs, 2010).

En el estado espaiiol, la inclusion de los afios de vida saludables como indicador estructural de
la Unidn Europea ha permitido tener datos comparativos con otros paises. Ademas, el Ministerio de
Sanidad y Politica Social ha incluido la esperanza de vida en buena salud como parte del conjunto de
Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010), lo que
ha supuesto su calculo periddico para el conjunto del estado y las comunidades auténomas. El
Ministerio de Sanidad también ha utilizado las esperanzas en salud para monitorizar la salud a nivel
estatal y establecer comparaciones en el contexto europeo (Regidor et al., 1996b; Regidor y

4 Healthy Life Years: este indicador esta basado en las limitaciones de la vida diaria y se trata de lo que en este trabajo ha sido
denominado como esperanza de vida libre de discapacidad (capitulo 4).
*8 politicas de salud de EEUU que recogen las metas y objetivos durante diez afios.
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Gutiérrez-Fisac, 2005; Regidor et al., 2009; Gutiérrez-Fisac et al., 2010). El ultimo de los estudios
publicados al respecto describié que la esperanza de vida libre de incapacidad® crecié entre 1987-
2007 mas que la esperanza de vida, tanto en hombres como en mujeres, sugiriendo una compresion
de la morbilidad (gréfico 5.1). A los 65 afos, sin embargo, entre las mujeres se describié una cierta
expansion de la morbilidad ya que fue mayor el crecimiento de la esperanza de vida. La esperanza de
vida en buena salud también aumento6 en el periodo, si bien menos que la esperanza de vida, con el
consiguiente aumento de los afos en mala salud (Gutiérrez-Fisac et al., 2010).

Grafico 5.1. Evolucion de la esperanza de vida (total de la barra), la esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI)
y la esperanza de vida con incapacidad (EVI) por sexo. Espafia 1986-2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de Gutiérrez-Fisac et al. (2010)

Con una esperanza de vida saludable de 63,7 y 63,3 en hombres y mujeres respectivamente,
el estado espafiol se situé entre los paises con valores mas altos de la media en un ranking
encabezado por Malta, Dinamarca y Suecia. Respecto a la evolucién, en el caso espafiol durante el
periodo 1995-2003 la esperanza de vida saludable aumentd en 2,6 y 2,5 anos en hombres y mujeres
respectivamente, uno de los mayores aumentos en el conjunto de paises (Regidor et al., 2009).

Ademas de las instituciones sanitarias, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) también ha
publicado varias estimaciones de un conjunto amplio de esperanzas de salud en el marco de la
explotacion de diferentes encuestas de discapacidad (INE, 2002b; 2003; 2010b).

Las esperanzas de salud han sido incorporadas como medidas de monitorizacion y evaluacion
de la salud en el ambito autonémico. Ya en la década de los afos noventa, este tipo de medidas
fueron utilizadas para la descripcién de la salud en los planes de salud de Catalunya (Departament de
Sanitat i Seguretat Social, 1991; 1997; 2000) y vasco (Departamento de Sanidad, 1994). Mas
adelante, la presencia de las esperanzas de salud, principalmente la esperanza de vida libre de
discapacidad, ha ido ganando importancia y se han incluido como uno de los objetivos de los planes
de salud o como indicadores de evaluaciéon de los mismos. Por ejemplo, en el caso del plan de salud
de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) 2002-2010 (Departamento de Sanidad, 2002), uno

49 . . L I . .
Aunque en esta tesis se ha utilizado la denominacion esperanza de vida libre de discapacidad, en este caso se ha respetado
la denominacién original de los/as autores/as del trabajo: esperanza de vida libre de incapacidad.
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de los objetivos principales consistid en “aumentar la salud de la poblacion mediante el incremento de
la cantidad de afios de vida saludables”, lo que supuso que el aumento de la esperanza de vida libre
de discapacidad fuera considerado como indicador clave para la evaluacion del mismo. En el caso
catalan, la “expectativa de vida en buena salud” fue una de las medidas utilizadas para priorizar los
problemas de salud e intervenciones consideradas (Departament de Salut, 2005). Asimismo, la mejora
de la esperanza de vida libre de discapacidad ha sido incluida como una de las metas para el afio
2010, ya que el documento establece una mejora del 10% en este indicador como uno de los
objetivos del apartado sobre envejecimiento saludable (Departament de Salut, 2010a). Igualmente,
las esperanzas de salud se han incorporado como objetivos o0 mecanismos de evaluacién en los planes
de salud de Andalucia (Consejeria de Salud, 2003) y de Navarra (Parlamento de Navarra, 2007).

Ademas, las esperanzas de salud han sido utilizadas por diferentes instituciones estadisticas o
de informacién sanitaria autondmica o local para el estudio y monitorizacién de la salud poblacional.
Es el caso de la CAPV (Departamento de Sanidad, 2004; 2007; Eustat-Instituto Vasco de Estadistica,
2010), Navarra (Departamento de Salud, 2002), la Comunidad Valenciana (Melchor et al., 2008) o la
ciudad de Madrid (Diaz-Olalla et al., 2008).

La consideracion de las esperanzas de salud a nivel autondémico ha permitido obtener
estimaciones de su evolucidn con una cobertura temporal tan amplia como la existente para el ambito
estatal. En el caso de Catalunya, un informe sobre la evaluacién del Plan de Salud recogid la evolucién
de la esperanza de vida en buena salud desde 1987 a 2005 a partir de los resultados de estudios y
publicaciones anteriores. En el citado informe se destacaba un mayor aumento relativo de la
esperanza en buena salud respecto al de la esperanza de vida (Departamento de Salud, 2005). En el
caso de la CAPV, también existe una serie historica relativamente amplia sobre la evolucién de las
esperanzas de salud (Departamento de Sanidad, 2004; 2007; Eustat-Instituto Vasco de Estadistica,
2010). En lo referente a la esperanza de vida libre de discapacidad, ésta aumenté en el periodo de
1996 a 2007 en mayor medida que la esperanza de vida total, dandose un descenso del nimero de
afios que se esperaban vivir con discapacidad.

Las esperanzas de salud han sido, asimismo, un area de estudio recurrente en trabajos
académicos y de investigacién. Tal y como se ha expuesto anteriormente, el descenso de la
mortalidad en las poblaciones occidentales ha generado un desafio metodoldgico respecto a la manera
de medir la salud poblacional asi como importantes cambios en la agenda de investigacion
demografica y en salud publica. En relacion a este Gltimo punto, una de las grandes cuestiones a
resolver en estos ambitos de conocimiento es determinar si el descenso de la mortalidad ha venido
acompaiiado de una expansion de la discapacidad-morbilidad o si, por el contrario, este descenso de
la mortalidad ha venido acompafiado también de una mejora de la salud y el bienestar. Las
potenciales aportaciones de las esperanzas de salud en estos aspectos han favorecido la aparicion de
un importante nimero de articulos y de publicaciones cientificas que abordan la descripcion del
estado de salud poblacional y su evolucién a partir de las esperanzas de salud. A pesar de la
relevancia del tema y del interés suscitado en la comunidad investigadora, todavia no existe consenso
sobre cual de los escenarios es el que mejor describe la evolucion de la salud en poblaciones de baja
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mortalidad. Las diferentes publicaciones han mostrado resultados diversos, producto probablemente
de la pluralidad de enfoques y metodologias utilizadas. Veamos algunos ejemplos:

Un grupo de estudios ha descrito un escenario cercano a la hipétesis de la compresion de la
morbilidad. El caso mas estudiado ha sido el de los EE.UU., especialmente en la poblacién de edad
avanzada (Crimmins et al., 1997; 2009; Crimmins y Saito, 2001; Cambois et al., 2001; Crimmins,
2004). La evidencia muestra que en ese pais, durante la década de los afios ochenta, hubo un
descenso de la discapacidad en las diferentes edades, lo que provocd que la ganancia en la esperanza
de vida fueran afios sin discapacidad. Esta compresion de la morbilidad fue precedida, sin embargo,
de un incremento de los anos en discapacidad durante la década de los afnos setenta, fendmeno que
también se ha observado en Francia (Robine et al., 1998). También en otras poblaciones se ha
descrito la compresidn de la morbilidad en intervalos especificos de edad, como entre los mayores de
65 afios en Espafia en el periodo 1986-1999 (Sagardui et al., 2005), en Australia (Doblhammer y
Kytir, 2001) entre los mayores de 65 afios y de 75 afios en China (Gu et al., 2009; Liu et al., 2009).

Sin embargo, otros trabajos han descrito un escenario cercano a la expansién de la
morbilidad, tanto para el caso de Inglaterra (Bisset, 2002; Kelly et al., 2000), Australia (Lynch et al.,
2007; Banham et al., 2011), Japo6n (Yong y Saito, 2009; Hashimoto et al., 2010) como en los mayores
de 60 en Hong Kong durante el periodo 1996-2008 (Cheung vy Yip, 2010).

Por Ultimo, algunos estudios han descrito resultados que apoyan la hipdtesis del equilibrio
como una revision de las tendencias en las esperanzas de salud entre 1963 y 1990 en seis paises con
baja mortalidad (Robine et al., 2003), asi como estudios publicados con datos sobre Australia en el
periodo 1981-1996 (Graham et al., 2004), o el estado espaiiol en el periodo 1987 a 2003 (Gémez
Redondo et al., 2005).

A pesar de que la mayor parte de estos estudios han centrado su atencién en la evolucion de
la poblacion en su conjunto, otros han descrito la evolucion de las esperanzas de salud en diferentes
grupos sociales, lo que ha puesto de evidencia la existencia de desigualdades sociales en este proceso
(Crimmins y Saito, 2001; Van Oyen et al., 2011). En el caso de los EE.UU., un analisis de la evolucion
de las esperanzas de salud durante la década de los afos noventa describié que, entre las personas
de nivel de estudios elevado, se habia producido una compresion de la morbilidad, mientras que las
personas de nivel de estudios medio-bajos habian experimentado, por el contrario, un aumento de los
afios en mala salud (Crimmins y Saito, 2001).

La existencia de una evidencia contradictoria en torno a la evolucién de la salud poblacional se
explica, en parte, por la complejidad de acercamientos realizados en relacion a la diversidad de
poblaciones estudiadas y de enfoques metodoldgicos. El tipo de esperanza de salud utilizada, por
ejemplo, puede introducir variaciones en los resultados ya que se ha demostrado que la esperanza de
vida libre de enfermedades crdnicas ofrece una visidbn mas pesimista de la evolucién de la salud
poblacional que la esperanza de vida libre de discapacidad o la esperanza de vida en buena salud.
Bronnum-Hansen publico en 2005 un estudio en el que analizaba la evolucién de diferentes
esperanzas de salud en Dinamarca en el periodo 1987 a 2000. Seguln la evolucién de la esperanza de
vida libre de discapacidad y la esperanza de vida en buena salud, se observaba una mejora de la
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salud poblacional. Sin embargo, teniendo en cuenta la evolucién de la esperanza de vida libre de
enfermedades cronicas, los datos apuntaban hacia un empeoramiento (Bronnum-Hansen, 2005).

En ese mismo sentido, un estudio que analizd la evolucién de la esperanza de vida libre de
enfermedades crdnicas en los Paises Bajos durante el periodo 1989-2000 mostrd su descenso en los
hombres (0,8 afios) pero, sobre todo, en las mujeres (4,3 afios) (Perenboom et al., 2005). Sin
embargo, en ese mismo periodo, se describié un aumento en la esperanza de vida en buena salud
(Perenboom et al., 2004a) y una estabilizacién de la esperanza de vida libre de discapacidades
severas (Perenboom et al., 2004b).

La explicacién de este comportamiento menos positivo de la esperanza de vida libre de
problemas crénicos puede ser multiple. Por una parte, se han esgrimido motivos no relacionados con
la evoluciéon del estado de salud, sino con un cambio de actitudes hacia la enfermedad que se
relacionaria con una mayor conciencia sobre la misma y, por tanto, con una tendencia a declarar mas
frecuentemente problemas de salud mas leves (Bronnum-Hansen, 2005). Asimismo, se ha sefialado
gue un diagndstico mas minucioso y temprano puede conllevar un aumento de la morbilidad
registrada. Por otra parte, se ha planteado que las mejoras terapéuticas han podido mejorar la
supervivencia de determinadas enfermedades. Esta ultima hipdtesis podria llevar a la conclusiéon de
que tras esta tendencia diferencial de las diversas esperanzas de salud, se esconde una mejora de los
estados de salud mas graves (discapacidad) y un aumento de los mas leves (problemas cronicos). Es
decir, un escenario cercano a la hipétesis de equilibrio dindmico™.

5.2. Analisis del impacto de las enfermedades y de los factores
de riesgo en la salud

Una de las aplicaciones mas frecuentes de las medidas resumen de la salud de la poblacion
(MRSP) es la evaluacion del impacto de las enfermedades o los factores de riesgo en la salud. La
principal ventaja de estas medidas es que al tener en cuenta no sélo el efecto mortal de las
enfermedades sino también el que éstas tienen en la salud y la calidad de vida de la poblacién,
ofrecen una vision global de la carga de las diferentes patologias sobre la salud poblacional. De esta
forma, permiten, por ejemplo, describir y cuantificar el relevante impacto sobre la salud poblacional
de enfermedades como la depresion o las enfermedades musculoesqueleticas, que aldn no siendo
letales, si generan una importante carga en términos de discapacidad y calidad de vida.

A la hora de valorar las aportaciones de las esperanzas de salud en este ambito conviene
tener en cuenta no sdlo los estudios que han utilizado este tipo de medidas, sino también los que han
utilizado déficits en salud, ya que estos Ultimos constituyen el referente en los estudios que analizan el
impacto de las enfermedades y los factores de riesgo en la salud poblacional. Una de las principales
aportaciones son los denominados estudios de Carga de Enfermedad (Burden Disease, BoD), entre los

O 1a hipdtesis de equilibrio dindmico ha sido descrita con anterioridad en el capitulo 2 junto con la hipétesis de compresion y
expansion de la morbilidad.
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que destaca el Global Burden Disease, que engloba una serie de estudios de referencia internacional
llevados a cabo con la colaboraciéon de varios organismos e instituciones como la OMS o el Banco
Mundial. En base a datos epidemioldogicos y la opinion de personas expertas, estos estudios
cuantifican el impacto de diferentes enfermedades, lesiones y factores de riesgo en la salud de la
poblacién mundial, utilizando los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD).

El primer Global Burden Disease, financiado por el Banco Mundial y llevado a cabo por la
Universidad de Harvard, cuantifico los efectos sobre la salud de mas de cien enfermedades y factores
de riesgo para las regiones del mundo en 1990 (Murray y Lopez, 1996a; World Bank, 1993; Murray
Lépez, 1996b). El patron resultante abrid una nueva perspectiva en el estudio del impacto de las
diferentes enfermedades y factores de riesgo, ofreciendo una imagen del ranking de enfermedades
gue sorprendié a aquellas personas a cargo de las decisiones politicas, mas familiarizadas con el
patrén descrito por las estadisticas de mortalidad (Mathers et al., 2007).

Entre 1999 y 2004, la OMS ha incluido en sus informes sobre la salud mundial (World Health
Reports) actualizaciones del Global Burden Disease con mejoras metodoldgicas y nuevos resultados.
En 2008 se publicd la actualizacién hasta 2004 (WHO, 2008)>* mostrando que las causas con mayor
impacto sobre la carga de enfermedad eran las infecciones respiratorias inferiores, las diarreas y la
depresion. Ademas, el estudio previdé que esta Ultima causa se convertiria en la que mayor carga de
enfermedad provocaria en 2030, seguida de la cardiopatia isquémica, que ya en 2004 ocupaba la
cuarta posicion. Asimismo, el informe describié importantes desigualdades entre las diferentes
regiones del mundo, de forma que en la zona de los paises africanos de media y baja renta, donde el
VIH-SIDA constituia la causa de mayor impacto, la carga de enfermedad fue el doble que en cualquier
otra regién del mundo y la mortalidad siete veces mayor. Los resultados permitian diferenciar entre
dos grandes grupos: uno compuesto por los paises africanos, los paises del sudeste asiatico y los del
este de mediterraneo, en los que la carga de enfermedad estaba dominada por las enfermedades
infecciosas, y otro grupo compuesto por el resto de regiones donde la mayor carga la producian las
enfermedades cardiovasculares y la depresion. Actualmente® se esta trabajando en el Global Burden
Disease 2010 financiado por la Fundacion Bill & Melinda Gates y liderado por la Universidad de
Washington con la colaboracién de la OMS, Universidad de Harvard, Universidad Johns Hopkins vy la
Universidad de Queensland (Murray et al., 2007; Global Burden Disease, 2009).

Aunque las sucesivas publicaciones y actualizaciones del Global Burden Disease han supuesto
mejoras metodoldgicas y de informacion sobre la importancia comparativa de las diferentes
enfermedades, lesiones y factores de riesgo, estos estudios no han estado exentos de criticas, tanto
debido a la calidad de los datos utilizados (Cooper et al., 1998) como a la construccién, metodologia e
implicacién ética de la utilizacion de los afios de vida ajustados por discapacidad (Willians 1999;
Anand y Hanson, 1997; Arnesen y Nord, 1999; Sundby, 1999; Lytkens, 2001). Se ha puesto en

3! Esta publicacion incluyd una actualizacion de las estimaciones de la mortalidad por edad, sexo y causa para los 192
miembros de la OMS en 2004, asi como estimaciones de los afios de vida perdidos por discapacidad para 52 causas de las que
existia informacion actualizada sobre su incidencia o prevalencia, y proyecciones para otras causas en base a los datos de 2002
Seglin consulta en la pagina web del Global Burden Disease de la OMS.
http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/about/en/index.html el dia 18-7-2011
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cuestiéon incluso la propia relevancia de estos estudios para el establecimiento de prioridades
sanitarias (Willians, 1999; Mooney et al., 1997).

La metodologia propuesta por los estudios del Global Burden Disease ha sido replicada en un
conjunto heterogéneo de contextos nacionales o subnacionales con el fin de estudiar la carga de
enfermedad en un determinado pais o region (Mathers et al., 1999; Melse et al., 2000; Los Angeles
County, 2000; Kominsky et al., 2002; Schopper et al., 2000; Genova et al., 2005a; Lozano et al.,
1994; Republica de Colombia, 1994; Lozano et al., 1995; Department of Human Services, 1999a;
1999b; 1999c; Michaud et al., 2006; Jancovic et al., 2007; Paterson et al., 1998). Aunque estos
estudios se basan mayoritariamente en los principios metodoldgicos del Global Burden Disease, existe
cierto grado de heterogeneidad entre los mismos que impide su comparacion directa.

Uno de los estudios pioneros fue el realizado en Australia con datos de 1996, que analizo el
impacto de 170 enfermedades y factores de riesgo (Mathers, 1999). En 2003 se publicdé un nuevo
estudio en el que se ampliaba el campo de investigacion (Begg et al., 2007). Los resultados sefialaron
que el cancer y las enfermedades cardiovasculares fueron las causas que provocaron una mayor carga
de enfermedad (37% del total), mientras que entre los factores de riesgo, el tabaco fue el que
provocd una mayor carga de enfermedad (7,8%), seguido de la hipertension (7,6%), la obesidad
(7,5%), el sedentarismo (6,6%), el colesterol (6,2%), el alcohol (2,3%), el bajo consumo de frutas y
vegetales (2,1%), el consumo de drogas ilegales (2,1%), los riesgos de exposiciones laborales (2,0%)
y la violencia de la pareja (1,1%). El estudio previé un mayor aumento de la esperanza de vida
respecto a la esperanza de vida ajustada por salud, asi como un descenso de las tasas de
discapacidad salvo en las personas mayores de 80 afios debido principalmente al aumento de la
diabetes y de las enfermedades neuroldgicas. Ademas de estos estudios a nivel nacional, en Australia
también se han llevado a cabo estudios en sus diferentes regiones (Department of Human Services,
1999a; 1999b; 1999c; 2000; Sometford et al., 2004a; 2004b).

En el caso del estado espafiol, ninguna institucion ha medido la carga de enfermedad de
manera similar a lo descrito para el caso australiano. Sin embargo, si existen estudios que centrados
en determinadas patologias, en grupos especificos o0 mediante el uso de estimaciones mas globales,
han medido la carga de las diferentes enfermedades. Genova et al. estimaron la carga de enfermedad
para el total de Espaiia en el afio 2000 adaptando la metodologia del primer Global Burden Disease y
calculando los afios de vida ajustados por discapacidad totales y por diferentes enfermedades. Los
afios de vida perdidos (primer componente de los afios de vida ajustados por discapacidad) se
calcularon en base a los datos de mortalidad de Espafia. Sin embargo, en el caso de los afios de vida
con discapacidad (segundo componente de los afios de vida ajustados por discapacidad), se estimaron
utilizando los datos producidos por el Global Burden Disease para Europa a partir de la relacién entre
la mortalidad-discapacidad. A pesar de la limitacién metodoldgica que supone no disponer de la
informacidon necesaria para el cdlculo de los anos de vida de discapacidad y tener que utilizar un
patrén epidemioldgico (que aunque similar al caso espaiiol puede tener variaciones), los autores
sefalaron que el “resultado en conjunto es perfectamente valido, enormemente Util y revelador”
(Genova et al., 2005a). Los resultados sefalaron que en el periodo estimado, la tasa de afios de vida
ajustados por discapacidad por 100.000 habitantes ascendia a 11.990 (13.428 en el caso de los
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hombres y 10.611 en el de las mujeres). Por grupos, las enfermedades neuropsiquiatricas fueron las
gue produjeron una mayor carda (31,3% del total en las mujeres y 22,9% en los hombres). A éstas
les siguieron, en las mujeres, las enfermedades circulatorias (13,7%) y en el caso de los hombres los
tumores malignos (16,0%) (Genova et al., 2005a).

Utilizando la misma metodologia se ha calculado la carga de enfermedad en la Comunidad de
Madrid para el ano 2002 (IESPCM, 2006) y el 2005 (IESPCM, 2008), asi como en Galicia en el afio
2004 (Conselleria de Sanidad, 2004). En el caso de Madrid, se describidé una ligera tendencia al alza
en la carga de enfermedad que en el afio 2002 se cuantifico en 10,3 afios de vida ajustados por
discapacidad por 1.000 personas y en 2005 en 10,7 afios. El 88,7% de la carga se debié a
enfermedades no transmisibles mientras que el 5,9% y el 5,4% a enfermedades transmisibles y
accidentes, respectivamente. El grupo de enfermedades que provocd una mayor carga de enfermedad
fueron las enfermedades neuropsiquiatricas (28,8% en hombres y 36,2% en mujeres) seguido de los
tumores malignos (17,8% y 14,2%) y las cardiovasculares (10,6% y 10,0%). En el caso de Galicia, la
carga de enfermedad se estimd en 12.226 afos de vida ajustados por discapacidad por 100.000
habitantes (Conselleria de Sanidad, 2004). Los tres grupos de causas con mayor porcentaje de carga
fueron los mismos que en el caso de Madrid: las enfermedades neuropsiquiatricas (23,4% en hombres
y 35,9% en mujeres), los tumores malignos (20,3% y 14,6%) y las enfermedades cardiovasculares
(14,2% y 12,9%). Atendiendo a las subcategorias de causas, la de mayor impacto fue diferente en
hombres -cardiopatia isquémica- y en mujeres -depresidn unipolar-.

En el ambito espaiiol también se han realizado estudios que han estimado la carga global de
patologias concretas o en algun grupo de poblacidn especifico. Cortes et al. cuantificaron la carga de
enfermedad de las personas menores de 15 afios en 1999 (Cortes et al., 2004a). También se ha
analizado en este grupo de edad la carga del espectro autista (Sanchez-Valle et al., 2008) y de
afecciones inmunoprevisibles (Cortes et al., 2004b). En la poblacién general, se ha cuantificado la
carga global de enfermedades como la esclerodermia (Villaverde-Hueso et al., 2007), la depresién y la
esquizofrenia (Ayuso-Mateos et al., 2008), la demencia (Morant et al., 2006), el Parkinson (Cubo et
al., 2005) o el VIH-SIDA en Andalucia (Bermudez-Tamayo, 2005; 2008).

Algunos de estos estudios que utilizan como medida principal déficits de salud, calculan
ademas esperanzas de salud. Es el caso, por ejemplo, del propio Global Burden Disease, asi como
algunos estudios de carga de enfermedad a nivel nacional o subnacional (Murray y Lopez, 1997;
WHO, 2000; 2002; Mathers et al.,, 2003; Goverment of South Australia, 2005). La carga de
enfermedad medida por ambas aproximaciones presenta ligeras variaciones en sus resultados.
Utilizando los datos para Australia, Mathers (Mathers, 2002a) compard los resultados obtenidos por
una y otra aproximacién concluyendo que, a pesar de que ambos ranking eran similares, las
enfermedades mentales tenian mas peso en el ranking construido a partir de los afios de vida
ajustados por discapacidad. Las enfermedades musculoesqueléticas en mujeres, por el contrario,
tuvieron mas peso en el construido con la metodologia de las esperanzas de salud®. Generalmente,
las personas partidarias de la metodologia de los afios de vida ajustados por discapacidad consideran,

53 . - . , .
Una de las razones de esta diferencia, segun Mathers, podria deberse al hecho de que, en ocasiones, las esperanzas de salud
utilizan informacion autodeclarada que infraestima algunos problemas mentales (Mathers, 2002a).
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sin embargo, que éstos estiman mas adecuadamente la carga de enfermedad, principalmente, por su
caracter aditivo, a pesar de su mayor demanda de datos (Mathers, 1999a).

Ademas, existen trabajos que han utilizado estas esperanzas de salud como indicadores
principales para el estudio del impacto de la morbilidad sobre la poblacién. En 1983, Colvez y Blanchet
ya plantearon utilizar las ganancias potenciales en la esperanza de vida libre de discapacidad
derivadas de la eliminacion de una determinada enfermedad como herramienta para la planificacion
sanitaria. Los autores aplicaron dicho método al caso de EE.UU. y estimaron la mayor carga de las
enfermedades cardiovasculares seguidas de las enfermedades cronicas del aparato locomotor, las
enfermedades respiratorias y los tumores (Colvez y Blanchet, 1983). Desde entonces, varios estudios
han utilizado esperanzas de salud para cuantificar el impacto de determinadas enfermedades o
factores de riesgo, siguiendo diferentes metodologias y utilizando esperanzas de salud diversas.

En el caso de Holanda, Nusselder et al. calcularon la carga de diferentes enfermedades sobre
la salud y el efecto de la eliminacién de cada una de ellas para la compresién de la morbilidad para el
periodo 1987-88. Para ello utilizaron el método de causas eliminadas, asi como técnicas multivariantes
para atribuir la discapacidad a sus causas, controlando el efecto de la comorbilidad y la edad
(Nusselder et al., 1996). De los resultados se desprende que la eliminacién de enfermedades no
letales pero discapacitantes como la artritis o los dolores de espalda hubieran provocado una
reduccién de la esperanza de vida con incapacidad y, por lo tanto, una compresion de la morbilidad,
mientras que la eliminacion de enfermedades mas letales, como el cancer, hubiera resultado en una
relativa expansién de la morbilidad y, por lo tanto, una mayor carga de enfermedad.

Con datos referentes a Canada, Manuel et al. utilizaron la esperanza de vida ajustada por
calidad para calcular el impacto sobre la salud tanto de grupos de problemas crénicos (Manuel et al.,
2002; 2003a) como de enfermedades concretas como la diabetes mellitus (Manuel y Schultz, 2004a;
2004b; Douglas et al., 2004) o las enfermedades cardiovasculares (Manuel et al., 2003b). Los
resultados mostraron que las enfermedades cardiovasculares y el cancer fueron las que provocaron
una mayor pérdida de esperanza de vida ajustada por calidad. Sin embargo, su eliminacién hubiera
supuesto una expansion de la morbilidad, es decir, un aumento de la carga de enfermedad. En el caso
de las enfermedades musculoesqueléticas, sin embargo, a pesar de su reducido impacto sobre la
mortalidad, su eliminacién hubiera supuesto una compresién de la morbilidad y, por lo tanto, una
reduccién de la carga de enfermedad (Manuel et al., 2002; 2003a). En Dinamarca, Bronnum-Hansen
et al. estimaron la carga de los grupos de enfermedades mas prevalentes y con mayor mortalidad en
los mayores de 65 afios utilizando la esperanza de vida libre de discapacidad (Bronnum-Hansen et al.,
2006).

Por Ultimo, merece la pena destacar una serie de estudios que han analizado el impacto de la
morbilidad mediante el uso de datos longitudinales. Franco et al. analizaron el impacto que la diabetes
tuvo en la esperanza de vida y en la esperanza de vida libre de enfermedad cardiovascular, mostrando
gue su eliminacion supondria un aumento de la esperanza de vida en 7,5 y 8,2 aiios y de la esperanza
de vida libre de enfermedades cardiovasculares en 7,8 y 8,4 afios en hombres y mujeres
respectivamente (Franco et al., 2007). También relacionado con la diabetes, Jagger et al. (2003)
calcularon la esperanza de vida activa, definida como capacidad para llevar a cabo las actividades de
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la vida diaria, en personas mayores de 75 aiios con y sin esta patologia, mostrando que los primeros
tuvieron una menor esperanza de vida y vivieron menos afios de vida activos. La capacidad de
realizacion de las actividades de la vida diaria también se ha utilizado para el estudio del impacto de
varias enfermedades en la poblacion anciana de Inglaterra (Jagger et al., 2007). Pérés et al. (2008)
también han utilizado la esperanza de vida activa para evaluar el impacto de los problemas
emocionales y la depresion autopercibida en personas en edades avanzadas que nunca la habian
padecido con anterioridad. Este estudio, que muestra resultados para las personas mayores de 65
anos de Inglaterra y Gales, describié el importante impacto que tienen sobre la carga de enfermedad
estos problemas, los cuales redujeron la esperanza de vida activa a los 65 afios en 1,8 afios, impacto
que crecid con la edad y con la presencia de comorbilidad. Hayward et al. (1998) estudiaron la
contribucion de diferentes enfermedades a la esperanza de vida y la esperanza de vida activa en las
personas mayores de 65 en EE.UU.

Las esperanzas de salud han sido asimismo utilizadas para cuantificar el impacto que tienen
diferentes factores de riesgo proximales™ sobre la salud de la poblacién. Asi, se ha estudiado el efecto
de la obesidad (Reynolds et al., 2005; Pardo Silva et al., 2006), el tabaco (Ferrucci et al., 1999;
Bronnum-Hansen y Juel, 2004; Mamun et al., 2004; Bronnum-Hansen et al., 2007) o la actividad fisica
(Ferrucci et al., 1999; Franco et al., 2005; Jonker et al., 2006; Nusselder et al., 2008)

Comenzando por el tabaco, Nusselder et al. analizaron su efecto sobre la mortalidad y la
discapacidad con el uso de datos longitudinales, concluyendo que su eliminaciéon no sélo aumentaria
los afios de vida sino que llevaria a una compresion de la morbilidad (Nusselder et al., 2000). Esta
compresién también ha sido descrita para el caso de las enfermedades musculoesqueléticas
(Bronnum-Hansen y Juel, 2003), y se produce también cuando se analizan los datos segun el nivel
educativo (Bronnum-Hansen y Davidsen, 2006). Sin embargo, otros estudios han mostrado que la
eliminacion del tabaco, debido al aumento de la esperanza de vida, llevaria a un mayor nimero de
afios con enfermedades cardiovasculares (Mamun et al., 2004).

Respecto a la actividad fisica, los resultados mostraron que su practica moderada o elevada
aumentaba tanto la esperanza de vida como la esperanza de vida libre de diabetes (Jonker et al.,
2006) o de enfermedades cardiovasculares (Franco et al., 2005) y reducia la esperanza de vida con
diabetes o enfermedades cardiovasculares. Un patron similar se describié para la obesidad (Pardo
Silva et al., 2006).

El estudio conjunto de varios factores de riesgo ha mostrado que el tabaco fue el que mas
pérdida de salud produjo tanto en hombres como en mujeres. Los/as grandes fumadores/as (23,6%
de los hombres y 16,5% de las mujeres) tuvieron una esperanza de vida libre de discapacidad 10,4 y
10,5 afios menor respectivamente y una esperanza de vida ajustada por calidad 9,6 y 11,2 afios
menor. Las personas fisicamente inactivas (16,0% de los hombres y 16,9% de las mujeres) vieron
reducida su esperanza de vida libre de discapacidad en 8,3 afios y 10,3 afios y su esperanza de vida

54 . . - . ) .
En este apartado solamente se tratan estudios relacionados con los factores de riesgo mas proximales ya que el estudio de
los determinantes sociales a través de las esperanzas de salud se tratara en el apartado siguiente.
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ajustada por calidad en 6,7 y 7,4 afios respectivamente (Bronnum-Hansen y Juel, 2007; Bronnum-
Hansen et al., 2007).

5.3. Analisis de las desigualdades sociales en la salud

Tradicionalmente, el estudio de las desigualdades sociales en salud se ha realizado utilizando
tanto indicadores de mortalidad como de estado de salud. En este sentido, las esperanzas de salud
constituyen una aportacién afadida, ya que integran y resumen de manera conjunta el impacto de la
desigualdad social en el estado de salud y la mortalidad y, por ello, producen una imagen mas
comprehensiva de las desigualdades sociales en salud. Ademas, las esperanzas de salud son
indicadores directamente comparables en grupos con diferentes estructuras de edades, lo que facilita
su uso en el estudio comparado de las desigualdades sociales en salud.

Ya en las primeras estimaciones de Sullivan, se describian diferencias en la esperanza de vida
libre de discapacidad entre los diferentes grupos étnicos de EE.UU (Sullivan, 1971). A estas diferencias
entre grupos se afadieron nuevos resultados segin el nivel socioecondmico o la clase social que
diferentes estudios fueron describiendo durante la década de los ochenta (Katz et al., 1983; Wilkins y
Adams, 1983). Desde entonces, numerosos estudios han analizado y evidenciado desigualdades
sociales en salud en diferentes paises (Crimmins y Cambois, 2003), algunos de los cuales se detallan a
continuacién.

Desigualdades en las esperanzas de salud segun diversas variables de posicion
socioecondmica

Los indicadores que pueden ser utilizados para medir la posicidon que ocupa el individuo en la
escala social son varios y dependen tanto del marco tedrico del que se parta y de las diferentes
dimensiones de la desigualdad social que se quieran estudiar, como del acceso y la calidad de los
datos de los que se dispone. Al igual que en el caso del estudio de las desigualdades sociales en la
mortalidad o el estado de salud, los indicadores de posicion social mas utilizados en el estudio de las
desigualdades sociales en las esperanzas en salud han sido el nivel educativo, la clase social basada
en la ocupacion y los ingresos.

Probablemente, el nivel de estudios hay sido el indicador mas utilizado en el estudio de las
desigualdades sociales en esperanzas de salud (Crimimins y Saito, 2001; Martinez-Sanchez et al.,
2001; Bossuyt et al., 2004; Minicuci y Noale, 2005b; McIntosh et al., 2009; Bronnum-Hansen vy
Baadsgaard, 2008; Van Oyen, 2011). Bronnum-Hansen y Baadsgaard analizaron las desigualdades en
diversas esperanzas de salud seguln el nivel de estudios y su evolucion en el periodo 1994 a 2005 en
Dinamarca. En cualquiera de las tres esperanzas de salud utilizadas (esperanza de vida en buena
salud, esperanza de vida libre de discapacidad y esperanza de vida libre de enfermedades crénicas), a
medida que descendia el nivel de estudios, lo hacia la esperanza de vida asi como el nimero de anos
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que se esperaba vivir en buena salud. Por el contrario, aumentaba el tiempo que se esperaba vivir en
mala salud tanto en nimero de afos como en relacién al porcentaje que éste representaba sobre la
esperanza de vida total (Bronnum-Hansen y Baadsgaard, 2008). Tomando, por ejemplo, el caso de la
esperanza de vida en buena salud, mientras que un hombre de 30 afios de nivel de estudios alto
esperaba vivir 49,3 anos, uno de nivel de estudios bajo esperaba vivir 44,4. Ademas, en el caso del
mayor nivel de estudios, del total de afos, 41,1 lo fueron en buena salud, es decir, el 83,4% del total,
mientras que en el caso del nivel de estudios inferior, el nimero de afos en buena salud se redujo a
29,7, es decir, el 66,9% del total de la esperanza de vida. Asi, el niUmero de afios que se esperaba
vivir en mala salud era de 8,2 en el de nivel de estudios alto y de 14,7 en el bajo.

En el caso del estado espafiol, Martinez-Sanchez et al. analizaron las desigualdades en la
esperanza de vida en buena salud para las ciudades de Madrid y Barcelona. El resultado de sus
investigaciones mostré que a los 25 anos, las desigualdades en la esperanza de vida en buena salud
entre las personas de nivel de estudios bajo y alto en Madrid fueron de 7,5 y 5,6 afios en hombres y
mujeres respectivamente mientras que en Barcelona ascendieron a 9,5 y 13,4. Estas diferencias
fueron mayores que en la esperanza de vida (Martinez-Sanchez et al., 2001).

La clase social, por su parte, también ha sido utilizada en varios analisis de las desigualdades
sociales en las esperanzas de salud (Melzer et al.,, 2000; Matthews et al., 2006b; White y Edgar,
2010a; 2010b). Con datos de Inglaterra para el periodo 2001-2003, White y Edgar analizaron las
desigualdades en la esperanza de vida libre de discapacidad (White y Edgar, 2010a) y la esperanza de
vida en buena salud (White y Edgar, 2010b) utilizando como indicador de posicion social la clase
social basada en la ocupacién. Tal y como se muestra en la tabla 5.1, a medida que descendia la
posicidn social descendia también el nimero de afos totales, el nimero de afios en buena salud y
aumentaba el nimero de afios que se espera vivir en mala salud tanto en hombres como en mujeres.

Asimismo, han sido varios los trabajos que han utilizado la renta o salario asi como otros
indicadores como el régimen de propiedad de la vivienda o la dificultad de llegar a fin de mes para el
estudio de las desigualdades en esperanzas de salud (Wilkins y Adams, 1983; Matthews et al., 2006b;
MclIntosh et al., 2009; Szwarcwakd et al., 2011). Como ejemplo, en el grafico 5.2, que muestra la
esperanza de vida ajustada por calidad a los 25 afios segun el nivel de renta en Canada entre 1991-
2001 (MclIntosh et al., 2009) se observa un claro gradiente social por el cual a medida que descendia
la renta lo hacia también la esperanza de vida ajustada por calidad, tanto en hombres como en
mujeres. Las diferencias en la esperanza de vida ajustada por calidad entre los extremos alcanzaban
los 14,1 afios en hombres y los 9,5 en mujeres.
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Tabla 5.1. Esperanza de vida (EV), esperanza de vida en buena salud (EVBS), en mala salud (EVMS), libre de
discapacidad (EVLD) y con discapacidad (EVD), y porcentaje que la EVBS y la EVLD representan sobre la
esperanza de vida segun clase social y sexo. Inglaterra 2001-2003

%

EV EVBS EVMS EVBS EVLD EVD C%EVLD
Hombres
I 80,2 76,7 3,5 95,6 70,2 10 87,5
II 789 73,9 5 93,7 67,1 11,8 85,0
Ila 784 73 5,4 93,1 65,9 12,5 84,1
IIIb 76,4 69,3 7,1 90,7 62,1 143 81,3
v 759 68,1 7,8 89,7 60,8 15,1 80,1
\Y 73,5 64,2 9,3 87,3 56,8 16,7 77,3
Total 77,1 70,7 6,4 91,7 63,6 13,5 82,5
Mujeres
I 855 80 5,5 93,6 71,6 13,9 83,7
II 82,8 76,6 6,2 92,5 68,4 144 82,6
Ila 82,2 755 6,7 91,8 67,9 143 826
IIIb 80,6 71,9 8,7 89,2 64,2 16,4 79,7
v 799 70,8 91 88,6 62,7 17,2 78,5
\Y 78,7 68,6 10,1 87,2 60,4 18,3 76,7
Total 81,3 73,7 7,6 90,7 65,8 15,5 80,9

Fuente: elaboracion propia a partir de White y Edgar (2010a; 2010b)

Grafico 5.2. Esperanza de vida ajustada por calidad a los 25 afios segun decil de ingresos (decil 1 menos
ingresos; decil 10 mas ingresos) y sexo. Canada 1991-2001
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Fuente: elaboracion propia a partir de McIntosh et al. (2009)
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El lugar de residencia también ha sido utilizado como una variable para el estudio de las
desigualdades en las esperanzas de salud, distinguiéndose dos aproximaciones al respecto: los
estudios comparativos y los estudios analiticos, que sin ser excluyentes es conveniente diferenciar
(Bebbington y Bajekal, 2003). Mientras el objetivo principal de los primeros es medir y describir las
variaciones de las esperanzas de salud segun regiones o localidades de una poblacién, los segundos
analizan las variaciones segun tipologias de zonas y estudian el efecto de variables como el desempleo
o la pobreza sobre las esperanzas de salud.

Los estudios comparativos han sido realizados principalmente en Canada, Inglaterra, Gales,
Francia y también han tenido cierta importancia en Espafia (Bebbington y Bajekal, 2003). En el caso
de Canada, se han realizado estudios en base a la provincia (Wilkins y Adams, 1983), el municipio
(Wilkins, 1986), el distrito (Manuel, 2000) o las regiones de salud (Mayer et al., 2001). Ademas, en
algunos casos se ha tomado como poblacion el total de Canada vy, en otros, alguna de sus regiones o
ciudades. La mayor parte de estos estudio, han descrito variaciones en las esperanzas de salud con
mejores indicadores en el sur y en las areas urbanas. En Inglaterra y Gales, diferentes estudios con
metodologias y datos variados han mostrado un patrén geografico similar con una mayor esperanza
de salud en el sudeste de Inglaterra en diferentes momentos del tiempo (Bebbington, 1993; Bone et
al., 1995; Matthews et al., 2006b). En Francia, Robine et al. realizaron un estudio en el que analizaron
las desigualdades entre nueve regiones (Robine et al., 1998), mientras que Richie et al. se limitaron a
la regién de Aquitania para compararla con el resto de Francia (Richie et al., 1994). En China,
asimismo, se han estudiado las diferencias entre regiones en la esperanza de vida libre de
discapacidad a los 65 afios. Las diferencias fueron de casi 10 afos y los factores asociados a éstas
fueron el PIB de la region, la proporcion de poblacién urbana y el acceso al sistema sanitario (Liu et
al., 2010). Otros paises de Asia también han analizado las diferencias entre los municipios y otros
niveles regionales (Fukuda et al., 2005; Takeda, 2007).

En el contexto espafiol también se han realizado estudios que han analizado las variaciones
regionales (Gutiérrez-Fisac et al., 2000; Regidor et al., 1995; 2005; 2009; Ruiz-Ramos y Viciana-
Fernandez, 2004; Gispert et al., 2007), tomando como unidad de analisis tanto la comunidad
auténoma como la provincia, y uno de los principales resultados es el patrén norte-sur, con valores
mas bajos en el sur de la peninsula. Por su parte, Gispert et al. analizaron la variacién en la esperanza
de vida libre de discapacidad entre las comunidades auténomas mostrando unas diferencias entre los
valores extremos mayores que las descritas para la esperanza de vida (Gispert et al., 2007). Por su
parte, Ruiz-Ramos y Viciana-Fernandez analizaron las diferencias entre Andalucia y el conjunto del
estado en la esperanza de vida libre de discapacidad, mostrando que una menor esperanza de vida y
esperanza de vida libre de discapacidad para Andalucia, sobre todo, en el caso de las mujeres
mayores (Ruiz-Ramos y Viciana-Fernandez, 2004). Las variaciones subnacionales también han sido
analizadas en otros contextos como Australia (Mathers, 1991), Bélgica (Van Oyen et al., 1996), Paises
Bajos (Groenewegen et al., 2003) o Suiza (Bérod y Santos-Eggimann, 1999).

122



En cuanto a los estudios analiticos®, numerosos estudios han analizado las desigualdades
existentes utilizando indicadores de area (Wilkijns et al., 2001; Szwarcwakd et al., 2011; Pampalon et
al., 2001; 2009; Ruiz et al., 2004; Martin et al., 2007; Bissett, 2002; Bajekal, 2005; Rasulo et al.,
2007; Wood et al., 2006; Olatunde et al., 2010; Smith et al., 2010a; 2010b; White y Edgar, 2010b).
En ocasiones se han utilizado indicadores simples como el nivel de ingresos (Wilkins et al., 2001;
Szwarcwakd et al., 2011) mientras que en otros casos se ha utilizado una combinacién de varios
(Pampalon et al., 2001; 2009), mostrando en ambos casos que a medida que desciende el valor del
indicador de area utilizado, también lo hace el niumero de afos totales y en buena salud que se
espera vivir y aumenta el nimero de afos en mala salud. En la CAPV, por ejemplo, se han descrito
desigualdades en las esperanzas de salud entre secciones censales construidas en base a quintiles de
un indice de privacion que combinaba varios indicadores socioeconémicos de area (Ruiz et al., 2004;
Martin et al., 2007).

Tal y como ocurre en el estudio de las desigualdades en la mortalidad (Davey et al., 1998;
Krieger, 1992), en el caso de las esperanzas de salud, la relacidon entre los indicadores
socioeconomicos Y la salud es mas fuerte cuando se utilizan datos individuales. Pampalon et al. (2009)
compararon las desigualdades utilizando una medida de privacion a nivel individual y otra a nivel
agregado en Canada, con datos del area para el periodo 1991-2001. Los resultados mostraron que las
diferencias entre los extremos fueron mayores utilizando datos individuales frente a agregados.

Sin embargo, la diferente magnitud de las desigualdades no debe de ser interpretada como
una mejor o peor aproximacion a las desigualdades en si mismas. Ambos tipos de indicadores
(individuales y de area) reflejan aspectos diferentes de la desigualdad social, se basan en diferentes
sustentos tedricos y contribuyen de forma independiente a las desigualdades en salud observadas
(Davey et al., 1998; Pampalon et al., 2009).

Ademas de la descripcién de la magnitud de la salud en los diferentes grupos sociales, otra de
las aportaciones de los estudios ecoldgicos al analisis de las desigualdades sociales en las esperanzas
de salud consiste en poder analizar la relacion entre la esperanza de salud y las variables
socioeconomicas de la zona. Por ejemplo, utilizando los datos de Inglaterra y Gales, Bone et al.
describieron que a nivel ecoldgico, la baja esperanza de salud se relacionaba con areas de alto
desempleo o clases sociales desfavorecidas (Bone et al., 1995). En el caso espaiol, Gutiérrez-Fisac et
al. utilizando datos de esperanza de vida libre de discapacidad para las cincuenta provincias espafiolas
y a través de métodos de regresion, mostraron que una baja esperanza de vida libre de discapacidad
se relacionaba con el analfabetismo, el desempleo y, en menor medida, con el tabaquismo (Gutiérrez-
Fisac et al., 2000).

Por Ultimo, algunos estudios han analizado las desigualdades en las esperanzas de salud
segun la etnia (Davis et al., 1999; Crimmins y Saito, 2001; Chang et al., 2005) o el estatus migratorio
(Chen y Wilkins, 1996). Los estudios sobre las diferencias entre personas blancas y afroamericanas
tienen una larga tradicion en EE.UU. y ya fueron descritas en las primeras estimaciones de las

55 . . - . . . ) .

En este sentido, los estudios ecoldgicos han sido utilizados como alternativa debido a que en la mayor parte de las ocasiones
las bases de datos no recogian variables de posicion social. Esta dificultad es mayor en el caso de las esperanzas de salud ya
que esa variable de posicidn social debe ser similar en el caso de la base de datos de mortalidad y de salud.

123



esperanzas de salud (Sullivan, 1971). En términos generales, se ha mostrado que las personas
blancas tienen una mayor esperanza de salud al nacer y que las personas negras viven mas afios con
discapacidad. Estas diferencias han sido atribuidas en gran parte a su diferente estatus
socioecondmico y se ha mostrado una importante interaccion entre ambos ejes de desigualdad. Asi,
tal y como muestra el grafico 5.3, las diferencias en la esperanza libre de discapacidad entre personas
blancas y afroamericanas crecen a medida que disminuye el nivel educativo. Mientras que entre los de
menor nivel de estudios, las diferencias en la esperanza de vida libre de discapacidad fueron de 7,2 y
6,6 afios en hombres y mujeres respectivamente, en las personas de mayor nivel de estudios las
diferencias fueron practicamente inexistentes (Crimmins y Saito, 2001).

Grafico 5.3. Esperanza de vida (total barra), esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) y esperanza de vida
con discapacidad (EVD) a los 30 afios por afios de instruccion y sexo en personas blancas (BL) y afroamericanas
(AA). EE.UU. 1990

60 -
HEVD H EVLD

BL

0-8 ‘ 9-12 ‘ 13 ‘ 0-8 ‘ 9-12 ‘ 13 ‘

Hombres ‘ Mujeres ‘

Fuente: elaboracion propia a partir de Crimmins y Saito (2001)

En el caso del estatus migratorio, un estudio comparé la esperanza de vida y la esperanza de
vida libre de discapacidad entre personas nativas e inmigradas en Canada en la década de los afios
noventa, distinguiendo dos tipos de personas inmigradas: las de origen europeo y las no europeas.
Las conclusiones apuntaron a que las personas inmigradas, especialmente de origen no europeo,
tenian una mayor esperanza de vida y una mayor esperanza de vida libre de discapacidad que las
personas nacidas en Canada. Estas diferencias fueron atribuidas en su mayor parte al efecto del
inmigrante sano®® (Chen y Wilkins, 1996).

%% Los autores del articulo se refieren con el efecto del inmigrante sano al hecho, ampliamente documentado en la
bibliografia, de que las personas con una mala salud no tienden a emigrar a otro pais, sino que son en su mayor
parte las personas sanas las que lo hacen. Ademas, los autores anaden que el sistema migratorio canadiense
selecciona las personas inmigrantes en base a su empleabilidad, lo que esta relacionado con el estado de salud
(Chen et al., 1996).
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Desigualdades en las esperanzas de salud segun diversas variables de salud

Las desigualdades sociales en las esperanzas de salud han sido descritas segin diferentes
variables de salud que han respondido o bien a un modelo biomédico de la salud (la esperanza de
vida libre de enfermedades crénicas) (Bronnum-Hansen y Baadsgaard, 2008), a un modelo funcional
(la esperanza de vida libre de discapacidad) (White y Edgar, 2010b; Van Oyen, 2011; Simth et al.,
2011) o a un modelo subjetivo de la salud (la esperanza de vida en buena salud o la esperanza de
vida ajustada por calidad) (Bossuyt et al., 2004; Pampalon et al., 2009; White y Edgar, 2010a).

Crimmins y Cambois compararon las desigualdades en la magnitud de las esperanzas de salud
utilizando los datos de estudios que habian calculado las desigualdades sociales en las esperanzas de
salud utilizando dos medidas: la salud percibida y la discapacidad. Este analisis mostré que en el caso
de los hombres, las desigualdades en las esperanzas de salud fueron mayores cuando se utilizé la
autovaloracién de la salud mientras que, en el caso de las mujeres las diferencias no fueron
consistentes (Crimmins y Cambois, 2003). Otros estudios han mostrado una mayor desigualdad en la
esperanza de vida en buena salud frente a la esperanza de vida libre de discapacidad (Bajekal, 2005;
Wood et al., 2006; Bronnum-Hansen y Baadsgaard, 2008) en hombres y mujeres. Las diferencias en
la esperanza de vida en buena salud también fueron mayores que las halladas en la esperanza de vida
libre de enfermedades crénicas. Asi, en un estudio realizado con datos para Dinamarca en 2005
(Bronnum-Hansen y Baadsgaard, 2008), la diferencia entre niveles educativos extremos fue en el caso
de la esperanza de vida en buena salud de 11,4 y 12,8 aflos en hombres y mujeres respectivamente,
de 7,1 y 7,3 afos en el caso de la esperanza de vida libre de enfermedades crénicas y de 6,3 y 6,4
afos en la esperanza de vida libre de discapacidad (grafico 5.4).

Grafico 5.4. Esperanza de vida en buena salud (EVBS), libre de discapacidad (EVLD) y libre de enfermedades
cronicas (EVLEC) a los 30 afios seguin nivel de estudios y sexo. Dinamarca 2005
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Fuente: elaboracion propia Bronnum-Hansen y Baadsgaard (2008)
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Desigualdades en las esperanzas de salud segun diversas metodologias

El estudio de las desigualdades sociales en las esperanzas de salud también se ha realizado
utilizando diferentes metodologias tanto en referencia al calculo de la tabla de vida y a la forma de
integrar los datos de salud, como al tipo de esperanza de salud utilizada.

En relacién a la integracion de los datos de mortalidad y salud, aunque la mayor parte de
estudios han utilizado el método de Sullivan (Crimmins y Cambois, 2003), existen estudios que han
analizado las desigualdades sociales en salud utilizando otras metodologias como las tablas multi-
estados (Minicuci y Noale, 2005; Matthews et al.,, 2006b). Minicuci y Noale analizaron las
desigualdades en la esperanza de vida libre de discapacidad en la poblacion de 65 a 85 anos
participante en un estudio longitudinal sobre el envejecimiento en Italia. Utilizando el método de
tablas multi-estado, describieron importantes desigualdades en la esperanza de vida libre de
discapacidad a los 65, 70, 75 y 80 afios segun el nivel de estudios.

Asimismo, a pesar de que la mayor parte de los estudios han utilizado esperanzas de vida de
estados de salud, también se han descrito desigualdades sociales a partir de esperanzas de vida
ajustadas por salud (Martin et al., 2007; Pampalon et al., 2009). La magnitud del gradiente social
descrito por estos dos tipos de esperanzas de salud puede variar. Asi, en el caso de la CAPV se
calcularon las diferencias entre las secciones censales agrupadas segun la privacion socioecondémica
del area utilizando una esperanza de estado de salud -la esperanza de vida en buena salud- y una
esperanza de vida ajustada por salud -la esperanza de vida ajustada por calidad-. Las diferencias
entre los grupos extremos fueron mayores en las esperanzas de estados de salud tanto en hombres
como en mujeres (Martin et al., 2007).

Magnitud de las desigualdades en las esperanzas de salud en comparacion con las
desigualdades en la mortalidad

Una las conclusiones mas consistentes de la mayor parte de los estudios que han utilizado
esperanzas de salud junto con otras medidas asociadas a la mortalidad, como la esperanza de vida, es
que las desigualdades sociales descritas en las esperanzas de salud son mayores que en la esperanza
de vida (Crimmins y Cambois, 2003). La razdn puede estribar en que al combinar los datos de
mortalidad y de salud en un Unico indicador, las esperanzas de salud consiguen captar las
desigualdades en ambas dimensiones.

El grafico 5.5 muestra la comparaciéon de las diferencias entre los valores extremos en la
esperanza de vida y la esperanza de salud provenientes de diversos estudios que han analizado las
desigualdades sociales en los Ultimos afios®. Se tuvieron en cuenta un total de 14 estudios que
representaron una gran heterogeneidad de esperanzas de salud®®, metodologias®?, rangos de edad®® y

57 Se tuvieron en cuenta Gnicamente los estudios publicados desde 2004 ya que un analisis similar se llevo a cabo por Crimmins
y Cambois en 2003 con los estudios publicados hasta ese momento.

8 se incluyen estudios que han utilizado esperanzas de estado de salud (esperanza de vida libre de discapacidad, esperanza de
vida libre de enfermedades cronicas, esperanza de vida en buena salud, afios saludables) asi como esperanzas de vida
ajustadas por salud (esperanza de vida ajustada por calidad).

59 o . " . - . T
Se incluyen estudios que utilizan tanto el método Sullivan como otros métodos basados en datos longitudinales.
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11, Los resultados muestran que del total de 54 diferencias entre valores

variables de posicion socia
extremos, sélo en tres de los casos (5,6%) las diferencias en la esperanza de vida fueron mayores
que en la esperanza de salud®?. En el resto de los casos, las desigualdades en las esperanzas de salud
fueron mayores, algo mas del doble como media, que en la esperanza de vida, en todos los tipos de
esperanza de salud, sexo, indicador social y edad. Estas diferencias fueron mayores en el caso de la
esperanza de vida en buena salud y en el caso de las mujeres.

Grafico 5.5. Diferencia entre los grupos sociales extremos en la esperanza de vida y la esperanza de salud
descrita en diversos estudios
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Fuente: elaboracion propia a partir de los resultados de Bossuyt et al. (2004); Bajekal (2005); Chang et al.
(2005); Minicuci y Noale (2005); Wood et al. (2007); Bronnum-Hansen (2008); Mclntosh et al. (2009); Pampalon
et al. (2009); Smith et al. (2010); White y Edgar (2010a; 2010b); Szwarcwakd et al. (2011); Simth et al. (2011),;

Van Oyen et al. (2011)

Las diferencias descritas en las esperanzas de salud también fueron mayores respecto a las
esperanzas de vida utilizando medidas no basadas Unicamente en los valores extremos (Smith et al.,
2010a; 2010b; Van Oyen et al., 2011). Asi, un estudio con datos de Inglaterra (Smith et al., 2010a)
mostraba que la magnitud de la desigualdad fue mayor tanto si consideramos medidas relativas como
absolutas y tanto si la medida tiene en cuenta sélo los extremos como el conjunto de los grupos
sociales.

Género y esperanzas de salud

Entre los estudios de género y salud, una de las cuestiones que mas interés ha suscitado es lo
que se ha denominado como la paradoja de la mayor longevidad femenina pero su peor salud. Desde
los afios setenta y ochenta, una amplia variedad de trabajos ha descrito que aunque las mujeres
tienen una menor mortalidad a todas las edades y, por tanto, una mayor esperanza de vida, también

0 ge incluyen estudios que calculan las esperanzas de salud al nacer, a los 20, 25, 30, 65 y 75 afios.

61 ge incluyen estudios que han utilizado tanto el nivel de estudios, la clase social, la renta, la propiedad del hogar o indicadores
de privacion tanto a partir de datos individuales como agregados.

52 En uno de los casos, se trata de las desigualdades de las mujeres a los 65 afios en Inglaterra (White y Edgar, 2010). En ese
mismo estudio, las desigualdades en la esperanza de vida al nacer y a los 65 anos en los hombres y en las mujeres fueron
mayores en la esperanza de salud. En los otros dos casos, se trata de un estudio en el que se compara la esperanza de vida en
buena salud entre grupos étnicos en Tennessee, EE.UU. (Chang et al., 2005).
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muestran un peor estado de salud, una mayor discapacidad y una peor calidad de vida relacionada
con la salud (Nathanson, 1975; Manton, 1988; Verbrugge, 1976; 1985; Waldrom, 1986). Mas
recientemente, esta paradoja ha sido complejizada y la evidencia ha mostrado que si bien en términos
generales esto parece ser cierto, es necesario ir mas alla de la categoria genérica de hombres y
mujeres y tener en cuenta la interaccién que el género tienen con otras variables sociales como la
clase social o el nivel de estudios. Asimismo, se ha destacado que es necesario que el analisis de estas
diferencias en salud tenga en cuenta aspectos como los tipos de trabajos realizados por unos y otras
o las etapas del ciclo vital (Arber y Cooper, 1999; Gorman y Read, 2006; Macintyre et al., 1999;
Rieker y Bird, 2005; Bacigalupe y Martin, 2007).

Un analisis comprehensivo de las desigualdades de género en salud hace necesario, por tanto,
tener en cuenta tanto la mortalidad como el estado de salud, lo que hace que las esperanzas de salud
constituyan una herramienta idénea para el analisis de estas desigualdades de género. A pesar de que
algunos trabajos las han utilizado para el estudio especifico de las diferencias entre hombres y
mujeres en salud (Crimmins y Saito, 2001; Jagger y Matthews, 2002; Laditka, 2002; Crimmins et al.,
2008; Gu et al., 2009; Nusselder et al., 2010; Drumond et al., 2011; Yong et al., 2011), no se ha
utilizado todo su potencial para el analisis y descripcion de la salud de hombres y mujeres y sus
diferencias, y todavia son pocos los estudios que utilizan las esperanzas de salud para una mejor
descripcidn de las desigualdades de género en salud (Oksuzyan et al., 2010)%.

En coherencia con esa paradoja mencionada anteriormente, los estudios que han analizado
las diferencias entre hombres y mujeres utilizando esperanzas de salud, han mostrado que si bien las
mujeres tienen una mayor esperanza de vida, estas diferencias se reducen e incluso, en ocasiones,
desaparecen o cambian de sentido al analizar las esperanzas de salud. Asi, las mujeres viven en mala
salud un mayor nimero de anos asi como una proporcién mayor de su esperanza de vida (Crimmins y
Saito, 2001; Jagger y Matthews, 2002; Laditka, 2002; Crimmins et al., 2008; Nusselder et al., 2010;
Yong et al., 2011).

Datos para el conjunto del Estado espafiol en el afio 2007 muestran que la esperanza de vida
femenina era 6,5 anos mayor que la masculina si bien el nimero de anos que una mujer esperaba
vivir en buena salud era 4 afios inferior al de los hombres y 10 afios superior en el caso de la
esperanza de vida en mala salud. Como consecuencia, mientras que los hombres esperaban vivir un
26,1% de su vida en mala salud, en el caso de las mujeres este porcentaje era del 36,6% (Regidor et
al., 2009).

El analisis de las esperanzas de salud también ha puesto de evidencia la interaccion existente
entre el género y otros ejes de desigualdad social. Asi, un estudio que calculd los afios de vida
saludables para los paises miembros de la Unidn Europea mostrd que mientras que en los paises de la
UE-15 no existian desigualdades entre hombres y mujeres segun el indicador utilizado, en el caso de
los paises incorporados a partir de 2004 (UE+10) las mujeres tenian 3,1 afios mas de esperanza de
vida saludable (Jagger et al., 2008). Posteriormente, Nusselder et al. (2010) analizaron las causas de

%3 Una de las muestras de la importancia y novedad del género en las esperanzas de salud los constituye el tema central de la
Reunidn de Reves en 2011: “Are sex differences in health expectancy a social issue?” (Fuente [consultado el 1-6-2011: www.
http://reves.site.ined.fr/en/REVES_meetings/reves_meeting_2011)
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este fendmeno utilizando métodos de descomposicion para determinar el efecto de la discapacidad y
de la mortalidad. Los resultados mostraban que las razones del contraste entre los dos bloques de
paises se debian a una mayor sobremortalidad masculina y una menor ventaja masculina en la
discapacidad en los paises de reciente incorporacién (UE+10). Este doble aspecto fue denominado por
los/as autores/as como la doble desventaja masculina en la UE+10 (Nusselder et al., 2010).

Esperanzas de salud, desigualdades en salud y factores de riesgo

Varios estudios han analizado, desde diferentes perspectivas, la relacion entre los factores de
riesgo y las desigualdades sociales en salud utilizando las esperanzas de salud®. En esta linea se
pueden distinguir tres aproximaciones:

* En primer lugar, una serie de estudios han analizado aspectos relacionados con la desigualdad
social como un factor de riesgo, es decir, han calculado la carga sobre la salud atribuible a la
desigualdad social, al igual que se hace con otros factores de riesgo como el tabaco o Ia
obesidad. En este sentido, Muennig et al. mostraron que la desigualdad asociada al nivel de
ingresos en EE.UU. conllevd la pérdida de 17,4 millones de afios de vida ajustados por calidad
cada afio (Muennig et al., 2005; 2006)°.

* En segundo lugar, existen estudios que han analizado el papel que diferentes factores de
riesgo o enfermedades tienen en la relacién entre la desigualdad social y las esperanzas de
salud. Nusselder et al. estudiaron el impacto de las diferentes enfermedades en las
desigualdades en la esperanza de vida libre de discapacidad segun el nivel de estudios,
mostrando la importancia de las enfermedades discapacitantes (artritis, dolores de espalda,
etc.) en la configuracion de ese gradiente social (Nusselder et al., 2005). Por su parte, la
existencia de una relacién entre el nivel socioecondmico y el consumo de tabaco ha llevado
también a medir el efecto que éste tiene en las esperanzas de salud. Bronnum-Hansen y Juel
concluyeron a este respecto que el gradiente social en las esperanzas en salud no podia ser
explicado por el consumo de tabaco (Bronnum-Hansen y Juel, 2004). De una forma mas
general, en esta segunda aproximacion, también se incluyen estudios que han analizado el
papel de la mortalidad y la discapacidad en las desigualdades en las esperanzas de salud (Van
Oyen et al., 2011). En este sentido, se ha atribuido a las desigualdades en la discapacidad el
66% de las desigualdades en las esperanzas de salud, lo que seguin los/as autores/as del

64 . . . . e ) )
Teniendo en cuenta la importancia que otras medidas resumen de la salud como los déficits en salud tienen en este tipo de
estudios, también se han incluido en este subapartado los resultados de estudios que utilizan esas medidas.

63 A pesar de no ser un trabajo destinado a cuantificar la carga atribuible a las desigualdades, merece la pena destacar el
andlisis de McIntosh et al. (2009), ya que los/as autores/as realizan una reflexion interesante sobre la importancia de la
desigualdad como factor de riesgo para la salud. En ese trabajo se analizaron las desigualdades en la esperanza de vida
ajustada por salud a los 25 afios segln la renta en Canada. Las diferencias entre los extremos fueron de 14,1 afios en hombres
y de 9,5 en mujeres, lo que supuso que el decil mas alto tenia una esperanza de vida ajustada por salud un 38% mas alta en
hombres y un 22% en mujeres. Con el objetivo de valorar la magnitud de estas desigualdades en la discusion del articulo, se
compard este efecto de la desigualdad con el efecto sobre la salud poblacional de todos los canceres. De esta forma, tomando
los datos de un estudio realizado también en Canada se cifrd la carga atribuible a estas enfermedades en la esperanza de vida
ajustada por salud al nacer en 2,8 afios en hombres y 3,1 en mujeres. Una cifra menor que el efecto de la desigualdad en la
renta. Esta comparacion, a pesar de las diferencias metodoldgicas, cuestionaria la desproporcion entre el importante esfuerzo
clinico e investigador realizado en el caso del cancer y la relativa “poca entendida” relacion entre el nivel socioeconémico y la
salud (McIntosh et al., 2009).

129



estudio deberia hacer que la politica sanitaria se centrara en mayor medida en la prevencion
de las enfermedades discapacitantes (Van Oyen et al., 2011).

» En tercer lugar, destacan los estudios que han analizado el efecto que la posicion social tiene
sobre la carga de enfermedad. En esta linea, Bronnum-Hansen y Davidsen analizaron las
desigualdades sociales en la carga de las diferentes enfermedades sobre la salud y mostraron
que las personas con menor nivel de estudios tenian una mayor carga de enfermedad
(Bronnum-Hansen y Davidsen, 2006).

Evolucion de las desigualdades sociales en las esperanzas de salud

Algunos de los estudios que han analizado las desigualdades sociales en las esperanzas de
salud han centrado su atencién en su evolucidn, los principales resultados se han resumido en la tabla
5.2 (Davis et al., 1999; Cambois, 2001; Crimmins y Saito, 2001; Bajekal, 2005; Perenboom et al.,
2005; Bronnum-Hansen y Baadsgaard, 2008; Smith et al., 2010; Van Oyen et al., 2011). Estos
estudios han diferido en gran medida en sus resultados, tanto al describir el sentido de la evolucién de
las desigualdades como su magnitud, lo que puede ser explicado tanto por la diversidad de contextos
y épocas analizadas, como por la diferente metodologia empleada. En su mayor parte, han descrito un
aumento de las desigualdades en las esperanzas de salud entre los grupos extremos (Davis et al.,
1999; Crimmins y Saito, 2001; Bronnum-Hansen y Baadsgaard, 2008; Smith et al., 2010; Van Oyen et
al., 2011) aunque sin un patrén claro de su aumento. Por su parte, algunos estudios, a pesar de no
describir un aumento de las desigualdades, han concluido que éstas al menos no se estan reduciendo
(Cambois et al., 2001; Bajekal, 2005), mientras que son pocos los estudios que apuntan a una
reduccion de las mismas (Perenboom et al., 2005).

Entre ellos, destaca el trabajo de Crimmins y Saito que describieron un aumento de las
desigualdades segun el nivel educativo en mujeres y hombres blancos y afroamericanos en EE.UU en
el periodo de 1970 a 1990. Davis et al. (1999) también describieron un aumento en las desigualdades
en la esperanza de vida libre de discapacidad por clase social en Australia durante la década de los
1980. Sin embargo, el aumento no resultaba estadisticamente significativo lo que llevd a los/as
autores/as a aceptar la hipdtesis del mantenimiento de las desigualdades. En otros casos, la evidencia
ha descrito un aumento en las desigualdades entre los grupos extremos, menos evidente si se
tomaban en consideracién todos los grupos sociales. Bronnum-Hansen y Baadsgaard analizaron la
evolucidn de las desigualdades sociales en diferentes esperanzas de salud segin nivel de estudios en
los afios 1994, 1997 y 2004 en Dinamarca. El estudio describié un aumento en la diferencia entre los
grupos extremos en todas las esperanzas de salud analizadas, tanto en mujeres como en hombres. El
aumento en la diferencia entre los extremos fue entre 1 y 2 afos segin la esperanza de salud
utilizada, es decir, un aumento mayor que el producido en el caso de la esperanza de vida. Sin
embargo, en el caso de los hombres el aumento en los de estudios medios fue superior al
experimentado por los de nivel de estudios alto.
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Tabla 5.2. Resumen de estudios que analizan la evolucion de las desigualdades sociales en las esperanzas de

salud
ESPERANZA VARIABLE
REFERENCIA Pais PERIODO POSICION RESULTADO GENERAL
DE SALUD
SOCIAL
Clase .
Davis et al., . 1980/81 y social y Ten_denC|a el B a5 2
Australia EVLD desigualdades, aunque no
1999 1992/93 grupo AR
s significativas
etnico
Cambois et al., Francia 1980 y EVLD Sglljp:zio— No se observa una reduccién
2001 1991 P de las desigualdades
nales
Crimmins y 1970 y Nivel Fje Aun_1ento de las o
Saito, 2001 EE.UU 1990 EVLD estl_Jdlos y de5|ggaldades segun nivel de
etnia estudios
Privacion L,
Bajekal, 2005 Inglaterra Lo EVLD del area de Mo e obS(_erva L) EEECD
1998 . . de las desigualdades
residencia
Perenboom et g . 1989 y Nivel de Reduccion de las
al., 2005 FRIEES 52 2000 1D estudios desigualdades
Bronnum- Aumento entre grupos
Hansen y Dinamarca 1994, 1997 EVBS, Nivel de extremos, pero segun todos
Baadsgaard, y 2004 EVLEC, EVLD estudios los grupos el aumento no es
2008 claro
Privacion Aumento entre grupos
Smith et al., 2001-04 y 2 extremos, pero segun todos
Inglaterra EVLD del area de
2010a 2005-08 . . los grupos el aumento no es
residencia
claro
Aumentan en general
respecto al grupo de mayor
Van Oyen et a-q 1990 y Nivel de nivel de estudios, pero en
al., 2011 e 2000 51D estudios global se reducen en

hombres y se mantienen en
mujeres

Fuente: elaboracion propia

Smith et al. (2010a) analizaron la evolucién de las desigualdades en la esperanza de vida libre
de discapacidad en el periodo de 2001-04 a 2005-08 en Inglaterra. Se describié un aumento entre los
grupos extremos, si bien, teniendo en cuenta otras medidas que consideraban todos los grupos, el
aumento no fue claro y dependié del sexo y la edad.

Van Oyen et al. (2011) analizaron la evolucion de las desigualdades en la esperanza de vida
libre de discapacidad segun el nivel de estudios en Bélgica entre la década de 1990 y 2000. Las
conclusiones sefalaron que, salvo en los hombres de nivel de instruccién medio, las desigualdades
respecto al nivel de instruccidon superior aumentaron en el periodo analizado. Sin embargo, debido al
descenso de la proporcion de hombres sin estudios, las desigualdades globales se redujeron en
hombres, mientras que se mantuvieron estables en las mujeres.

Como se ha sefialado, otros estudios no han descrito un aumento en las desigualdades sino
mas bien un estancamiento de las mismas. Bajekal mostrd que las desigualdades en las esperanzas
de salud no se redujeron en Inglaterra en el periodo 1994 a 1999, utilizando datos de privacion del
area (Bajekal, 2005). En el caso de Francia, Cambois et al. (2001) mostraron que las desigualdades
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sociales en la esperanza de vida libre de discapacidad segun tres grupos ocupacionales se
mantuvieron en la década de 1980 debido a un aumento similar de la esperanza de salud en todos los
grupos sociales.

Por ultimo, Perenboom et al. (2005) analizaron la evolucién de la esperanza de vida libre de
enfermedades cronicas en los Paises Bajos durante el periodo de 1989 a 2000 y mostraron una
reduccion en la diferencia entre los grupos extremos. Una de las razones de este descenso fue
atribuida a la mayor participacion de los grupos socioecondémicos elevados en los programas de
cribado de enfermedades y en las consultas a especialistas que podria conllevar un mayor diagndstico
de los problemas crénicos. Un informe de la Agencia de Estadistica de los Paises Bajos mostraba que
no se habia producido ninglin cambio en las desigualdades en las esperanzas de salud en el periodo
de 1997-2000 a 2005-2008°.

% Citado en Van Oyen et al., 2011: Bruggink JW. (2009).
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Capitulo 6. Metodologia de la investigacion

En este capitulo se describird la metodologia llevada a cabo en la presente tesis. En primer
lugar, se describiran los objetivos, general y especificos, que han guiado el proceso de investigacion.
En segundo lugar, se describiran los tres disefos de investigacién que se han planteado para
responder a los objetivos. Posteriormente, se especificaran tanto las fuentes de informacion utilizadas
como las variables que se han analizado asi como el tipo de andlisis de datos realizado.

6.1. Objetivos de la investigacion

El objetivo general de esta tesis es analizar la magnitud y la evoluciéon de la salud y las
desigualdades sociales en la salud de la poblacién de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV)
en el periodo 1989-2008, con una especial atencion al andlisis de las esperanzas de salud.

La consecucion de este objetivo general conllevara los siguientes objetivos especificos que
pueden ser divididos en tres ambitos de analisis:
1. Analizar la salud de la poblacion vasca y su evolucion:
1.1 Analizar la mortalidad y su evolucién en el periodo de 1989-1993 a 2004-2008.
1.2 Analizar el estado de salud y su evolucion en el periodo de 1992 a 2007.

1.3 Analizar de forma conjunta la mortalidad y el estado de salud y su evolucién a partir de diversas
esperanzas de salud en el periodo de 1989-1993 a 2004-2008.
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2. Analizar el impacto de la morbilidad sobre la salud de la poblacién vasca:

2.1 Describir el impacto de diferentes enfermedades y grupos de ellas sobre la mortalidad y la
discapacidad en el periodo 2002-2007.

2.2 Describir el impacto global de diferentes enfermedades y grupos de ellas sobre la salud en el
periodo 2002-2007 a partir de la esperanza de vida libre de discapacidad.

3. Analizar las desigualdades sociales en salud y su cambio en la poblacion vasca:

3.1 Analizar la magnitud de las desigualdades sociales en la mortalidad y su cambio en el periodo de
1999-2003 a 2004-2008.

3.2 Analizar la magnitud de las desigualdades sociales en el estado de salud y su cambio en el periodo
2002-2007.

3.3 Analizar de forma conjunta la magnitud de las desigualdades sociales en la mortalidad y el estado
de salud a partir de diversas esperanzas de salud y su cambio en el periodo de 1999-2003 a 2004-
2008.

6.2. Diseino y poblacion de estudio

Con el fin de llevar a cabo los objetivos anteriormente citados, se disefid un estudio
transversal y de tendencia temporal referido a la poblacién residente en la CAPV. Siguiendo el mismo
planteamiento de las areas de estudio de los objetivos especificos, esta tesis comprende tres disefos
diferenciados que responden a cada uno de los objetivos especificos mencionados en el apartado
anterior. La estrategia de analisis y las variables utilizadas en cada caso se especificaran en apartados
posteriores.

Disefo 1. Analisis de la salud de la poblacion vasca y su evolucion

Con el fin de responder a los objetivos 1.1-1.3, se realizd un estudio transversal y de
tendencia temporal combinando datos de mortalidad, poblacion y estado de salud. Por una parte, se
estudié la evolucion de la mortalidad en el periodo 1989 a 2008 y, por otra, se analizd la evolucion del
estado de salud mediante la explotacion de las cuatro Ultimas ediciones de la encuesta de salud de la
CAPV (ESCAV). Se utilizaron variables que representaron las tres dimensiones de la salud recogidas en
el segundo capitulo: existencia de problemas crénicos (morbilidad), limitacion crénica de la actividad
(discapacidad) y salud percibida y calidad de vida relacionada con la salud (salud subjetiva). Para
obtener una imagen conjunta de la evoluciéon del estado de salud y de la mortalidad, se calcularon,
mediante la combinacién de datos de mortalidad, poblacion y estado de salud, diferentes esperanzas
de salud para varios periodos comprendidos entre 1989 y 2008. Se utilizaron diversas esperanzas de
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salud que englobaron el total de aproximaciones para medir la salud y se utilizaron diferentes
graduaciones de un mismo concepto de salud (discapacidad y discapacidad crénica; buena salud y
ausencia de mala salud) para evaluar la variacion del estado de salud segun la gravedad considerada
(tabla 6.1).

Tabla 6.1. Esperanzas de salud calculadas en cada periodo

1989- 1994- 1999- 2004-
1993 1998 2003 2008
Esperanza de vida libre de enfermedades crdnicas
Esperanza de vida libre de discapacidad
Esperanza de vida libre de discapacidad severa
Esperanza de vida en buena salud (con categoria normal)*
Esperanza de vida en buena salud (con pregunta SF-36)*

Esperanza de vida en ausencia de mala salud (con categoria X
normal)*

Esperanza de vida en ausencia de mala salud (con pregunta X X X
del SF-36)*

Esperanza de vida ajustada por calidad X X X

X X X X
X X X X X X
X X X X X X

* La diferencia entre las dos esperanzas de vida en buena salud y las dos esperanzas de vida en ausencia de
mala salud se detallardn en el apartado 6.4.2. Variables de salud.
Fuente: elaboracion propia

Diseifo 2. Analisis del impacto de la morbilidad sobre la salud

Con el fin de responder a los objetivos 2.1 y 2.2, se realizd un estudio transversal referido a la
poblacién vasca en el periodo 2002-2007. Se combinaron los datos de mortalidad con los de la
ESCAV'07 y los datos de poblacién. En un primer lugar se estudié el impacto que diferentes
enfermedades y grupos de las mismas tienen sobre la discapacidad y la mortalidad. Con el objetivo de
estudiar el impacto conjunto sobre la mortalidad-discapacidad, se calculé la esperanza de vida libre de
discapacidad (EVLD) y la esperanza de vida con discapacidad (EVD) para el total de la poblacién de la
CAPV antes y después del supuesto de que determinados grupos de enfermedades hubieran sido
eliminados.

Los grupos de enfermedades fueron seleccionados por su alto impacto en la mortalidad, su
alta prevalencia y/o su alto impacto sobre la discapacidad. La lista de enfermedades y grupos
seleccionados se recogen en la tabla 6.2.

57 Este hecho es especialmente importante a la hora de evaluar la hipétesis del equilibrio intermedio descrita en el segundo
capitulo.
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Tabla 6.2. Grupos de enfermedades seleccionadas y codigos CIE-10 correspondientes

GRUPO DE ENFERMEDAD Copico CIE-10

Tumores C00-D48

T.M. mama C50

T.M. traquea, bronquios y pulmén C33-C34
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos D50-D89
trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas E00-E90

Diabetes mellitus E10-E14
Trastornos mentales y del comportamiento FO0-F99
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos G00-H95
Enfermedades del sistema circulatorio 100-199

Enfermedad isquémica del corazon 120-125

Enfermedades cerebrovasculares 160-169
Enfermedades del sistema respiratorio J00-199

EPOC y afines J40-144, 147

Asma J45, 146
Enfermedades del sistema digestivo K00-K93
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo L00-L99
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo M00-M99
Enfermedades del sistema genitourinario N00-N99

Fuente: elaboracion propia

Diseifo 3. Analisis de las desigualdades sociales en salud y su cambio

Con el fin de responder a los objetivos 3.1-3.3, se llevaron a cabo dos estrategias: la primera
consistié en un estudio transversal y ecoldgico de tendencia temporal, basado en la clasificacion del
total de secciones censales en cinco quintiles segin un indice de privacién construido en base a
diferentes variables socioeconémicas. Se estimaron, para cada uno de los quintiles, diversos
indicadores de mortalidad y de estado de salud asi como diversas esperanzas de salud. Este analisis
se realizd para los periodos 1999-2003 y 2004-2008 en el caso de la mortalidad y las esperanzas de
salud, y para 2002 y 2007 en el caso de la salud.

La segunda estrategia se basé en un analisis transversal en el que se estudiaron las
desigualdades sociales en salud segln una variable individual, a saber, el nivel de estudios. Para ello,
se utilizaron los datos producidos por el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco y el Instituto
Vasco de Estadistica (Eustat) a partir de la unidén de los datos de los registros de mortalidad y de
poblaciéon en el periodo 1996-2001 (Departamento de Sanidad, 2005). Se estudiaron las
desigualdades en la mortalidad y en el estado de salud segun el nivel de estudios. Asimismo, en base
a las tablas de vida producidas en dichos estudios y los datos obtenidos de la explotacion de la
ESCAV 02, se calcularon diferentes esperanzas de salud (esperanza de vida ajustada por calidad,
esperanza de vida en buena salud, esperanza de vida en ausencia de mala salud, esperanza de vida

136



libre de discapacidad, esperanza de vida libre de discapacidad severa y esperanza de vida libre de
enfermedades cronicas).

En ambas aproximaciones (ecoldgica e individual), se compararon las desigualdades sociales
en la esperanza de vida y las esperanzas de salud en base a varias medidas resumen, tanto absolutas
como relativas que se especificardan en un apartado posterior.

6.3. Fuentes de informacion

En esta tesis se han utilizado diferentes fuentes de informacidn sobre poblacién, mortalidad y
estado de salud. Las fuentes de datos utilizadas en cada uno de los disefios descritos en el apartado
anterior se recogen en la tabla siguiente y se detallan a continuacién:

Tabla 6.3. Fuentes de datos utilizadas en cada disefio

FUENTES DE DATOS PERIODO
Disefio 1: analisis del estado de salud y su evolucion
Estadistica de Defunciones 1989-2008
Encuesta de Salud de la CAPV 1992,1997,2002,2007
Censo y Estadistica de Poblacion 1991,1996,2001,2006
Disefio 2: impacto de la morbilidad sobre la salud
Estadistica de Defunciones 2002-2006
Encuesta de Salud de la CAPV 2007
Censo y Estadistica de Poblacion 2001,2006
Disefio 3: analisis de las desigualdades sociales salud
Estadistica de Defunciones 1998-2008
Encuesta de Salud de la CAPV 2002,2007
Censo y Estadistica de Poblacion 2001,2006

Fuente: elaboracion propia

6.3.1. Censos y Estadisticas de Poblacion

Se utilizaron los Censos de Poblacion y Viviendas de 1991 y 2001 llevados a cabo por el INE
y las Estadisticas de Poblacién y Viviendas de 1996 y 2006°° llevadas a cabo por Eustat. El censo de

68 Los Censos de Poblacion constituyen una de las operaciones estadisticas de mayor envergadura asi como una fuente
estadistica basica debido tanto a su cobertura y periodicidad como a la cantidad y variedad de la informacion que recogen. Su
objetivo principal consiste en ofrecer informacion sobre la estructura de la poblacidn, principalmente en relacion al sexo y edad,
pero también a otras variables como la actividad laboral, la forma de convivencia o el nivel de instruccion, o conocimiento de
euskera en el caso de la CAPV. Una evaluacion de la calidad de los datos del Censo de Poblacién 2001 subrayd la alta calidad en
la recogida de datos sobre el sexo y la edad aunque, en el caso de las variables utilizadas para el analisis de las caracteristicas
socioeconomicas de la seccidn de residencia como, por ejemplo, el nivel de estudios, la calidad fue inferior (INE, 2002c).

69 Hasta 1996, el Padron Municipal de Habitantes se renovaba cada cinco afios, tal y como lo exigia la Ley 7/1985
Reguladora de las Bases del Régimen Local. Durante la segunda mitad del siglo pasado, estas renovaciones padronales
constituian la principal fuente para el estudio de la estructura de la poblacion en los periodos intercensales ya que,
aprovechando el esfuerzo de recogida de informacion necesario para esas renovaciones, se afiadian cuestiones no directamente
relacionadas con los objetivos principales del padrén. Los cambios normativos en la década de los noventa (Ley 4/1990), sin
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1991 vy la Estadistica de 1996 aportaron informacion sobre el volumen de poblacién por edad y sexo.
El censo de 2001 se utilizd, ademds, para obtener informacién sobre el conjunto de secciones
censales tanto en lo referente a sus caracteristicas socioeconémicas como al volumen de su poblacién
por edad y sexo. La Estadistica de 2006 aport6 informacién sobre el volumen de poblacién por edad y
sexo del total de la poblacién y de las diferentes secciones censales.

6.3.2. Estadistica de Defunciones

Los datos sobre las defunciones se obtuvieron de la Estadistica de Defunciones de la CAPV
realizada por Eustat en colaboracién con el INE. Esta estadistica recoge las defunciones de las
personas residentes en la CAPV y forma parte del Movimiento Natural de la Poblacién (MNP)”°.

En la presente tesis se utilizd el conjunto de defunciones entre 1989 y 2008, que fueron un
total de 357.874, de las cuales 165.885 (46,4%) fueron de mujeres y 191.989 (53,6%) de hombres.
En el estudio de las desigualdades se utilizaron las defunciones del periodo 1999-2008. Del total de
muertes en ese periodo, 187.944, en 116 casos (0,06%) no fue posible disponer de la informacion
sobre la seccion censal de residencia, por lo que no se utilizaron para el analisis de las desigualdades
sociales. Una mayor desagregacion de estos datos por sexo y afio puede consultarse en la tabla 6.4.

embargo, redujeron el contenido del padrdn a los datos exclusivamente necesarios para la elaboracion del Censo Electoral. Ante
esta situacion, y con el objetivo de obtener informacion en el periodo intercensal 1991-2001, Eustat llevé a cabo una operacion
censal que se denomind el “primer censo vasco”: la Estadistica de Poblacion y Vivienda de 1996 (Eustat, 1998). A pesar de que
la calidad en algunas cuestiones estuvo por debajo que algunas operaciones precedentes, se mantuvo en los estandares
internacionales (Eustat, 1998). En el segundo periodo intercensal, 2001-2011, Eustat también llevd a cabo otra operacion
estadistica con el objetivo, entre otros, de estudiar el tamafio y estructura de la poblacidn de la CAPV. En este caso, el método
de recogida se realizd en base al Registro de Poblacion de Eustat y mediante la combinacion de varios ficheros administrativos
(Eustat, 2008).

0 g MNP, una de las operaciones de mayor tradicién en Espafia (INE, 2009), es un registro continuo que recoge
informacion sobre los nacimientos, las defunciones y los matrimonios, a partir de los boletines estadisticos relativos a esos
sucesos (parto, matrimonio y defuncién), entregados en el Registro Civil. En el caso concreto de la Estadistica de Defunciones,
la fuente de informacion es el Boletin Estadistico de Defuncion, que recoge las defunciones de personas de mas de 24 horas de
edad, y los Boletines Estadisticos de Partos, Nacimientos y Abortos, que recogen los fallecidos en las primeras 24 horas de vida.
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Tabla 6.4. Defunciones totales y defunciones con seccionado utilizadas en el analisis por sexo y afio

HOMBRES MUJERES
B CoN % SIN ConN % SIN
ANO ToTAL SECCION  SECCION ToTAL SECCION  SECCION
CENSAL CENSAL CENSAL CENSAL

1989 8.548 6.878

1990 8.953 7.451

1991 9.269 7.497

1992 9.089 7.468

1993 9.254 7.545

1994 9.252 7.505

1995 9.535 7.969

1996 9.702 8.329

1997 9.500 8.035

1998 9.648 8.503

1999 9.801 9.793 0,08 8.595 8.587 0,09

2000 9.801 9.798 0,03 8.441 8.436 0,06

2001 9.670 9.664 0,06 8.417 8.412 0,06

2002 9.875 9.866 0,09 8.744 8.741 0,03

2003 10.050 10.046 0,04 9.255 9.251 0,04

2004 9.770 9.759 0,11 8.914 8.910 0,04

2005 10.329 10.319 0,10 9.096 9.092 0,04

2006 9.810 9.800 0,10 8.697 8.692 0,06

2007 10.021 10.014 0,07 9.231 9.227 0,04

2008 10.112 10.108 0,04 9.315 9.313 0,02
Total 99-08  99.239 99.167 0,07 88.705 88.661 0,05
Total 89-08  191.989 165.885

Fuente: elaboracion propia

6.3.3. Encuesta de Salud de la CAPV

Se utilizaron las cuatro Ultimas ediciones de la Encuesta de Salud’* de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco (ESCAV) -1992, 1997, 2002 y 2007-, producida por el Departamento de
Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco. La poblaciéon objeto de estudio la componen las personas

n Las encuestas de salud constituyen una de las principales herramientas para el estudio de la salud de una poblacién. Su
perspectiva poblacional permite identificar los principales problemas de salud desde, ademas, la perspectiva de los propios
ciudadanos, informando sobre cdmo éstos perciben su propia salud y la valoran. Es por ello, que ofrece una vision
complementaria a la obtenida por otros sistemas de informacion basados en, por ejemplo, registros sanitarios.

El origen de las encuestas de salud se puede situar a principios del siglo pasado en el Reino Unido y los Estados Unidos. En la
actualidad, aunque los paises que cuentan con una mayor tradicion en este tipo de encuestas son Reino Unido, Estados Unidos
o Canada, la mayoria de paises occidentales cuentan con su propia encuesta de salud. En el caso del Estado espafiol, las
primeras se llevaron a cabo en la década de los 80, siendo la primera la Enquesta de Salut a Barcelona de 1983 (Anto et al.,
1984). A ésta le la han seguido un nimero creciente de encuestas tanto locales como autondmicas o nacionales. En la
actualidad, existe una encuesta a nivel nacional con una periodicidad bianual y casi todas las comunidades auténomas han
realizado al menos una encuesta de salud (Rohlfs y Frigola, 2007) y algunas de ellas cuentan con un caracter periddico. En el
ambito municipal destacan las encuestas llevadas a cabo en la ciudad de Barcelona y también en la ciudad de Madrid.
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residentes en las viviendas familiares de la CAPV, excluyendo a aquéllas que residian en instituciones
u hogares colectivos. La ESCAV’? recoge informaciéon sobre indicadores de salud, factores
determinantes (posicion social, condiciones de vida y trabajo, habitos de vida, practicas preventivas y
caracteristicas socioecondmicas) y consecuencias de salud (uso de servicios sanitarios, consumo de
medicamentos y gasto sanitario familiar). Para la recoleccién de la informaciéon se utilizan dos
cuestionarios. El cuestionario familiar, que recoge informacion sobre todos los miembros de la familia,
se realiza mediante entrevista personal pero admitiendo respuesta de terceras personas. En él se
recoge informacion sobre discapacidad, enfermedades crdnicas, accidentes, utilizacién de servicios de
salud, consumo de medicamentos y caracteristicas sociodemograficas. El cuestionario individual, que
recoge informacién para uno de cada tres miembros mayores de 14 anos del hogar, se trata de un
cuestionario auto-rellenado. En él se recoge informacidn sobre variables de salud, habitos de vida,
practicas preventivas y condiciones de trabajo. El disefio muestral de las cuatro ediciones fue similar
salvo en el tamano de la muestra y en el reparto de ésta dentro de las tres areas sanitarias. De esta
forma, en la edicién de 2002 el numero de familias encuestadas aumentd cerca de un 30% vy el
numero de personas que rellenaron el cuestionario individual fue mas del doble que la edicion
precedente. Ademads, se otorgd mayor peso a la provincia de Araba para aumentar su
representatividad.

Tabla 6.5. Tamafio muestral y tasa de respuesta de las Encuestas de Salud 1992, 1997, 2002 y 2007.
Cuestionarios familiar e individual

CUESTIONARIO  ESCAV 1992 ESCAV 1997 ESCAV 2002 ESCAV 2007

Familiar 13.270 12.730 14.787 13.555
Individual 3.744 4.046 8.398 7.410
Tasa de respuesta 86% 87% 86% 78%

Fuente: elaboracion propia

La ESCAV utiliza un muestreo polietapico, cuyas etapas se describen a continuacion utilizando
como ejemplo los datos de la ESCAV "07:

1@ Etapa: muestreo aleatorio por conglomerados

En esta etapa, la seccidn censal es la unidad primaria de muestreo. Se realiza un submuestreo
estratificado en dos etapas:

e Estratificacién geografica: en la que se delimitan tres estratos, uno por area sanitaria, con
afijacion proporcional a la raiz cuadrada del tamafio de cada estrato segln las viviendas
ocupadas.

e Estratificacién socioeconémica: dentro de cada uno de los tres estratos se sortean las
secciones censales estratificadas proporcionalmente por comarca sanitaria y cada una de las

72 para un mayor detalle sobre las caracteristicas y metodologia de las cuatro ediciones de la ESCAV, se puede consultar sus
respectivas publicaciones (Departamento de Sanidad, 1994, 1997, 2004, 2009a).
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10 tipologias socio-demograficas previamente construidas. Se seleccionaron en 2007 650
secciones censales.

2@ Etapa: muestreo aleatorio sistemdtico uniforme

Dentro de cada seccidn censal se seleccionaron ocho del total de las viviendas ocupadas, por
muestreo sistematico circular. En 2007, se establecié un tamafio de 5.200 viviendas.

Tabla 6.6. Secciones y viviendas seleccionadas por area y comarca sanitaria. ESCAV 2007

AREA VIVIENDAS VIVIENDAS SECCIONES VIVIENDAS
SANITARIA OCUPADAS COMARCA SANITARIA OCUPADAS MUESTRALES MUESTRALES
Araba 99.971 Araba 99.971 139 1.112
Bizkaia 431.944 Bilbao 137.734 92 736
Interior 108.796 73 584
Uribe-Kosta 72.285 48 384
Ezkerraldea-Enkarterri 113.129 75 600
Gipuzkoa 262.084 Gipuzkoa Oeste 104.220 89 712
Gipuzkoa Este 157.864 134 1.072
CAPV 793.999 793.999 650 5.200

Fuente: elaboracion propia

34 Etapa: muestreo aleatorio simple

Con el fin de conseguir el tamafo fijado, 5.200 viviendas, fue necesario acudir a 6.692
hogares, de los que el 7,4% se negd a participar y en el 14,0% no pudo ser localizada ninguna
persona. La tasa de respuesta final fue del 78,2%. En total, se consiguié encuestar a 5.231 viviendas.
En estas viviendas se recogid la informaciéon para el total de individuos, 13.555, de los cuales se
seleccionaron, entre los mayores de 14, dos de cada tres para rellenar el cuestionario individual. De
estas 8.042 personas elegibles, el 8,2% no contestd al cuestionario por diversos motivos (tabla 6.7),
por lo que se obtuvieron datos sobre las variables del cuestionario individual para 7.383 personas.

El trabajo de campo se realizé en las cuatro ediciones durante los meses de septiembre y
diciembre por personas previamente entrenadas.
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Tabla 6.7. Tasa de respuesta y estructura de la no respuesta al cuestionario familiar e individual. ESCAV 2007

FAMILIAR INDIVIDUAL
N % N %

Total elegibles 6.692 100

Negativas (rechazo) 493 7,4

Ausencias 938 14,0

Viviendas encuestadas 5.231 78,2 Total elegibles 8.042 100
Negativas 532 6,6
Ausencia prolongada 42 0,5
Incapacidad 50 0,6
Otras 35 0,4
Personas encuestadas 7383 91,8

Fuente: elaboracion propia

6.4. Variables originales y nuevas variables

Para la realizacién de esta tesis, se han utilizado variables que, en algunos casos, mantuvieron

su forma original, tal y como fueron proporcionadas por cada organismo productor de datos, mientras

gue otras han sido transformadas para su utilizacion especifica en este trabajo. Toda esta informacion

se recoge en la tabla 6.8 y se detalla a continuacion:
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6.4.1. Variables demograficas y de posicion social

Nivel de estudios: el nivel de estudios ha sido, quizas, uno de los indicadores de posicion
social mas utilizados en los estudios sobre desigualdades sociales en salud (Crimmins y
Cambois, 2003). Sus principales ventajas son, en primer lugar, que se trata de una variable
cuyo valor es alcanzado por el individuo en un momento mas o menos temprano de la vida y
que permanece relativamente estable en el tiempo. En segundo lugar, todos los individuos
pueden ser clasificados segun este indicador, lo que evita problemas en poblaciones como las
personas mayores o las mujeres, en las que la clasificacién segin otros indicadores como la
ocupacién puede no ser directa. Por ultimo, salvo en el caso de problemas de salud padecidos
en la infancia, el nivel de estudios estd menos influido por la salud de lo que lo estan la
ocupacién o los ingresos. Asi, una discapacidad producida durante la edad adulta no influye
sobre el nivel de estudios en el grado que lo hace sobre la ocupacién o el nivel de ingresos.

Sin embargo, también es necesario tener en cuenta que el significado y efecto sobre la
posicion social es muy dependiente del contexto temporal o espacial, lo que ha de ser
considerado en las comparaciones entre poblaciones o periodos.



Para esta tesis, el nivel de estudios se agrupd en las siguientes categorias: hasta estudios
primarios, estudios secundarios y estudios universitarios.

Tabla 6.8. Variables originales, fuentes de datos, modificaciones realizadas y variables finales utilizadas

VARIABLE ¢SE HA MODIFICADO LA

FUENTE DE DATOS VARIABLE FINAL

ORIGINAL VARIABLE ORIGINAL?

Sexo

ESCAV, ECV, Censos, No Sexo
Padrones, Mortalidad

Edad ESCAV, ECV, Censos, Unicamente agregacion Edad

Padrones, Mortalidad en categorias
Nivel de estudios ESCAV, Fichero de Unicamente agregacion Nivel de estudios

mortalidad 1996-2001*  categorias (ESCAV)
Clase social ESCAV No Clase social
indice de privacion  ESCAV, Censos, No indice de privacion

Padrones, Mortalidad
Padecimiento de ESCAV Recodificacion Ausencia de problemas cronicos
problemas crdnicos
Limitacién cronica ESCAV Recodificacion Ausencia de discapacidad
de la actividad Ausencia de discapacidad severa
Motivos que ESCAV Agrupacion de causas Motivos que originaron la
originaron la discapacidad
discapacidad
Autovaloracion de ESCAV Recodificacion Buena salud (normal)
la salud (normal y Buena salud (SF-36)
SF-36) Ausencia de mala salud (normal)

Ausencia de mala salud (SF-36)
SF-36 ESCAV Derivacion de nueva SF-6D
variable a partir de SF-36
algoritmo

Causa de muerte Mortalidad Agrupacion de causas Causa de muerte

*Union de los datos de los registros de mortalidad y de poblacion en el periodo 1996-2001
Fuente: elaboracion propia

Clase social basada en la ocupacion: este indicador ha sido ampliamente utilizado en el
estudio de las desigualdades sociales en salud, principalmente en el Reino Unido donde goza
de una larga tradicién. A pesar de sus amplias ventajas, la clase social presenta una serie de
inconvenientes que es necesario tener en cuenta, especialmente cuando se asigna a personas
que no han tenido relacién con el mercado de trabajo o incluso a las que no la tienen
coyunturalmente en el momento de las encuestas. Ademas, en comparaciéon con el nivel de
estudios, la clase social estd mas influida por las caracteristicas de la estructura del mercado
laboral de cada pais y presenta mayores dificultades para realizar comparaciones.

En esta tesis, se utilizd la clase social familiar basada en la ocupacién, segun la calcula el
Departamento de Sanidad y Consumo, en base a la relacién laboral, el cargo o categoria en la
empresa y el sector de actividad de la misma (Departamento de Sanidad, 2007). Analisis
previos realizados por el autor han mostrado una alta correspondencia de esta clasificacion de
clase social ocupacional con la recomendada por la Sociedad Espafola de Epidemiologia
(Grupo de Trabajo de la SEE, 1995).

Se distinguieron cinco clases sociales:

143



144

Grupo I: directivos/as de la administracion y de las empresas. Altos funcionarios/as.
Profesionales liberales. Técnicos superiores.

Grupo II: directivos/as y propietarios/as gerentes del comercio y de los servicios personales.
Otros técnicos (no superiores). Artistas y deportistas.

Grupo III: cuadros y mandos intermedios. Administrativos/as y funcionarios/as. Personal de
los servicios de proteccion y seguridad.

Grupo 1V: trabajadores/as manuales cualificados/as y semicualificados/as de la industria,
comercio y servicios.

Grupo V: trabajadores/as no cualificados/as.

Indice de privacion de la seccion censal: las caracteristicas del lugar de residencia
también han sido utilizadas para analizar las desigualdades en salud debido a varias razones:
en primer lugar, porque muchas variables sociales con impacto en la salud, como el
desempleo o la pobreza, tienen una clara distribucion y concentraciéon geografica, lo que unido
a otras caracteristicas del contexto como la presencia de zonas verdes o los equipamientos
comunitarios, hacen que el lugar de residencia tenga un efecto propio sobre la salud de las
personas. En segundo lugar, la direccidn postal de residencia generalmente esta disponible en
la mayor parte de datos de registros sobre salud y mortalidad, lo que hace que el estudio de
las desigualdades en salud sea técnicamente viable en un mayor nimero de ocasiones que el
nivel de estudios, los ingresos o la clase social.

En esta tesis se utilizd un indice de privacion socioecondmica del area de residencia facilitado
por el Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco, creado siguiendo la
metodologia del proyecto MEDEA (Dominguez-Berjén et al., 2008). Mediante un analisis de
componentes principales, se sintetizd informacion relativa a cuatro indicadores
socioecondmicos recogidos en el Censo de Poblacién y Viviendas 2001: proporcién de
poblacién en desempleo, proporcidon de personas con trabajos manuales, proporcién de
poblacién asalariada con trabajos eventuales, proporcion de poblacidn con instruccién
insuficiente y proporcién de poblaciéon joven con instruccidn insuficiente. 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 58% de la varianza total.

El uso de este indice de privacién hizo necesario contar con informaciéon a nivel de seccidn
censal en los datos de mortalidad y de salud. En el caso de la mortalidad, ademas de la edad,
el sexo de las personas fallecidas y la causa de muerte, los Boletines Estadisticos de
Defuncion recogen otro tipo de informacién como el lugar de residencia, incluyendo la
codificacion del distrito y seccion censal. La geocodificacién de la seccidén de residencia fue
realizada por el Departamento de Sanidad y Consumo. En el caso de la ESCAV, la
geocodificacion la llevé a cabo el Departamento de Sanidad y Consumo con la colaboracion
del autor de la tesis en el caso de la edicion de 2007, en la que se llevo a cabo a partir de la
direccion postal, la seccion censal correspondiente a 2001 y posteriormente el quintil de
privacion.



Edad: esta variable se calculé a partir del afio de nacimiento y se considerd la edad a 31 de
diciembre en cada uno de los afios. La variable fue categorizada en grupos quinquenales o
decenales, segln las necesidades del analisis.

Sexo: todos los andlisis se realizaron de forma separada para hombres y mujeres.

6.4.2. Variables de mortalidad y de estado de salud

Causa de muerte: se ha utilizado la causa de muerte codificada por el Departamento de
Sanidad y Consumo siguiendo la Clasificacién Internacional de Enfermedades 102 Revision
(CIE-10). Estas causas fueron agregadas en diferentes grupos de enfermedades segln las
necesidades de andlisis.

Padecimiento de problemas crénicos: la ESCAV recoge la existencia de problemas
crénicos a partir de un listado en el que figuran los problemas que generan una mayor
demanda sanitaria. La denominacién de los problemas esta adaptada a la poblaciéon general.
Aunque la pregunta se ha mantenido a lo largo de las ediciones de la ESCAV, la lista de
problemas ha variado a lo largo del tiempo, tal y como se muestra en la tabla 6.9.

El padecimiento de problemas crdnicos fue recodificada en la siguiente variable:

> Ausencia de problemas crdnicos: para la descripcion de la salud presente, se
incluyeron el total de trastornos crénicos recogidos en la ESCAV '07 excluyendo las caries
y otros problemas dentales. Sin embargo, para analizar la evolucién de la salud y las
esperanzas de salud se consideraron Unicamente los trastornos cronicos que se repitieron
en el total de ediciones de la ESCAV utilizadas, es decir, “ciatica, lumbago y dolores de
espalda”, “sordera”, “hipertension”, “asma”, “arterioesclerosis”, “bronquitis crdnica”,
"piedras en el rifidn”, "llcera de estomago y duodeno”, “artrosis y otros reumatismos”,
“problemas cronicos de la piel”, “piedras en la vesicula biliar”, “diabetes” y “trombosis,

embolia 0 hemorragias cerebrales”.

Esta variable incluyo a las personas que sefialaron no padecer ninguno de los problemas
crénicos citados.
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Tabla 6.9. Problemas crdnicos recogidos en las diferentes ediciones de la ESCAV

¢HAY ALGUIEN EN SU FAMILIA QUE TENGA? ESCAV 92 ESCAV'97 ESCAV 02 EScAav 07

Caries X X X X
Otros problemas dentales X X X X
Ciatica, lumbago y dolores de espalda X X X X
Dolor de espalda crénico cervical X X
Sordera X X X X
Hipertension X X X X
Colesterol elevado X X
Asma X X X X
Alergia cronica X X
Cancer X X
Arterioesclerosis X X X X
Varices X X
Bronquitis cronica X X X X
Piedras en el rifion X X X X
Ceguera parcial o total, cataratas X X
Ceguera parcial o total X X

Problemas cronicos de corazon, infarto de X X
miocardio

Problemas crdnicos de corazon X X

Ulcera de estomago y duodeno X X X X
Artrosis y otros reumatismos X X X X
Problemas crénicos de la piel X X X X
Piedras en la vesicula biliar X X X X
Diabetes X X X X
Trombosis, embolia o hemorragias cerebrales X X X X
Alteraciones de la prdstata X X X X
Incontinencia urinaria X X
Ansiedad y/o depresion X
Otros problemas mentales X
Problemas de nervios X X X

Problemas mentales X X

Anemia X X
Osteoporosis X X
Estrefiimiento crénico X X
Migrafia o dolores de cabeza frecuentes X X
Problemas de tiroides X X
Hemorroides, almorranas X X
Otros X X X

Fuente: elaboracion propia

« Limitacion crdnica de la actividad: esta variable mide el estatus funcional ya que recoge
la existencia de algun tipo de limitacidon funcional en la realizacion de las actividades
consideradas normales para la edad y el sexo de las personas debido al algin problema
derivado de una morbilidad crénica o discapacidad (McWhinnie, 1982). La pregunta utilizada
en la ESCAV no se ha modificado en las cuatro ediciones utilizadas en el presente estudio y se
recoge en el cuestionario familiar: “éSe encuentra limitado/a de alguna forma por su
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deficiencia o problema de salud para realizar alguna actividad frecuente en las personas de su
edad o sexo?”.

Ademas, la ESCAV realiza una graduacion de esa limitacién en base a la severidad de la
limitacién. De esta forma, para diferentes grupos de edad se pregunta el grado en el que las
actividades cotidianas de cada edad se encuentran limitadas (cuadro 6.1).

Cuadro 6.1. Bloque de la Encuesta de Salud de la CAPV destinado a medir la severidad de la limitacién crdnica

DE 0 A 4 ANOS
9.a ¢Su estado de salud o alguna deficiencia le imposibilita a participar en los juegos habituales de los
otros nifios y nifias?
9.b ¢Tiene alguna limitacion en el tipo de cantidad de juego en el que puede participar por motivos de
salud?

DE5 A 17 ANOS

10.a éSu estado de salud o alguna deficiencia, le imposibilita a ir a un colegio o un centro educativo?
10.b éNecesita ir a un centro educativo especial o a clases especiales por alguna deficiencia o problema
de salud?

10.c La asistencia al centro educativo, ése ve limitada por alglin problema de salud?

DE 18 A 69 ANOS

11.a ¢éActualmente trabaja?

11.b Su estado de salud, éle imposibilita o le imposibilitaria actualmente trabajar?

11.c Se encuentra con alguna limitacion en el tipo o cantidad de trabajo que puede o podria hacer, por
motivos de salud?

DE 70 ANOS Y MAS

12.a {Necesita la ayuda de otras personas para realizar las actividades personales como comer, bafiarse
o ducharse, vestirse 0 moverse por la casa como consecuencia de algln problema de salud?

12.b {Necesita ayuda de otras personas para realizar las labores de casa como: planchar, lavar, limpiar,
cocinar o llevar los asuntos como: hacer las cuentas, cobrar la pension, hacer los papeleos, o ir a la
compra como consecuencia de algun problema de salud?

Fuente: elaboracion propia

En base a esta informacién, se establecen diferentes grados de severidad de la limitacion
cronica distinguiendo tres categorias: “limitacion total de la actividad principal”, “limitaciéon parcial de
la actividad principal”, “limitado en otras actividades”. La descripcion de estas variables segun la
ESCAV se recoge en la tabla 6.10.:
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Tabla 6.10. Modalidades de la limitacidn crdnica de la actividad recogidas en la ESCAV y descripcion

DENOMINACION DESCRIPCION SEGUN LA ESCAV

Limitacion total de  Se refiere a las personas limitadas de forma permanente

la actividad para la realizacion de las actividades habituales en las personas de su edad y sexo.
principal Se incluyd en esta categoria a los menores de 4 afios imposibilitados en participar

en los juegos habituales de los otros nifos; las personas de 5 a 17 afios
imposibilitadas para ir a un centro educativo; las personas de 18 a 69
imposibilitadas para trabajar y, por ultimo, las mayores de 70 afios con
necesidades de ayuda para las tareas basicas de la vida diaria.

Limitacion parcial Se refiere a las personas limitadas en el tipo y cantidad que pueden hacer en su
de la actividad actividad habitual. Se incluyo en esta categoria a los menores de 4 afios cuya
principal salud les limitaba en el tipo o cantidad de juegos en los que podian participar; las

personas de 5 a 17 afios que necesitaban ir a un centro educativo especial o a
clases especiales por motivos de salud; las personas de 18 a 69 afios cuya salud
les limitaba el tipo o cantidad de trabajo que pueden realizar y, por Ultimo, las
mayores de 70 afios con necesidades de ayuda para vivir de forma independiente.

Limitacion de otras  Se refiere a las personas limitadas en otras actividades (sociales, deportivas, etc.).
actividades

Fuente: elaboracion propia a partir de Departamento de Sanidad (2004)
La limitacion crénica se recodifico en las siguientes dos variables:

> Ausencia de discapacidad: incluyé a las personas que sefialaron “no estar limitado
para las actividades frecuentes de su edad”.

> Ausencia de discapacidad severa: incluyd a las personas sin una limitacion total para
la actividad principal.

Motivos que originaron la limitacién crénica: en el caso en el que la persona encuestada
manifieste tener una limitacion cronica de la actividad, la ESCAV pregunta sobre sus motivos.
Estos motivos (hasta tres) se recogen de manera abierta para lo que las personas
encuestadoras han sido previamente entrenadas. Las respuestas son posteriormente
codificadas utilizando la CIE-9 por una persona licenciada en medicina. Estas causas fueron
agregadas en los diferentes grupos de enfermedades utilizados en el andlisis.

Autovaloracion de la salud: se trata de un indicador sencillo, basado en una sola pregunta,
que refleja la percepcidén subjetiva que las personas tienen de su propia salud y sintetiza
aspectos objetivos y subjetivos relacionados con la idea que las personas tienen de su salud.
Se trata de un indicador muy utilizado que ha mostrado estar muy relacionado con el
padecimiento de enfermedades clinicamente diagnosticadas, el uso de servicios sanitarios asi
como con la mortalidad, incluso después de aislar el efecto de otros factores de riesgo como
el consumo de tabaco o el nivel de colesterol (Patrick y Bergner, 1990; Idler y Benyamini,
1997). En la ESCAV la autovaloracion de la salud se recoge en dos ocasiones, una de las
cuales como pregunta especifica de autovaloracion de la salud (a) y otra como parte de la
escala de calidad de vida relacionada con la salud SF-36 (b). Para una mayor comparabilidad
internacional, en la edicion de 2007 se modificd una de las categorias de respuesta de la
autovaloraciéon de la salud (a) de “normal” a “regular”, lo que implicé que en esta tesis no
fuera posible construir una serie histdrica directamente comparable de esta variable. Por ello,
sblo se utilizaron las dos primeras variables especificadas en la tabla 6.11:



Tabla 6.11. Preguntas de autovaloracion de la salud utilizadas en las diferentes ediciones de la ESCAV

FORMATO DE PREGUNTA ESCAV 92 ESCAV'97 ESCAV'02 ESCAV 07

1.Autovaloracion de la salud (con categoria
“normal”) éConsidera que su salud en general
es...?: muy buena, buena, normal, mala, muy mala

2.Autovaloracion de la salud (SF-36)
En general usted diria que su salud es...?:
excelente, muy buena, buena, regular, mala

3.Autovaloracion de la salud (con categoria
“regular”) ¢Considera que su salud en general
es...?: muy buena, buena, regular, mala, muy mala

Fuente: elaboracion propia
La autovaloracién de la salud se recodifico en las siguientes dos variables:

> Buena salud percibida: incluyé a las personas que declararon su salud como “muy
buena” o “buena” en la variable original de autovaloracion de la salud y “excelente”, “muy
buena” o “buena” en la variable original de autovaloracién de la salud proveniente del SF-

36.

> Ausencia de mala salud percibida: incluyé a las personas que respondieron “muy
buena”, “buena” o “normal” en la variable original de autovaloraciéon de la salud y
“excelente”, “muy buena”, “buena” o “regular” en la variable original de autovaloracién de
la salud proveniente del SF-36.

* Calidad de vida relacionada con la salud a partir del SF-36: la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) es una medida subjetiva de la valoracion global que las
personas hacen de su salud, complementaria a las que ofrecen los indicadores
fisiopatoldgicos. El uso creciente de este tipo de medidas responde, por una parte, a la
necesidad de utilizar medidas complementarias a las variables médicas tradicionales que
integren la perspectiva de los/as pacientes y, por otra, a la importancia de la calidad de vida
debido a la creciente prevalencia de enfermedades cronicas que, aun no siendo mortales,
afectan gravemente a la salud y a la calidad de vida. En el caso de la ESCAV, desde la edicion
de 1992, se utiliza como medida de CVRS la versién espaiiola del cuestionario de salud SF-36
(Ware y Sherbourne, 1992). El SF-36, desarrollado por el Rand Medical Outcomes Study a
principios de los 90, es una escala genérica ampliamente utilizada en la evaluacién de
resultados clinicos que proporciona un perfil del estado de salud. Es aplicable tanto a
pacientes como a poblacién general y permite 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, el SF-36 es uno de los
instrumentos con mayor potencial en el campo de las medidas de CVRS y ha sido
ampliamente utilizado y validado en el contexto espaiol (Vilagut et al., 2005). La escala esta
compuesta por 36 preguntas referentes a ocho dimensiones de la salud percibida que se
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codifican, agregan y transforman en una escala que va de 0 (peor salud) a 100 (mejor salud).

Las ocho dimensiones y su interpretacion se recoge en la tabla 6.12.

Funcidn fisica (PF)

Rol fisico (RP)

Dolor corporal (BP)
Salud general (GH)
Vitalidad (VT)

Funcidn social (SF)

Rol emocional (RE)

Salud mental (MH)

Tabla 6.12. Contenido de las dimensiones del SF-36

SIGNIFICADO DE LOS RESULTADOS

PUNTACION BAJA

Muy limitado/a para llevar a cabo
todas las actividades fisicas,
incluido bafarse o ducharse,
debido a su salud

Problemas con el trabajo u otras
actividades diarias debido a la
salud fisica

Dolor muy intenso y
extremadamente limitante

Evalia como mala la propia salud
y cree posible que empeore

Se siente cansado/a y exhausto/a
todo el tiempo

Interferencia extrema y muy
frecuente con las actividades
sociales normales, debido a
problemas fisicos o emocionales

Problemas con el trabajo y otras
actividades diarias debido a
problemas emocionales

Sentimiento de angustia y
depresion durante todo el dia

PUNTUACION ALTA

Lleva a cabo todo tipo de
actividades fisicas incluidas las
mas vigorosas sin ninguna
limitacion debido a su salud

Ningun problema con el trabajo u
otras actividades diarias debido a
la salud fisica

Ningun dolor ni limitaciones
debidas a él

Evalla la propia salud como
excelente

Se siente muy dinamico/a y
lleno/a de energia todo el tiempo

Lleva a cabo actividades sociales
normales sin ninguna
interferencia debido a problemas
fisicos o emocionales

Ningun problema con el trabajo y
otras actividades diarias debido a
problemas emocionales

Sentimiento de felicidad,
tranquilidad y calma durante
todo el dia

Fuente: Vilagut et al. (2005)

A pesar de las ventajas del SF-36, este indice no pudo ser utilizado para el calculo de las
esperanzas de salud ya que para ello se requiere una variable sintética y de naturaleza
continua. Aln no habiéndose creado con el objetivo de construir una variable de este tipo, el
SF-36 permite el calculo de dos puntuaciones resumen mediante la combinacion de las
(Badia et al., 2002). Sin
embargo, a pesar de la facilidad para agregar la puntuacion, ésta se realiza como una
agregacion aritmética simple, en la que todas las dimensiones tienen el mismo peso en la

puntuaciones de cada dimension: salud fisica y salud mental

suma total. Ello, unido al hecho de que no expresa preferencias para los diferentes estados de
salud, limita su uso en la evaluacién del impacto de intervenciones en la mejora de la CVRS y
también en el calculo de las esperanzas de salud”>. Por ello, se han realizado varios intentos
de derivar utilidades’* del SF-36 y crear un algoritmo de unién entre sus dimensiones y una
medida de estado de salud que exprese utilidades de 0 a 17°.

73 . S -, . - : . . .
Por ejemplo, si la intervencidn A mejora las cuatro primeras dimensiones y empeora las otras cuatro, y la intervencién B lo

contrario, no se puede sefialar cudl de ellas es la mejor intervencion (O “brien et al., 2003).

74 o . . . . ) .
Este concepto de utilidad tienen su base en la economia de la salud y aplicado a las medidas de salud se refiere a los indices

que incorporan las preferencias del estado de salud que los individuos asignan a los diferentes estados de salud.

7> Dichos intentos se pueden dividir en dos tipos (O “brien et al. 2003): el primero consiste en utilizar un analisis de regresion
con datos del SF-36 y de una medida de utilidad, para construir un algoritmo que permita estimar la medida de utilidad a partir
de las puntuaciones de las dimensiones del SF-36. Esta aproximacion se ha llevado a cabo utilizando medidas como el HUI
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A partir del SF-36, para esta tesis se derivd el SF-6D que proporciond una medida de CVRS
sintética y continua:

> Calidad de vida relacionada con la salud a partir del SF-6D: esta variable se
calculd siguiendo el algoritmo facilitado por la Universidad de Sheffield (Brazier et al.,
2002). Mediante la combinacién de seis de las ocho dimensiones del SF-367%, define un
universo de 18.000 estados de salud posibles, que han sido convertidos en utilidades a
partir de un estudio en la poblacién general del Reino Unido (Brazier et al., 2002)”". La
viabilidad, fiabilidad y validez del SF-6D en el contexto de la poblacién vasca han sido
previamente analizadas por el autor de esta tesis (Martin et al., 2006a). Las conclusiones
de esta validacion fueron similares a lo descrito en otros estudios (Petrou y Hockley,
2005; Marra et al., 2005), asi como lo descrito en el contexto espanol para una muestra
de pacientes trasplantados (Rebollo et al., 2007). Estas validaciones, asi como las
comparaciones con otras medidas, muestran que las principales ventajas del SF-6D
respecto a otras medidas de utilidad son su practicidad’® y su habilidad para discriminar
entre buenos estados de salud”®.

Al contrario, uno de los principales inconvenientes del SF-6D es la comprension de su
rango (Fisk et al., 2005) que conlleva una peor discriminacion entre estados de salud
perores®,

(Nichol et al., 2001) o el QWB (Fryback et al., 1997). En estos modelos, las puntuaciones del SF-36 explicaban del 50% al 60%
de la variabilidad de la medida de utilidad empleada. La segunda aproximacion se deriva de la teoria de la utilidad multiatributo
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 mediante la combinacién de los diferentes niveles en el total de
dimensiones. Esta Gltima es la l6gica seguida por el SF-6D (Brazier et al., 2002).

Omite “estado de salud general” y une “limitacidn de roles por problemas fisicos” y “limitacion por problemas psiquicos”.
77 .. . L o . ;2 ;.
La valoracion se obtuvo a través de la técnica de loteria simple, mediante la cual la muestra de la poblacién valoré seis

estados de salud, valoraciones a partir de las cuales se estimdé un modelo de utilidad con el que se pueden predecir las
utilidades para el total de los 18.000 estados de salud descritos por el SF-6D.

78 Al obtenerse del SF-36 su calculo resulta sencillo y, ademas, se ha demostrado una baja no respuesta a las dimensiones del
SF-36 necesarias para su derivacion (Wee et al, 2004; Petrou y Hockley, 2005).

79 La ausencia de efecto techo en comparacion con otras medidas, como el EQ-5D, ha sido mostrada en varios estudios (Wee
et al., 2004; Petrou y Hockley, 2005; Braizer et al., 2004).

Ademas, el EQ-5D y HUI3 son capaces de definir estados de salud mas graves que el SF-6D (Conner-Spady y Suarez-
Almazor, 2003)
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6.5. Analisis de datos

6.5.1. Analisis de la mortalidad

A la hora de analizar la mortalidad, se calcularon tasas de mortalidad brutas (TBM) y
estandarizadas (TME) para el conjunto de la poblacién y las diferentes edades. Asimismo, se calculd la
esperanza de vida a diferentes edades.

La TBM y la TME ponen en relacion el nimero de personas fallecidas con el nimero de
habitantes en un determinado periodo. Se calculd dividiendo el niUmero de defunciones entre el total
de afos persona del periodo. Para el calculo del denominador se partié de las poblaciones medias de
periodo obtenidas de las diferentes operaciones estadisticas y se multiplico por el nimero de afios que
comprendid el periodo. Asimismo, se calcularon las tasas de mortalidad estandarizadas por el método
directo, utilizando como poblacién estandar la poblacién vasca en 2002.

La esperanza de vida se calculd utilizando la tabla de vida abreviada segin el método de
Chiang (Chiang, 1984) que ha demostrado una precisién elevada en relacién a las tablas de vida
completas (Van de Water et al. 1995; Mathers y Robine 1997). Los datos necesarios para el calculo de
la esperanza de vida son la poblaciéon (afios persona) y el nimero de defunciones. En el caso de la
poblacidn, se estimé la poblacién media del periodo y se multiplicé por el nimero de afios del periodo.
Se obtuvieron estimaciones puntuales y de intervalo de la esperanza de vida. Para calcular el error
estandar se siguié el método de Chiang (Chiang, 1984), que estima este error de la siguiente forma
(usando la terminologia de las tablas de vida):

SE(e) = (112 > 20 —a ) v e, ]ZSZ(qX)) (1)

Donde:

6.5.2. Analisis del estado de salud

En el caso de las variables cuantitativas se calcularon medias brutas y ajustadas por edad,
junto con sus intervalos de confianza mediante analisis de covarianza. Para las variables cualitativas,
se calcularon prevalencias brutas y estandarizadas por edad. Se utilizd el método directo de
estandarizacion tomando como poblacion estandar la poblacion de la ESCAV de 2002.
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Para determinar la significacion de las diferencias entre los grupos o entre los periodos, se
utilizaron, en el caso de las variables cualitativas, el test de chi-cuadrado y razones de prevalencia
ajustadas por edad utilizando modelos log-binomiales. En el caso de las variables cuantitativas, se
calcularon las diferencias y sus intervalos de confianza mediante el andlisis de covarianza.

En el caso del SF-6D, ademas de la significacion estadistica de las diferencias, también se tuvo
en cuenta su magnitud®’. Para ello, se utiliz6 como referencia de diferencia clinica importante (ver cita
anterior) el intervalo de 0,03-0,04%? a la hora de evaluar la diferencia entre los valores medios de cada
periodo. Ademads, se calculd el tamafio del efecto dividiendo cada diferencia absoluta entre la
desviacidn estandar. En este caso, se tomaron como referencia los valores propuestos por Cohen que
definen como tamafio de efecto pequefio valores a partir de 0,2, moderado a partir de 0,5 y grande a
partir de 0,8 (Cohen, 1988) (ver pie de pagina 82). Estos criterios, fueron, sin embargo, considerados
de una manera flexible, ya que pueden resultar demasiado conservadores a la hora de valorar un
cambio como relevante en el contexto del estudio del estado de salud poblacional®.

6.5.3. Analisis de las esperanzas de salud

Las esperanzas de salud se calcularon mediante el método de Sullivan (Sullivan, 1971), que
integra en la tabla de vida informacion sobre una medida de salud con la que se ponderan los anos
vividos en cada grupo de edad y sexo (Figura 6.1.).

81 En el ambito de la investigacion clinica, se han utilizado dos estrategias para interpretar los cambios en este tipo de medidas,
determinando, asi, la relevancia clinica de la diferencia: una de ellas basada en la distribuciéon y otra en medidas de anclaje
(Norman et al., 2001; Walters y Brazier; 2005). La primera de estas aproximaciones, que se basa exclusivamente en datos del
propio estudio, consiste en relacionar la variacién en la puntuacion del instrumento con alguna medida de variabilidad para
calcular el tamafio efecto. La formula mas utilizada es la propuesta por Cohen (1988), que calcula ese tamafio efecto como el
ratio del cambio absoluto por la desviacion estandar. La segunda aproximacion, que se basa en anclajes, utiliza una medida de
cambio de salud estandar (anclaje) interpretable por si misma e independiente del instrumento. Un ejemplo es la denominada
diferencia clinicamente importante (DCI) definida como el menor cambio en la puntuacion de la medida que es percibida por
el/la paciente como beneficiosa (Jaeschke et al., 1989).

82 Este intervalo se ha establecido en base a diferentes estudios que lo calcularon con diversas poblaciones y metodologias
(Walters y Brazier, 2005; Khanna et al., 2007; Lee et al., 2008).

8 Aunque el tamario efecto y sus referencias son Utiles para detectar cambios en encuestas poblacionales entre grupos creados
en base a variables socioecondmicas o de salud (Hemingway et al., 1997), se ha sefialado que no se puede asumir que la
significacion clinica y en salud publica sean equivalentes (Lydick y Epstein, 1993). Por ejemplo, en una comparacion entre la
salud poblacional de EE.UU y Canada en la que se utilizd una medida de este tipo, el Health Utility Index, se afirmaba que
aunque 0,03 es el valor de referencia para considerar como relevante una diferencia, en el caso del andlisis de la salud
poblacional, valores de 0,01 pueden considerarse relevantes (Feeny et al., 2010). Ademas, conviene tener en cuenta que en el
andlisis del cambio de la salud poblacional, la evolucidn puede ser negativa, lo que no suele ocurrir en el contexto de la
evaluacion de intervenciones clinicas, y en ocasiones se han mostrado las discrepancias al calcular la diferencia clinicamente
importante, utilizando variaciones positivas o negativas (Walters y Brazier, 2005; Lee et al., 2008).
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Figura 6.1. Fuentes de informacion e instrumentos utilizados en el calculo de las esperanzas de salud

_> de vida

>

Registro de .» Muertes por edad y
mortalidad Sexo
Censos y .’ Poblacion por edad
Padrones Y Sexo
ESCAV Medida de salud
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v
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Esperanza
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Fuente: elaboracion propia

Se calcularon un total de ocho esperanzas de salud que, junto con las variables de

ponderacion utilizadas en cada una de ellas, se recogen en la tabla 6.13.

Tabla 6.13. Esperanzas de salud y variables utilizadas para su ponderacion

ESPERANZA DE SALUD
Esperanza de vida ajustada por calidad
Esperanza de vida en buena salud (normal)
Esperanza de vida en buena salud (SF-36)

Esperanza de vida en ausencia de mala salud (normal)
Esperanza de vida en ausencia de mala salud (SF-36)

Esperanza de vida libre de discapacidad
Esperanza de vida libre de discapacidad severa
Esperanza de vida libre de enfermedad croénica

VARIABLE UTILIZADA EN LA PONDERACION
SF-6D

Buena salud (normal)

Buena salud (SF-36)

Ausencia de mala salud (normal)

Ausencia de mala salud (SF-36)

Ausencia de discapacidad

Ausencia de discapacidad severa

Ausencia de problemas cronicos

Fuente: elaboracion propia

Se obtuvieron estimaciones puntuales y de intervalo de cada esperanza de salud. Para el

calculo de los errores estandar de las esperanzas de salud, se diferencié entre la esperanza de vida

ajustada por calidad y las esperanzas en estados de salud. Las diferencias en la naturaleza de la

variable de ponderacion utilizada (continua en el caso de la esperanza de vida ajustada por calidad y

cualitativa en el caso de las esperanzas de estado de salud) justifican estas diferencias, aunque la
magnitud de las diferencias en los resultados de los dos métodos sea pequeiia.

En el caso de la esperanza de vida ajustada por calidad, se tomé como base el método
seguido por Manuel (Manuel et al., 2002) y se calculd el error como la suma del derivado del calculo

de la esperanza de vida (E1) y el introducido por la varianza de la medida de salud. Bajo el supuesto

154




de independencia entre las probabilidades de supervivencia por edad y la medida de salud de cada
edad, no existe covarianza entre ambas medidas, por lo que la suma total seria:

0,5

SE(evac™) = E (1-a,)n, + eHn]zS (g.) |+ [izELZv “Var(SF -6D_) || (E3)
=0 -

>.N|~

El error de las esperanzas en estados de salud se calculé segin el método recogido en el
documento técnico desarrollado por la European Health Expectancy Monitoring Unit (EHEMU),
siguiendo el método Sullivan (Jagger et al., 2007). La principal diferencia es que en la varianza
introducida por las tasas de mortalidad (primer sumando), la esperanza de vida es sustituida por la
esperanza de salud y la amplitud del intervalo presente en ese primer sumando es ponderada por la
medida de salud.

0,5
w=1

6(es”) = [ SEl1-an1-m)+ £, T 5@ |+ D1 s 0-2) || @0

x X=

A la hora de calcular las diferencias entre dos esperanzas de salud también se tuvo en cuenta
el error cometido. Para ello, siguiendo lo propuesto por el documento técnico de EHEMU (Jagger et
al., 2007), las hipotesis de igualdad de dos esperanzas de salud fueron evaluadas de manera
conservadora siguiendo los valores z:

ESq) - ES, _ ESq) = ES, - ESq) - ES, (E5)
\/S (ESq, — ESpy  [S*(ESy) +(ESy,)  SESw) + S(ES)

La ESCAV no recogid informacion de algunas variables necesarias para el calculo de la EVAC y
la EVBS como el SF-36 y la autovaloracién de la salud para la poblacién menor de 15 afios.®* Para
corregir esta limitacion, en esta tesis se han llevado a cabo varias estrategias: se construyé un modelo
de regresién por minimos cuadraticos ordinarios con el objetivo de predecir el valor del SF-6D de las
personas menores de 15 afos a partir de las variables comunes del cuestionario familiar (limitacion
crénica, problemas crénicos, etc.)®. Se evalud su bondad de ajuste (R cuadrado, C(p) de Mallows,
MSE), asi como el cumplimiento de los supuestos de normalidad, homocedasticidad, ausencia de
valores atipicos y colinealidad. Ante la falta de precisiéon de las predicciones de estos modelos, se opto6
por asignar a la poblacion menor de 15 afios la media de la medida de utilidad del grupo

84 . . . . . . L. . .

Tal y como ha descrito la literatura, las posibles soluciones incluyen la estimacion de las puntuaciones mediante modelos de
regresion (Muenning et al., 2005) o la utilizacion de los valores del grupo de edad mas joven (Manuel et al., 2003b).

En la seleccidn de las variables se tuvo en cuenta: a) el marco tedrico respecto a la relacion entre las posibles variables; b) el

nivel de significacion de los coeficientes y las aportacion de las variables a la mejora del modelo (test F, mejora del R cuadrado
ajustado y c(p) de Mallows) y; c) los resultados de la estimacion stepwise, forward, backward asi como regresion por blogues.
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inmediatamente superior, el de 15 a 19 afios. Para valorar el posible sesgo de esta estrategia, se
examinaron las prevalencias de otras variables de las cuales existia informaciéon para la poblacién
menor de 15 anos (ausencia de limitacion cronica y de problemas crénicos). Este analisis mostrd que
la variacion en el estado de salud entre las personas menores de 19 afios fue muy baja y que la
evoluciéon del estado de salud de esa poblacion fue bastante homogénea, con lo cual el sesgo
cometido se estimo poco relevante.

6.5.4. Analisis del impacto de la morbilidad en la salud

Se calculé el impacto de la morbilidad sobre la discapacidad y la mortalidad de forma
independiente, y de manera conjunta a través de la esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD).
Para su calculo fue necesario, en primer lugar, atribuir las diferentes muertes y estados de
discapacidad a las enfermedades.

En el caso de las defunciones, éstas se atribuyeron a las diferentes enfermedades y grupos
segun la causa principal recogida en el boletin de defuncién, utilizando la codificacién CIE-10 (tabla
6.2). En el caso de la limitacion crénica de la actividad, se utiliz6 la pregunta recogida en la ESCAV "07
sobre la existencia de alguna limitacion y los motivos que la originaron. Este motivo se recoge de
manera abierta y posteriormente es codificado por personal sanitario, utilizando la CIE-9 (tabla 6.14).
Para el calculo de las tasas de discapacidad por causas especificas, se consideraron todas las causas
sefialadas como origen de la misma. Sin embargo, en el caso de la EVLD sélo se “eliminaron” los
estados de discapacidad cuando se sefialé una Unica causa, ya que se considerd que si una persona
sefialaba dos causas como el origen de su discapacidad, ésta no desapareceria si se eliminara una de
las causas sefialadas.

Para el célculo del impacto de las enfermedades sobre la mortalidad, la discapacidad y la
esperanza de vida libre de discapacidad, se estimd, en primer lugar, el nimero de defunciones y de
personas con discapacidad por sexo y grupo de enfermedades seleccionadas. En el caso de las
personas con discapacidad, se estimd su nimero para el total de la CAPV utilizando los estimadores
muestrales de la ESCAV "07. Se calcularon, ademas, las tasas brutas de mortalidad y discapacidad por
100.000 habitantes. No se calcularon tasas estandarizadas ya que el objetivo fue medir el impacto
absoluto sobre la mortalidad-discapacidad. Ademas, como medida del impacto sobre la mortalidad
prematura se calculd, para todo el periodo, el nimero de afios perdidos totales y por diferentes
grupos de causas, asi como la esperanza de vida, después de la eliminacién de diferentes causas.
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Tabla 6.14. Grupos de enfermedades crdnicas para el calculo de prevalencias y codigos CIE-9

GRUPO DE ENFERMEDAD
Tumores
T.M mama
T.M traquea, bronquios y pulmén

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan al
mecanismo de la inmunidad

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Diabetes mellitus
Trastornos mentales y del comportamiento
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de
los sentidos
Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedad isquémica del corazén
Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades del sistema respiratorio
EPOC y afines
Asma
Enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conjuntivo

Enfermedades del sistema genitourinario

CIE-9
140-239, 273.1.3, 289.8
174, 175
162

273.0.2, 279-289 (excepto 279.5.6, 289.8)

240-278, 330.0.1 (excepto 273.0.1.2.3, 274)
250

290-319

320-389, 435 (excepto 330.0.1)

390-459, (excepto 427.5, 435, 446, 459.0)
410-414

430-434, 436-438

460-519, 786.0

490-492, 494, 496

493

520-579

680-709
274, 446, 710-739

580-629

Fuente: elaboracion propia

A la hora de evaluar el impacto global, se calculd la esperanza de vida y la esperanza de vida
libre de discapacidad total y después de la eliminacion de diferentes causas. La esperanza de vida fue
calculada segun el método Chiang (Chiang, 1984) y la esperanza de vida libre de discapacidad segun
el método Sullivan (Sullivan, 1971). Se calcularon la esperanza de vida y la esperanza de vida libre de
discapacidad tras la hipotética eliminacién de las diferentes causas o grupos de ellas, asumiendo
independencia entre las causas de muerte y de discapacidad. Se utilizaron tablas con “causas
eliminadas” siguiendo la metodologia de tablas con decrementos simples asociados recogida en
Preston (Preston et al., 2003) y utilizando el método propuesto por Chiang (Chiang, 1968).

Este método asume proporcionalidad de la intensidad de la mortalidad por la causas i (pi(a)) y
por todas las causas dentro de los diferentes intervalos de edad:

w'(a)=R™* p(a) parax <a>x+n (E6)

De esta forma, la funcidn npx en la tabla por causas eliminadas guarda una estrecha relacion
con la funcién npx en la tabla con todas las causas combinadas:

Ri(x)

npxi:npx , (E7)

Por la asuncién de proporcionalidad, el valor de Ri en cada intervalo de edad sera igual al
ratio entre las defunciones observadas por la causa i y el total de defunciones.
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De esta forma, la construccion de la tabla de vida con una causa eliminada comprenderia
estas funciones:

. . . .D.— D',
>|<nl:)x|=n|:)xR_l(X)l siendo R™ = % (ES)

PR i

k-l kgl -
lx+n - Ix 2Py

Respecto al célculo de la porcion de afios vividos (ax), se realizaron las transformaciones, tal y
como se plantean en Preston et al. (2003), a partir de las propuestas por Chiang (1984) para las
tablas de vida con todas las causas, ya que éstas fueron las que se utilizaron en el cdlculo de la
esperanza de vida general.

Debido a que han sido propuestos otros métodos para la estimacién de las tablas de vida con
causas eliminadas, también se calcularon tablas de vida utilizando el método seguido por Manuel et
al., (2002). Ambos métodos ofrecieron unas estimaciones muy similares (coeficiente de correlacion de
Pearson r=0,9).

La esperanza de vida libre de discapacidad por causas eliminadas se estimd calculando las
prevalencias de discapacidad una vez se eliminaron las discapacidades provocadas por la causa a
eliminar.

6.5.5. Medidas resumen de las desigualdades sociales en salud

Con el objetivo de estudiar la magnitud de las desigualdades en la esperanza de vida y las
esperanzas de salud y su evolucion, se utilizaron diferentes medidas resumen:

* Razén y diferencia entre grupos extremos: estos indicadores comparan los valores de
dos grupos, habitualmente extremos, de la jerarquia social, de manera que cuanto mayor sea
el valor de la razon o diferencia absoluta mayor serd la desigualdad. En estas medidas, es
necesario tener en cuenta que no se trate de grupos demasiado atipicos como para ocultar la
desigualdad en el conjunto de la poblacion. En este caso, se compararon los grupos extremos
en el nivel de estudios y en los quintiles de privacion de las secciones censales.

* Riesgo atribuible poblacional (absoluto y relativo): el riesgo atribuible poblacional
expresa el cambio (absoluto o relativo) que se produciria en el indicador de salud en el caso
de que toda la poblacion tuviera el nivel de salud de la clase de referencia, que suele ser la
mas privilegiada (Borrell et al., 2000). Su calculo se realiza restando la prevalencia poblacional
a la prevalencia del grupo mas favorecido (RAP absoluto), valor que puede ponerse en
relacion con la prevalencia poblacional (RAP relativo). Este indicador tiene en cuenta no sélo
los valores de salud del grupo extremo en relacién al total, sino también su tamafo, ya que
cuanto mayor sea el tamano de los grupos con prevalencias mas altas, mayor serd el
potencial de reduccién de la prevalencia general. Es por ello que se trata de una medida de
impacto. El principal inconveniente es que requiere establecer un grupo de referencia cuyo

158



significado e importancia puede variar con el tiempo o ser diferente en las distintas
poblaciones. Ademas, no se tiene en cuenta la asociacidn que existe entre los grupos
socioeconomicos y el indicador de salud en los grupos diferentes a los utilizados como
referencia (Borrell et al., 2000). En esta investigacién se tom6 como grupo de referencia el
nivel de estudios universitario y el quinitil de privacion mas favorecido. Se calculé el RAP
restando al nimero de afios totales y en buen estado de salud que esperaba vivir el grupo de
referencia los afios que espera vivir el total de la poblacion.

+ Indice de la Pendiente de la desigualdad (IPD) e indice relativo de desigualdad
(IRD): el IPD se calcula como la pendiente de una recta de regresién que muestra la relacion
entre el estado de salud y el nivel socioeconémico. El IPD tiene en cuenta el tamafio de cada
grupo socioeconémico ya que cada uno toma un valor de 0 a 1 segln su posicidn relativa en
el conjunto de la poblacién. De esta forma, se ordena el total de individuos segln la variable
socioecondmica y se ajusta una recta de regresion en la que la variable dependiente es la
variable de salud. De esta forma, el indicador se puede interpretar como la diferencia en el
indicador de salud entre el individuo o grupo mas desfavorecido y el situado en el lugar mas
favorecido del nivel socioecondmico (Borrell et al., 2000). Para obtener la medida en términos
relativos (IRD) se divide el valor absoluto (pendiente de la regresion) por la prevalencia de la
variable de salud en la poblacién general o en el grupo mas favorecido. Una de las principales
ventajas de este indicador es que al tener en cuenta el tamafio de cada grupo socioeconémico
permite una comparacién mas adecuada, aunque el tamafio de éstos cambie. En esta tesis se
han utilizado modelos de regresion lineales en los que la variable independiente fue la
posicion relativa de cada quintil de privacién o la posicidn relativa de cada nivel de estudios y
las variables de dependientes los afios de esperanza de vida y los afios de esperanza de salud.
Se calcularon tanto los efectos absolutos (IPD) como relativos (IRD) utilizando como
ponderacién el peso de cada grupo en la poblacion general de cada periodo. En este ultimo
caso, se dividio el valor absoluto entre la esperanza de vida o esperanza de salud del conjunto
de la poblacién obteniendo el porcentaje que la diferencia entre el grupo mas o menos
favorecido representa sobre la esperanza de salud total.

6.5.6. Interpretacion de las esperanzas de salud y su evolucion en
términos de expansion o compresion de la morbilidad

Como parte de la descripcidn de la evolucion de la salud a través de las esperanzas de salud y
del impacto que la eliminacion de una causa tendria en la salud poblacional, se interpretaron los
cambios observados en términos de expansion o compresion de la morbilidad.

En el primero de los casos, se utilizd la evolucion en el total de periodo y entre periodos de la
esperanza de vida total, las diferentes esperanzas de salud, la esperanza de mala salud y el
porcentaje de esperanza de vida que se espera vivir en buen estado de salud. En el segundo, a la
hora de describir el impacto de una determinada causa en el estado de salud de una poblacién, se
describieron los diferentes escenarios que hipotéticamente hubieran ocurrido tras su eliminacion
dentro del periodo analizado. De esta forma, se determind si la eliminacion de una causa hubiera
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llevado a la compresiéon de la morbilidad o a su expansion. Para ello, y en base a la bibliografia

consultada (Nusselder et al., 1996), se utilizd el efecto que la eliminaciéon de una causa tuvo sobre la

esperanza de vida total, la esperanza de vida libre de discapacidad, la esperanza de vida con
discapacidad y el porcentaje de esperanza de vida que se espera vivir con discapacidad.

La asignacion de la evolucion de las diferentes medidas a cada uno de los escenarios en un

contexto de aumento de la esperanza de vida fue la siguiente (tabla 6.15):

Compresion de la morbilidad: el nimero de anos en mala salud desciende, es decir, el
aumento de la esperanza de salud es mayor que el de la esperanza de vida.

Relativa compresion de la morbilidad: |a esperanza de vida en buena salud aumenta pero
también lo hace la esperanza en mala salud. A pesar del aumento del niUmero de afios en
mala salud, se incrementa el porcentaje de esperanza de vida que se espera vivir con
buena salud.

Relativa expansion de la morbilidad: |a esperanza de vida en buena salud aumenta pero
la esperanza de mala salud también. Ademas, desciende el porcentaje de esperanza de
vida total que se vive con buena salud.

Expansion de la morbilidad: la esperanza de vida en buena salud disminuye.

Tabla 6.15. Interpretacion de los cambios en la esperanza de vida (EV), esperanza en buen estado de salud
(EBS), esperanza en mal estado de salud (EMS) y porcentaje de la esperanza de vida que se espera vivir en buen

EV
Aumenta
Aumenta
Aumenta
Aumenta

160

estado de salud (%EBS/EV)

EBS EMS %EBS/EV ESCENARIO
Aumenta Disminuye Aumenta Compresion morbilidad
Aumenta Aumenta Aumenta Relativa compresion morbilidad
Aumenta Aumenta Disminuye Relativa expansion morbilidad
Disminuye Aumenta Disminuye Expansion de la morbilidad

Fuente: elaboracion propia



Capitulo 7. Magnitud y evolucion de la salud de la
poblacion de la CAPV

Este capitulo da comienzo a la descripcion de los resultados empiricos de esta tesis que
analizaran, en primer lugar, la salud de la poblacién vasca y su evolucién en los Ultimos afios. Tal y
como se ha sefialado en el capitulo 6 referente a la metodologia, se prestara atencion a tres ambitos:
en primer lugar, el analisis de la mortalidad, mediante la descripcién de la situaciéon actual y la
evolucién de las tasas de mortalidad y la esperanza de vida a varias edades. En segundo lugar, se
analizara el estado de salud, medido a partir de la morbilidad, la discapacidad y la salud percibida, en
coherencia con los tres modelos de salud expuestos en la revision tedrica de esta tesis. Por ultimo y
con el objetivo de presentar una descripcion integrada de la magnitud y evolucién de la salud de la
poblacidén, se describird el comportamiento de diversas esperanzas de salud que aunan la perspectiva
de la mortalidad y del estado de salud.

7.1. La mortalidad

Este primer apartado ofrece una primera aproximacion a la situacion actual de la salud de la
poblacién vasca y su evolucion mediante el analisis de la mortalidad. Tradicionalmente, la descripcion
de la salud poblacional ha sido realizada, casi de manera exclusiva, mediante el uso de la mortalidad.
En la actualidad, aunque la mortalidad haya perdido poder para resumir la salud de una poblacion
contindia siendo una medida imprescindible en cualquier analisis.

7.1.1. La mortalidad en el periodo 2004-2008

Durante el periodo 2004-2008 fallecieron un total de 50.042 hombres y 45.253 mujeres en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), lo que supuso 9,6 defunciones por cada mil hombres y
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8,3 por cada mil mujeres. La mortalidad se produjo fundamentalmente a edades avanzadas, sobre
todo en el caso de las mujeres en las que el 67,5% de las muertes se produjo en personas de 80 y
mas aios. La esperanza de vida al nacer alcanzd los 78,0 afios en hombres y los 85,2 en mujeres,
mientras que a los 80 afios fue de 8,1 y 10,5 afios respectivamente.

Tabla 7.1. Indicadores de mortalidad (defunciones totales y tasas por 1.000 habitantes) por grupos de edad y
sexo. CAPV 2004-2008

HOMBRES MUJERES
DEFUNCIONES NUMERO % NUMERO %
Total 50.042 100% 45.253  100%
Grupos de edad
0-14 272 0,54% 232 0,51%
15-29 494 0,99% 180 0,40%
30-44 1.755 3,51% 812 1,79%
45-64 9.185 18,35% 3.655 8,08%
65-79 19.141 38,25% 9.837 21,74%
80 y mas 19.195 38,36% 30.537 67,48%
TASA BRUTA IC (95%) 1C (95%)
Total 9,64 (9,6-9,7) 8,32 (8,2-8,4)
TASA ESTANDARIZADA 1€ (95%) 1Cc (95%)
Total 10,79 (10,7-10,9) 5,79 (5,7-5,8)
0-14 0,40 (0,4-0,5) 0,36 (0,3-0,4)
15-29 0,53 (0,5-0,6) 0,20 (0,2-0,2)
30-44 1,30 (1,2-1,4) 0,63 (0,6-0,7)
45-64 6,51 (6,4-6,6) 2,51 (2,4-2,6)
65-79 29,39 (29-29,8) 12,31 (12,1-12,6)
80 y mas 111,92 (110,3-113,5) 85,65 (84,7-86,6)
ESPERANZA DE VIDA (ANOS) 1€ (95%) 1Cc (95%)
0 78,0 (77,9-78,1) 85,2 (85,1-85,3)
15-19 63,4 (63,3-63,5) 70,6 (70,5-70,6)
30-44 48,8 (48,7-48,9) 55,7 (55,7-55,8)
45-49 34,6 (34,5-34,7) 41,2 (41,1-41,3)
65-69 17,8 (17,8-17,9) 22,7 (22,7-22,8)
80-85 8,1 (8,1-8,1) 10,5 (10,4-10,5)

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 2004-2008 y la Estadistica de Poblacion
2006

En este periodo se observo que la tasa de mortalidad aumenté con la edad, a excepcién del
primer afio de vida en el que la tasa de mortalidad fue similar a la alcanzada a los 40-45 afios en el
caso de los hombres y a los 60-64 en las mujeres. La mortalidad masculina fue mayor que la
femenina en todas las edades, si bien su magnitud varié con la edad de forma que a los 10-14 afios
ya era el doble que la femenina y alcanzé un ratio de 2,8 en el grupo de edad de 20-24. A partir de
dicha edad, el ratio descendié hasta el grupo de edad de 45-49, en el que de nuevo la mortalidad
masculina dobld la femenina. Posteriormente, la diferencia relativa volvidé a crecer de manera que a
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los 60-64 afios la mortalidad masculina triplicé la femenina. Tal y como se puede observar en el

grafico 7.1, en las edades mas avanzadas las diferencias se suavizaron, descendiendo el ratio de

sobremortalidad masculina.

Grafico 7.1. Tasas de mortalidad por edades segun sexo y ratio de sobremortalidad masculina (tasa de mortalidad
masculina/tasa de mortalidad femenina). CAPV 2004-2008
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En estos anos, tal y como se puede comprobar en el grafico 7.2, las defunciones se

produjeron en su mayoria a edades avanzadas tanto en hombres como en mujeres. Mas de la mitad

de las personas murié con 76 o mas afos en los hombres y con 84 o mas en las mujeres. Asimismo,
uno de cada cinco hombres fallecié con 85 o mas anos. En el caso de las mujeres, una de cada cuatro

fallecidas durante el periodo tenia 90 o mas afos y el porcentaje de mujeres fallecidas con mas de

100 afos supero6 al de fallecidas con 35 y menos.

Grafico 7.2. Porcentaje de defunciones por edad seglin sexo. CAPV 2004-2008
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Por lo general, la mortalidad, ademas, se concentré en un rango relativamente reducido de
edades ya que poco mas del 60% de las mujeres murié en el intervalo de 80 a 95 afios y algo mas de
la mitad de los hombres en el de 70 a 85 afos. De esta forma, tal y como se puede comprobar en el
grafico 7.3, la curva de supervivientes obtenida a partir de la tabla de vida 2004-2008 presentd una
grado de rectangularizacion caracteristico de las poblaciones de baja mortalidad.

Grafico 7.3. Curva de supervivientes a partir de la tabla de vida 2004-2008 por sexo. CAPV 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 2004-2008 y la Estadistica de Poblacion
2006

7.1.2. La evolucion de la mortalidad entre 1989-1993 y 2004-2008

La mortalidad aumentd durante el periodo en ambos sexos. Si durante 1989-1993 la tasa de
mortalidad fue de 8,7 hombres y de 6,9 en mujeres, durante 2004-2008 el nimero de fallecimientos
por 1.000 habitantes aumentd 0,9 en los hombres y 1,4 en mujeres. Este aumento, en términos
absolutos, fue de casi 5.000 muertes mas en los primeros y algo de 8.000 en las segundas.

Este aumento del nimero de defunciones se explica por el envejecimiento de la poblacién vy la
presencia en el Ultimo periodo de la vida de un mayor nimero de personas de edades avanzadas. Si
se elimina el efecto de este cambio en la estructura de edades, la intensidad de la mortalidad decrecid
en el periodo considerado, como lo muestra tanto el descenso de la tasa de mortalidad estandarizada
como el aumento de la esperanza de vida tanto en hombres como en mujeres de todos los grupos de
edad. Asi, la tasa de mortalidad estandarizada fue de 14,7 y 7,9 defunciones por cada mil hombres y
mujeres en el periodo 1989-1993, mientras que en el Ultimo periodo, en 2004-2008, esta tasa
descendié a 10,8 y 5,8.

164



Grafico 7.4. Cambio en la tasa de mortalidad estandarizada segln sexo y subperiodo. Defunciones por 1.000
habitantes. CAPV 1989-2003 a 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008 y Censos y Estadisticas de
Poblacion

El descenso en la mortalidad se produjo a todas las edades, si bien la intensidad varié entre
los diferentes grupos (grafico 7.5 y 7.6). En el caso de los hombres, el mayor descenso en términos
absolutos se produjo en los grupos de mas edad: la tasa de mortalidad estandarizada de aquéllos de
80 y mas anos pasd de 141,2 defunciones por cada mil habitantes en el periodo 1989-1993 a 111,9
en el Ultimo periodo. Este descenso de casi 30 puntos se produjo fundamentalmente en el Ultimo
subperiodo, de 1999-2003 a 2004-2008, cuando la tasa descendi6é en casi 19 puntos. En términos
relativos, por el contrario, el descenso fue mayor en los grupos de edad jovenes, sobre todo en el de
16 a 29 afos, en el que la tasa de mortalidad se redujo casi a una tercera parte.

Grafico 7.5. Cambio en la tasa de mortalidad estandarizada segln edad y subperiodo. Defunciones por 1.000
habitantes. Hombres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008

&

— o < < o £

s 9 N i o = >

S Y © o ) N o

— o — o™ < (Y] 0

0:00 ‘T——ﬁﬁ T - T T
-5,00 -
-10,00 -
-15,00 -
De 1999-03 a 2004-08 B De 1994-98 2 1999-03
m De 1989-93 a2 1994-98
-20,00
-25,00 -
-30,00 -
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008 y Censos y Estadisticas de
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En el caso de las mujeres el patron de la evolucién de la mortalidad por edades fue similar. En
términos absolutos el mayor descenso se produjo en los grupos de mas edad vy, asi, la tasa de
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mortalidad estandarizada de las mayores de 80 afios pas6 de 103,3 por mil habitantes a 85,7. Este
descenso de casi 18 puntos también se produjo, como en el caso de los hombres, fundamentalmente
en el Ultimo subperiodo, en el que la tasa de redujo en 10,9 puntos.

Grafico 7.6. Cambio en la tasa de mortalidad estandarizada segln edad y subperiodo. Defunciones por 1000
habitantes. Mujeres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008 y Censos y Estadisticas de
Poblacion

La reducciéon de la mortalidad en las edades jovenes y adultas ha conllevado una progresiva
concentracion de las muertes en las edades avanzadas a lo largo del periodo. Tal y como se muestra
en el grafico 7.7, mientras que en la primera parte solamente el 27,0% de las muertes masculinas y el
54,6% de las femeninas se produjo con 80 y mas afos, en el Ultimo periodo este porcentaje ascendio
al 38,4% en los hombres y al 67,5% en las mujeres.

Grafico 7.7. Evolucion del peso relativo de las defunciones por grupos de edad, sexo y subperiodos. Porcentajes.
CAPV 1989-1993 a 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008 y Censos y Estadisticas de

Poblacion

En relacién a la esperanza de vida, ésta aumentd en el aumentd en el periodo en todos los
grupos de edad y en ambos sexos (tablas 7.2 y 7.3). Asi, mientras que en 1989-1993, la esperanza de
vida al nacer era de 73,3 afios en hombres y de 81,8 en mujeres, al final del periodo este valor
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aumentod 4,7 y 3,4 afos hasta situarse en 78,0 y 85,2 afos respectivamente. Si bien el aumento se
produjo de una forma constante, en términos relativos éste fue mayor en las edades mas avanzadas.
A los 80 afos, la esperanza de vida aumenté en hombres 1,3 afios y en mujeres 1,6, es decir, el
19,2% vy el 18,0% respectivamente, mientras que al nacer el aumento fue del 6,4% en hombres y del
4,2% en mujeres. Al igual que las tasas de mortalidad por edades, en las edades avanzadas el
aumento fue mucho mayor en el ultimo periodo. En el caso de los hombres, de 1999-2003 a 2004-
2008 la esperanza de vida a los 80 afios se incrementd 0,8 aiios, es decir, mas del 60% del aumento
total.
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Tabla 7.2. Evolucion de las muertes totales, el porcentaje de muertes, la tasa de mortalidad bruta y
estandarizada total y por edades (defunciones por 1.000 habitantes) y la esperanza de vida a diferentes edades
segln periodo. Hombres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008

1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008
TOTAL 45.113 47.637 49.197 50.042
% % % %
0-15 606 1,34 408 0,86 261 0,53 272 0,54
16-29 1.956 4,34 1.264 2,65 842 1,71 494 0,99
30-44 2.780 6,16 3.058 6,42 2.126 4,32 1.755 3,51
45-64 10.727 23,78 9.742 20,45 9.026 18,35 9.185 18,35
65-79 16.877 37,41 18.994 39,87 20.474 41,62 19.141 38,25
80 y mas 12.167 26,97 14.171 29,75 16.468 33,47 19.195 38,36
TASA BRUTA
(IC95%) 8,73 (8,6-8,8) 9,28 (9,2-9,4) 9,67 (9,6-9,8) 9,64 (9,6-9,7)
TAsA
ESTANDARIZADA (14,5- (13,4- (12,2- (10,7-
(IC 95%) 14,68 14,8) 13,49 13,6) 12,27 12,4) 10,79 10,9)
0-15 0,66 (0,6-0,7) 0,58 (0,5-0,6) 0,41 (0,4-0,5) 0,40 (0,4-0,5)
16-29 1,45 (1,4-1,5) 0,97 (0,9-1) 0,75 (0,7-0,8) 0,53 (0,5-0,6)
30-44 2,41 (2,3-2,5) 2,52 (2,4-2,6) 1,67 (1,6-1,7) 1,30 (1,2-1,4)
45-64 8,80 (8,6-9) 7,75 (7,6-7,9) 7,04 (6,9-7,2) 6,51 (6,4-6,6)
65-79 38,13 (37,6-38,7) 34,32  (33,8-34,8) 31,43 (31-31,9) 29,39 (29-29,8)
80 y mas 141,15 (138,6-143,7) 134,38  (132,2-136,6) 130,64 (128,6-132,6) 111,92  (110,3-113,5)
ESPERANZA DE
VIDA
0 73,3 (73,1-73,4) 74,7 (74,5-74,8) 76,4 (76,3-76,5) 78,0 (77,9-78,1)
16-19 59,2 (59,1-59,3) 60,3 (60,2-60,5) 61,8 (61,7-61,9) 63,4 (63,3-63,5)
30-44 45,3 (45,2-45,4) 46,1 (46-46,2) 47,4 (47,3-47,5) 48,8 (48,7-48,9)
45-49 31,6 (31,6-31,7) 32,6 (32,5-32,7) 33,4 (33,3-33,5) 34,6 (34,5-34,7)
65-69 15,4 (15,3-15,5) 16,1 (16-16,2) 16,8 (16,7-16,9) 17,8 (17,8-17,9)
80-85 6,8 (6,7-6,9) 7,2 (7,1-7,2) 7,3 (7,3-7,4) 8,1 (8,1-8,1)

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008 y varios Censos y Estadistica
de Poblacion

168



Tabla 7.3. Evolucion de las muertes totales, el porcentaje de muertes, la tasa de mortalidad bruta y
estandarizada total y por edades (defunciones por 1.000 habitantes) y la esperanza de vida a diferentes edades
segln periodo. Mujeres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008

ToTAL

0-15
16-29
30-44
45-64
65-79

80 y mas

TASA BRUTA
(IC 95%)

TASA
ESTANDARIZADA
(IC 95%)

0-15
16-29
30-44
45-64
65-79

80 y mas

ESPERANZA DE
VIDA

0
16-19
30-44
45-49
65-69
80-85

1989-1993
36.839
%

393 1,07
586 1,59
968 2,63
3.990 10,83
10.774 29,25
20.128 54,64

6,89 (6,8-7)

7,86 (7,8-7,9)
0,45 (0,4-0,5)
0,45 (0,4-0,5)
0,85 (0,8-0,9)
3,22 (3,1-3,3)
17,92 (17,6-18,3)
103,31  (101,9-104,7)
81,8 (81,6-81,9)
67,5 (67,4-67,6)
52,9 (52,8-53)
38,4 (38,4-38,5)
20,2 (20,1-20,2)
8,9 (8,9-9)

1994-1998
40.341
%

312 0,77
463 1,15
1.141 2,83
3.668 9,09
10.677 26,47
24.080 59,69

7,53 (7,5-7,6)

7,09 (7-7,2)
0,46 (0,4-0,5)
0,37 (0,3-0,4)
0,94 (0,9-1)
2,87 (2,8-3)
15,09 (14,8-15,4)
99,05 (97,8-100,3)
82,8 (82,7-82,9)
68,5 (68,4-68,6)
53,8 (53,7-53,9)
39,5 (39,4-39,5)
21,1 (21-21,2)
9,4 (9,4-9,5)

1999-2003
43.452
%

219 0,50
289 0,67
965 2,22
3.582 8,24
11.034 25,39
27.363 62,97

8,16 (8,1-8,2)

6,53 (6,5-6,6)
0,36 (0,3-0,4)
0,27 (0,2-0,3)
0,77 (0,7-0,8)
2,73 (2,6-2,8)
13,67 (13,4-13,9)
96,50 (95,4-97,6)
83,9 (83,8-84)
69,3 (69,2-69,4)
54,6 (54,5-54,7)
40,1 (40-40,2)
21,7 (21,7-21,8)
9,8 (9,7-9,8)

2004-2008
45.253
%

232 0,51
180 0,40
812 1,79
3.655 8,08
9.837 21,74
30.537 67,48

8,32 (8,2-8,4)

5,79 (5,7-5,8)
0,36 (0,3-0,4)
0,20 (0,2-0,2)
0,63 (0,6-0,7)
2,51 (2,4-2,6)
12,31 (12,1-12,6)
85,65 (84,7-86,6)
85,2 (85,1-85,3)
70,6 (70,5-70,6)
55,7 (55,7-55,8)
41,2 (41,1-41,3)
22,7 (22,7-22,8)
10,5 (10,4-10,5)

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008 y varios Censos y Estadistica

de Poblacion
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7.2. El estado de salud

Tal y como ya se ha comentado en capitulos anteriores, el patron epidemioldgico de la CAPV,
al igual que el resto de poblaciones occidentales, se caracteriza, entre otras cosas, por una cada vez
mayor importancia de las enfermedades cronicas que generan un relevante impacto sobre el estado
de salud de la poblacion. Por ello, la descripcién de la salud de una poblacién no puede basarse
Unicamente en el analisis de la mortalidad. En este apartado, la descripcién de la mortalidad y su
evolucién sera completada con la descripcidon del estado de salud de la poblacién vasca. Para ello, se
utilizaran las diferentes perspectivas recogidas en el capitulo segundo para medir la salud de una
poblacién. En primer lugar, se describird la prevalencia de problemas cronicos y su evolucion, en
segundo lugar, se prestara atencion a la discapacidad, y por ultimo, se describira la situacion actual y
evolucién de la salud en base a la salud percibida y la calidad de vida relacionada con la salud.

7.2.1. Los problemas cronicos y su evolucion de 1992 a 2007

Segun la Encuesta de Salud del Pais Vasco, en 2007 el 41,5% de los hombres y el 46,3% de
las mujeres de la CAPV declararon padecer uno o mas problemas crénicos, y el 8,4% y 12,3% de
cada sexo respectivamente declararon padecer tres o mas. La prevalencia de problemas crénicos
aumentd con la edad y fue mayor en las mujeres respecto a los hombres salvo en las edades mas
jovenes. Entre las personas menores de 15 anos, el 81,9% de los hombres y el 86,4% de las mujeres
declararon no sufrir ningln problema croénico. Este porcentaje descendié progresivamente con la edad
de forma que a los 80 y mas afos Unicamente el 9,9% de los hombres y el 8,9% en las mujeres
declaré no padecer ninguno. A estas edades el 45,9% de los hombres y el 44,3% de las mujeres
declararon padecer tres 0 mas problemas crénicos.

En los hombres, los problemas mas frecuentes fueron la hipertension (11,1%), el colesterol
elevado (6,5%), los problemas relacionados con el corazén (5,1%) y la cidtica y los dolores de
espalda (4,7%). En las mujeres, por su parte, la hipertensién (12,0%), la artrosis (9,0%), el colesterol
elevado (6,6%) y la cidtica y los dolores de espalda (6,1%).
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Grafico 7.8. Poblacion segin nimero declarado de problemas crénicos por grupos de edad y sexo. Porcentajes.
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La ausencia de problemas cronicos aumentd de manera significativa de 1992 a 2007 tanto en
hombres como en mujeres siendo mayor en estas Ultimas. La tendencia, sin embargo, no fue
constante ya que el aumento se dio en mayor medida al comienzo del periodo, de 1992 a 1997,
mientras que de 1997 a 2002 el crecimiento se ralentizd para descender levemente en ambos sexos
de 2002 a 2007. La reduccién se produjo de manera generalizada en el conjunto de problemas
crénicos, si bien en algunos casos concretos aumentd su prevalencia, como en la hipertensién y, en
menor medida, el asma, la diabetes y los problemas de oido.

Grafico 7.9. Prevalencia estandarizada de ausencia de problemas crdnicos por sexo. CAPV 1992-2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

Por grupos de edad, la ausencia de problemas crénicos aumenté en las edades adultas y
primeras edades de la vejez (30 a 79 afos), mientras que en las edades mas jovenes (0-29) la
prevalencia se mantuvo mas o menos estable, e incluso descendid en los hombres de 0 a 15 afios, en
gran parte debido al aumento de la prevalencia de asma que casi se dobld en el periodo. En las
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edades mas avanzadas (80 y mas aiios), la ausencia de problemas cronicos decrecié ligeramente a
pesar de la reduccion en la prevalencia de gran parte de los problemas crdnicos considerados, en gran
parte debido a que la prevalencia de hipertension se triplico en hombres y se doblé en mujeres.

7.2.2. La discapacidad y su evolucion de 1992 a 2007

En 2007 un total de 85.700 hombres (8,2%) y 92.500 mujeres (8,5%) en la CAPV declararon
tener problemas de salud que limitaban su capacidad funcional para realizar las actividades normales
de su edad. Tal y como se recoge en el grafico 7.10, la prevalencia de la limitacién crénica de la
actividad aumentd con la edad de forma que mientras que en el grupo de 15 y menos aiios el
porcentaje de personas que declardé no tener ningun tipo de limitacion fue del 98,5% en hombres y
del 98,6% en mujeres, este porcentaje descendid con la edad hasta situarse en un 68,6% y un 65,4%
en hombres y mujeres de 80 y mas afos. En este grupo de edad, el 16,5% de los hombres y el
20,6% de las mujeres manifestaron tener una limitacion total de la actividad principal, el 8,3% vy el
9,5% una limitacion parcial y el 6,7% y el 4,5% una limitacidén en otras actividades.

Grafico 7.10. Prevalencia de limitacion cronica de la actividad por grupos de edad y sexo. Porcentajes. CAPV 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

El grado de dependencia de estas personas varid considerablemente y, asi, segun la escala
Barthel el 65,8% y el 559% de los hombres y las mujeres con limitacion cronica fueron
independientes para las actividades de la vida diaria. Por el contrario, el 2,5% y 3,2% de hombres y
mujeres experimentaron un grado de dependencia total, el 7,0% y 6,7% una dependencia grave y el
24,7% y 34,2% declararon una dependencia moderada o escasa.
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Grafico 7.11. Prevalencia de limitacion cronica de la actividad segin grado de dependencia valorada con la escala
Barthel por sexo. CAPV 2007
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En la mayor parte de los casos (el 70,6% de los hombres y el 83,0% de las mujeres) la
limitacién se origind en una enfermedad comdn, tal y como se puede comprobar en el grafico 7.12. En
el caso de los hombres, los accidentes laborales también intervinieron de forma relevante en su
limitacién (11,0% de los casos), mientras que en las mujeres solamente estuvieron implicados en un
2,1% de los mismos. Las enfermedades derivadas del trabajo y los accidentes de trafico también
fueron de mayor relevancia en los hombres (4,3% vy 3,0% respectivamente) que en las mujeres
(2,6% y 1,3% respectivamente). Por el contrario, los accidentes domésticos y otro tipo de accidentes
fueron mas prevalentes en mujeres (1,9% y 2,1%) que en hombres (1,2% y 1,6%).

Grafico 7.12. Prevalencia de limitacion cronica de la actividad segun el origen de la limitacion por sexo. CAPV
2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007
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Respecto a la evoluciéon de de la limitacion crénica, el porcentaje de personas sin limitacion
aumentd significativamente entre 1992 y 2007 tanto en hombres como en mujeres, siendo
ligeramente superior en ellas (6,0 puntos). Esta evolucién no fue uniforme durante todo el periodo ya
que el mayor aumento se produjo en la primera parte del periodo, de 1992 a 1997 (3,6 y 4,3 puntos
en hombres y mujeres respectivamente). Posteriormente, tal y como se recoge en el grafico 7.13, la
ausencia de limitacién crénica continud creciendo, aunque en menor medida, para estabilizarse en el
periodo 2002-2007.

En relacién a la ausencia de limitacién crdnica severa, la evolucién también fue positiva en
ambos sexos aunque menor que la limitacién crénica total ya que solamente se increment6 2,0
puntos en hombres y casi 2,8 en mujeres, es decir, un 2% y 3% respectivamente. Este incremento no
fue homogéneo durante el periodo ya que fue mas evidente en la primera parte del periodo y se
estabilizé de 2002 a 2007.

Grafico 7.13. Prevalencia estandarizada de ausencia de limitacion crénica y de limitacion cronica severa por sexo.
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

7.2.3. La salud percibida y la calidad de vida relacionada con la salud
y su evolucion de 1992 a 2007

En 2007 el 8,9% de los hombres y el 7,6% de las mujeres mayores de 15 afios de la CAPV
manifestaron tener un estado de salud excelente y el 26,7% y 28,5% muy bueno. La mayoria, sin
embargo, declard que su salud era buena, concretamente el 50,4% de los hombres y el 49,9% de las
mujeres. El estado de salud regular fue elegido para categorizar su situacion por parte del 12,1% de
los hombres y el 12,3% de las mujeres, mientras que el 1,9% y el 1,7% declararon tener un estado
de salud malo.

Las mujeres asi como los grupos de mayor edad declararon una peor salud percibida.
Mientras que en la poblacién de 16 a 29 afios, el 57,3% de los hombres y el 49,3% de las mujeres
percibia su salud como excelente o muy buena, esa proporcién se redujo al 40,3% y 35,1% en los
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hombres y las mujeres de 30 a 44 aiios, y al 5,9% y 4,8% en el grupo de 80 y mas. Por el contrario,

el porcentaje de personas que percibia su salud como regular o mala pasé del 4,2% y 7,0% de los

hombres y mujeres de 16 a 29 aiios, al 58,9% y 52,4% respectivamente en el grupo de 80 y mas

anos.

Grafico 7.14. Poblacion segln estado de salud percibida por grupos de edad y sexo. Porcentajes. CAPV 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

Respecto a la calidad de vida relacionada con la salud, las puntuaciones medias de los

hombres fueron superiores a las de las mujeres en todas las edades. Las mayores diferencias se
produjeron en las dimensiones relacionadas con el dolor corporal, la vitalidad y el rol emocional. Las

puntuaciones decrecieron con la edad (datos no mostrados) especialmente en las dimensiones

relacionadas con la salud fisica (funcién fisica, rol fisico, etc.) asi como en las dimensiones

relacionadas con la salud mental, si bien en menor medida.

Grafico 7.15. Puntuaciones medias estandarizadas en las dimensiones del SF-36 por sexo. CAPV 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007
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Las puntuaciones medias del SF-6D también fueron mayores en hombres a todas las edades y
decrecieron en ambos sexos a medida que aumentaba la edad, siendo el descenso mas acusado en
las edades mas avanzadas.

Grafico 7.16. Puntuaciones medias en el SF-6D por sexo. CAPV 2007

0,9 -
@ Hombres M Mujeres

L 4

0,85 - &

0,75 -

0,65 -

0,6 -

0,55 -

0,5 T T T T T 1
16-29 30-44 45-64 65-79 80y + Total

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

En relacion al cambio en la salud percibida, no se dispone de una misma pregunta en las
cuatro ediciones de la ESCAV que permita analizar la evoluciéon conjunta en todo el periodo. Sin
embargo, es posible disponer de dos series histdricas, una de 1992 a 2002 y otra de 1997 a 2007, que
permiten reconstruir la evoluciéon de la buena salud percibida y la ausencia de mala salud durante
todo el periodo.

Comenzando con la buena salud percibida, ésta aumenté en el periodo en hombres y mujeres
si bien se observd un leve descenso de 2002 a 2007. En los primeros, el aumento se produjo casi
exclusivamente de 1997 a 2002, mientras que en las mujeres el aumento fue menor que en los
hombres y se produjo de manera constante durante el periodo 1992-2002. Por edades, la evolucion
no fue muy diferente, si bien el aumento fue ligeramente mayor en las edades mas jovenes, sobre
todo en el caso de los hombres.
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Grafico 7.17. Prevalencia estandarizada de buena salud percibida, segin dos preguntas diferentes (*Normal”, “SF-
36")*. CAPV 1992-2007
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* “Normal”: éconsidera que su salud en general es...? Muy buena; buena, normal, mala, muy mala (se considero
buena salud las dos primeras categorias);

"SF-36": en general, usted diria que su salud es...? Excelente, muy buena, buena, regular, mala (se considero
buena salud las tres primeras categorias).

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 1992,1997, 2002 y 2007

En el caso de la ausencia de mala salud, la tendencia en los hombres fue similar a la descrita
para la buena salud percibida. Durante el total del periodo, su prevalencia aumentd, si bien en menor
medida que lo descrito para la buena salud. El aumento se produjo fundamentalmente en el periodo
1997-2002, tras un leve incremento en el periodo anterior. Posteriormente, de 2002 a 2007, el
porcentaje de hombres sin mala salud percibida se mantuvo constante. Por edades, el mayor aumento
se produjo en las edades centrales (de 30 a 79 afos).

En las mujeres, la evolucion de la ausencia de mala salud fue menos clara ya que la tendencia
de las dos variables no ofrecidé una imagen consistente. Durante la primera parte del periodo, 1992 a
1997, la ausencia de mala salud parecié aumentar en casi tres puntos, mientras que en la segunda
parte descendié levemente segun una de las variables y se mantuvo estable segln la otra. Por ultimo,
de 2002 a 2007 la ausencia de mala salud no sufrié cambios.
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Grafico 7.18. Prevalencia estandarizada de ausencia de mala salud percibida, segun dos preguntas diferentes
(“"Normal”, “SF-36")*. CAPV 1992-2007
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* “Normal”: éconsidera que su salud en general es...? Muy buena; buena, normal, mala, muy mala (se considero
buena salud las dos primeras categorias);

"SF-36": en general, usted diria que su salud es...? Excelente, muy buena, buena, regular, mala (se considero
buena salud las tres primeras categorias).

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 1992,1997, 2002 y 2007

La calidad de vida relacionada con la salud, medida a partir del SF-6D, mostr6 en el periodo
de 1997 a 2002 una tendencia ligeramente descendente, sobre todo en las mujeres, en las que el
descenso en términos absolutos no alcanzé la diferencia minima para ser considerado clinicamente
relevante, pero si se acerco a lo considerado como una magnitud relevante en el contexto de la salud
poblacional, alcanzado un tamafio del efecto de 0,12%. En el caso de los hombres, se observé un leve
descenso en el periodo, que no fue estadisticamente significativo ni relevante en su magnitud. Este
pequeno descenso también se produjo fundamentalmente en la ultima parte del periodo.

Por edades, destacd el descenso en la puntuacion del grupo de hombres de 80 y mas afos
gue, aun no siendo estadisticamente significativo, alcanzé una magnitud de 0,027 y un tamano del
efecto de 0,21. En las mujeres, destacd el descenso en los grupos de edad de 16 a 64 afos (tabla
7.4).

% En el apartado de la metodologia se han sefialado los parametros considerados como clinicamente relevantes en el caso del
SF-6D (0,03-0,04) y la interpretacion del tamafio del efecto.
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Tabla 7.4. Evolucion de la medias brutas y estandarizadas totales y por grupos de edad del SF-6D y tamafio
efecto del cambio total en el periodo por sexo. CAPV 1997-2007

HOMBRES MUJERES
1997 2002* 2007* I:E”C‘;‘r';ﬁl 1997 2002* 2007* ::E"é‘;‘r';?
Media bruta 0,842 0,839 0,831 0,805 0,803 0,783

estarsgri;ada 0,840 0,839 0,835 0,044 0,803 0,803 0,787** 0,116
16-29 0,868 0,865 0,869 0,008 0,840 0,838 0,826** 0,104
30-44 0,860 0,862 0,852 0,063 0,839 0,836 0,815** 0,173
45-64 0,822 0,824 0,820 0,023 0,792 0,793 0,775** 0,127
65-79 0,800 0,796 0,788 0,097 0,743 0,753 0,738** 0,036
80 y mas 0,754 0,744 0,727 0,209 0,694 0,682 0,689 0,033

A. * Significacion < .10 ** Significacion <.05 de la diferencia de cada afio respecto al anterior
B. El tamafio efecto ha sido calculado como €l ratio de la diferencia absoluta entre la desviacion estandar total
Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 1997, 2002 y 2007
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7.3. Las esperanzas de salud

Las esperanzas de salud permiten integrar la informaciéon sobre mortalidad y estado de salud
en un Unico indicador sintético, por lo que suponen una buena herramienta para el analisis de la salud
poblacional y su evolucién. Una vez descrito la evolucién de la salud de la poblacién vasca en base a
la mortalidad y las medidas de estado de salud, durante este subapartado se analizara la magnitud y
evolucién de diversas esperanzas de salud. Con el fin de ofrecer una imagen global se utilizaran
esperanzas de salud construidas en base a los diferentes conceptos de salud descritos en el segundo
capitulo. En primer lugar, se describira la magnitud de las diferentes esperanzas de salud, esperanzas
en mala salud y se relacionaran éstas con la esperanza de vida mediante el calculo del porcentaje de
esperanza de vida que se espera vivir en buen estado de salud. En segundo lugar, y en base a estos
mismos indicadores se describird la evolucién de la salud de la poblacién vasca en base a las
esperanzas de salud.

7.3.1. Las esperanzas de salud en el periodo 2004-2008

Tal y como se ha comentado, en el periodo 2004-2008 la esperanza de vida al nacer de los
hombres fue de 78,0 afios, de los cuales esperaban vivir libres de enfermedades crénicas un 72,3%
(56,4 afios) y en buena salud percibida un 82,0% (64,8 afios). Los afios previstos sin discapacidad
supusieron el 91,2% de la esperanza de vida total (71,1 afos) y casi cuatro afios mas (95,4%) los
libres de discapacidad severa. Asimismo, un 97,4% (76,0 afios) de la esperanza de vida masculina
total se estimd que se viviria sin padecer mala salud percibida y el nimero de afos equivalentes a
afios de calidad que se esperaban vivir (EVAC) fue 65,2.

El aumento de la edad se acompaind, como era previsible, de un descenso de la esperanza de
vida asi como de un aumento del nimero de anos totales que se esperaban vivir (los anos vividos mas
la esperanza de vida restante). El porcentaje de vida que se esperaba vivir en buena salud también
descendié con la edad: un 82,0% al nacer, un 80,5% a los 15 afios, un 69,2% a los 45 y un 55,7% a
los 65.

En el caso de las mujeres, la esperanza de vida al nacer fue de 85,2 afios en el periodo de
2004 a 2008, de los cuales esperaban vivir libres de enfermedades crénicas un 69,5% de los mismos
(59,2 afios) y un 79,3% (67,5 afios) en buena salud percibida. Los afios previstos sin discapacidad
alcanzaron el 90,4% de la esperanza de vida total (77,0 afos) y casi cuatro anos mas (94,7%) los
libres de discapacidad severa. Por su parte, se estimé que un 96,5% de la esperanza de vida total de
las mujeres la vivirian sin padecer mala salud percibida y el nimero de afios equivalentes a afios de
calidad que se esperaran vivir (EVAC) fue de 67,1.

Al igual que en los hombres, tanto la esperanza de vida como las esperanzas de salud de las
mujeres descendieron con la edad, aumentando el nimero de afios totales que se esperaban vivir.
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Asimismo, con la edad descendié el porcentaje que la esperanza de salud representd respecto a la
esperanza de vida total: mientras que al nacer las mujeres esperaban vivir el 79,3% de su vida en
buena salud, a los 15 afios ese porcentaje se redujo al 75,5%, a los 45 al 63,2% y a los 65 al 54,1%.
Este descenso fue mayor en la esperanza de vida libre de enfermedades cronicas, en la esperanza de
vida en buena salud y en la esperanza de vida libre de discapacidad (tabla 7.9 y gréafico 7.19).

Tabla 7.9. EV, EVLEC, EVBS, EVLD, EVLDS, EVAMS y EVAC* por grupos de edad y sexo. CAPV 2004-2008

EV EVLEC EVBS EVLD EVLDS EVAMS EVAC

Hombres
Al nacer 78,0 56,4 64,8 71,1 74,4 76,0 65,2
15-19 63,4 43,3 51,0 56,7 59,9 61,6 52,4
45-49 34,6 17,4 23,9 29,0 31,5 33,0 27,5
65-69 17,8 6,1 9,9 14,0 15,7 16,6 13,7
>= 85 8,1 1,5 2,1 3,6 4,6 52 4,2
Mujeres
Al nacer 85,2 59,2 67,5 77,0 80,7 82,2 67,1
15-19 70,6 45,4 53,3 62,6 66,2 67,6 54,8
45-49 41,2 19,2 26,0 34,2 37,3 38,4 30,6
65-69 22,7 6,8 12,3 17,2 19,7 20,5 16,3
>= 85 10,5 1,8 3,7 4,2 53 6,6 51

*EV: esperanza de vida; EVBS: esperanza de vida en buena salud; EVAMS: esperanza de vida en ausencia de
buena salud; EVAC: esperanza de vida ajustada por calidad; EVLEC: esperanza de vida libre de enfermedades
cronicas; EVLD: esperanza de vida libre de discapacidad; EVLDS: esperanza de vida libre de discapacidad severa.
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 2004-2008, la Estadistica de Poblacion

2006 y la ESCAV 2007
Grafico 7.19. Esperanza de vida (total barra), EVLEC, EVBS, EVLD, EVLDS, EVAMS y EVAC* por sexo. CAPV 2004-
2008
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*Ver significado de las siglas en pie de tabla 7.9
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 2004-2008, la Estadistica de Poblacion
2006 y la ESCAV 2007

Los datos indican una importante diferencia en la esperanza de vida y las esperanzas de salud
entre hombres y mujeres. Las mujeres esperaron vivir un mayor nlimero de afios totales y en
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diferentes estados de buena salud a todas las edades, si bien la ventaja femenina fue menor en estos
Ultimos casos. La diferencia en la esperanza de vida al nacer fue de 7,2 afos, pero ésta se redujo a
2,4y 2,8 en la esperanza de vida en buena salud y libre de enfermedades crénicas respectivamente.
En el resto de esperanzas de salud, las diferencias entre hombres y mujeres también fueron menores
que en la esperanza de vida, como en el caso de la esperanza de vida libre de discapacidad (5,9
afios), la esperanza de vida libre de discapacidad severa (6,3 afios) y la esperanza de vida en
ausencia de mala salud (6,2 afios). Las razones que explican la diferente magnitud en las diferencias
por sexo estriban en el peso desigual que la variable de salud tuvo en cada una de las esperanzas de
salud®” asi como a la variabilidad en su prevalencia entre hombres y mujeres. En el caso de la
esperanza de vida ajustada por calidad, las diferencias al nacer fueron las mas reducidas, con una
ventaja femenina de 1,9 afios.

El hecho de que las mujeres tuvieran una mayor ventaja en la esperanza de vida respecto a la
esperanza de salud, se tradujo en que éstas esperaron vivir un mayor nimero de afios en mal estado
de salud. Asi, por ejemplo, mientras que los hombres al nacer esperaban vivir 21,6 afios con
problemas crénicos y 6,9 afios con discapacidad, en las mujeres el nimero de afos fue de 26,0 y 8,2
respectivamente. Ademas, las mujeres esperaban vivir una mayor parte del total de su vida en mal
estado de salud. Asi, mientras que los hombres esperaban vivir un 72,3% y un 83,0% de su vida
libres de problemas crénicos y en buena salud, ese porcentaje fue del 69,5% y el 79,3% en las
mujeres. Esta tendencia se produjo en todas las esperanzas de salud consideradas (tabla 7.10).

Tabla 7.10. EVLEC, EVEC, EVLD y EVD* y porcentaje que representan en la esperanza de vida al nacer por sexo.
CAPV 2004-2008

HOMBRES MUIJERES HOMBRES MUIJERES
EVLEC 56,42 59,19 EVBS 64,77 67,52
EVEC 21,58 26,01 EVMS 13,23 17,68
%EVLEC 72,33 69,47 % EVBS 83,04 79,25
EVLD 71,11 77,00 EVLDS 74,42 80,69
EVD 6,89 8,20 EVDS 3,58 4,51
%EVLD 91,17 90,38 %EVLDS 95,41 94,71
EVAMS 75,96 82,23 EVAC 65,19 67,11
EVCMS 2,04 2,97 EV-EVAC 12,81 18,09
%EVAMS 97,38 96,51 % EVAC 83,58 78,77

*Ver significado de las siglas en pie de tabla 7.9
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 2004-2008, la Estadistica de Poblacion
2006 y la ESCAV 2007

87 . ) . . . .
El peso que la variable de salud tiene, respecto a la mortalidad, en las diferentes esperanzas de salud esta relacionado con el
porcentaje de personas con mala salud. En esperanzas de salud como, por ejemplo, la esperanza de vida en ausencia de
mala salud, la variable de salud presenta un porcentaje de personas reducido y, por lo tanto, el efecto de la variable de salud
sera menor.
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7.3.2. Evolucion de las esperanzas de salud entre 1989-1993 y 2004-
2008

Todas las esperanzas de salud aumentaron en el periodo de 1989-1993 a 2004-2008 y en casi
la totalidad de los casos este aumento fue significativo. En términos generales, el incremento fue
mayor en las edades mas jovenes y se produjo en su mayor parte en los dos primeros subperiodos
(1999-2003 y 2004-2008), mientras que en el Ultimo la mayoria de esperanzas de salud aumentaron
en menor medida o incluso descendieron levemente.

Concretamente, la esperanza de vida libre de enfermedades crénicas aumentd en los hombres
en todas las edades, alcanzando al final del periodo 56,4 afios al nacer y 1,5 afios a los 85 afos.
Durante el total del periodo, el nimero de aiios que se esperaba vivir libre de una enfermedad crénica
aumentd 3,6 afos al nacer y 3,8 a los 15 aiios, siendo menor a medida que avanzd la edad ya que a
los 45 afios, el aumento fue de 3,2 afios, a los 65 de 0,9 afios y a los 85 de 0,4 afos. Este incremento
se produjo durante los dos primeros subperiodos, de 1989-1993 a 1999-2004, ya que en la ultima
parte la esperanza de vida libre de enfermedades crénicas descendié levemente.

Grafico 7.20. Evolucion de la EV, EVBS (SF-36), EVBS (normal); EVAMS (SF-36), EVAMS (normal); EVAC; EVLEC;
EVLD; EVLDS* por subperiodos. Hombres. CAPV 1989-2003 a 2004-2008

85 S
80 -
75 -
70 - — —
65 - —
60 - /
55 -
50 -
45 T T T 1
1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008
— F\/ s E\/BS (sf36) EVBS (normal)
—F\/AMS (sf36) s E\VVAMS (normal) EVAC
EVLEC EVLD EVLDS

*EV: esperanza de vida; EVBS (SF-36): esperanza de vida en buena salud construida con variable del SF-36;
EVBS (normal): esperanza de vida en buena salud construida con categoria "normal”: EVAMS (SF-36): esperanza
de vida en ausencia de buena salud construida con variable del SF-36; EVAMS (normal): esperanza de vida en
ausencia de buena salud construida con categoria “"normal”; EVAC: esperanza de vida ajustada por calidad;
EVLEC: esperanza de vida libre de enfermedades crénicas; EVLD: esperanza de vida libre de discapacidad;
EVLDS: esperanza de vida libre de discapacidad severa.

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007
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Grafico 7.21. Evolucion de la EV, EVBS (SF-36), EVBS (normal); EVAMS (SF-36), EVAMS (normal); EVAC; EVLEC;
EVLD; EVLDS* por subperiodos. Mujeres. CAPV 1989-2003 a 2004-2008
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*Ver significado de las siglas en pie de gréfico 7.20
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

En las mujeres, la esperanza de vida libre de enfermedades crénicas también aumentd a
todas las edades. En el periodo 2004-2008, el nimero de afnos que una recién nacida esperaba vivir
libre de enfermedades crénicas era de 59,2, es decir, 6,1 afios mas que al inicio del periodo, siendo
este aumento ligeramente menor, 6,0 afos, a los 15 anos. A partir de esa edad, el nimero de anos
ganados libres de enfermedades cronicas descendio, situandose en 4,7 afos a los 45 afios de edad,
en 2,0 afios a los 65 y en casi un mes y medio a los 85 afios de edad. El aumento fue mayor en el
primer subperiodo (3,9 afios) que en el segundo, mientras que en la Ultima parte del mismo, la EVLEC
descendié de manera no significativa a todas las edades.

Por su parte, la esperanza de vida libre de discapacidad aumenté durante el periodo en los
hombres de todas las edades. El nimero de afos que se espera vivir libre de discapacidad fue en
2004-2008, de 71,1 afios al nacer, de 14,0 a los 65 afios y de 3,6 a los 85. Es decir, 7,7, 4,1y 1,9
anos mas que en 1989-1993. El mayor aumento se produjo en la primera parte del periodo en el que
esta esperanza aumentd 3,6 anos mientras que el menor incremento se produjo en la Gltima parte del
mismo, en el que el crecimiento fue de 1,2 afios. La esperanza de vida libre de discapacidad severa
aumentd en el periodo 5,8 afios al nacer y 1,4 afos a los 85. Aunque el aumento fue similar durante
el total del periodo, éste fue ligeramente mayor en la fase central, de 1994-1998 a 1999-2003.

En las mujeres, la esperanza de vida libre de discapacidad también aumenté de forma
relevante en todas las edades. Al nacer, el niUmero de anos libres de discapacidad se increment6 en
8,0, mientras que a los 15 afios en 7,6, a los 45 en 7,4, a los 65 en 5,4 y a los 85 en 2,9 afos. El
aumento fue mayor en el primer periodo, de 1989-1993 a 1994-1998, en el que alcanzé 4,5 afios al
nacer y 1,4 afos a la edad de 85. El menor aumento, por el contrario, se produjo durante el Gltimo
periodo en el que apenas supero el ano. La esperanza de vida libre de discapacidad severa aumentd
durante el periodo, siendo el aumento al nacer de 5,5 afios y de 2,5 a los 85 afios de edad. El mayor
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aumento se produjo durante el primer periodo, mientras que fue menor en la fase central y final del
periodo.

Respecto a la esperanza de vida en buena salud al nacer, ésta aumentd, en términos
generales, en los hombres durante el periodo, aunque fundamentalmente entre 1994-1998 y 1999-
2003, cuando se incrementd entre 2,0 y 4,5 afios®®. En la primera y la Gltima parte, sin embargo, la
esperanza en buena salud descendié levemente aunque de manera no significativa. La esperanza de
vida en ausencia de buena salud que también aumentd en el periodo considerado en todas las edades
y subperiodos. La esperanza de vida ajustada por calidad también aumentd en los hombres de todas
las edades entre 1994-1998 y 2004-2008. Al nacer, el nimero de afos de calidad que se esperaban
vivir aumento en 2,3 y a los 85 afios en 0,6, siendo el aumento mayor en la primera parte del periodo,
de 1994-1998 a 1999-2003, en el que el incremento a todas las edades fue casi el doble que en la
Ultima parte del mismo.

En las mujeres la esperanza de vida en buena salud aumentd en términos generales durante
el periodo considerado, siendo el aumento mas claro en las edades mas jovenes y durante la parte
inicial y media del periodo. La esperanza de vida en ausencia de mala salud también mostré una
tendencia creciente durante el periodo estudiado, siendo el aumento menor en la uUltima parte del
mismo. La esperanza de vida ajustada por calidad aumenté entre 1994-1998 y 2004-2008 en todas
las edades, siendo, el incremento de 0,6 afios al nacer, a los 15 afios de 0,5 anos, a los 45 de 0,8
afios, a los 65 de 1,1 afios y a los 85 de 0,6 afios. El aumento fue mayor en el periodo de 1994-1998
a 1999-2003 salvo en los grupos de edad mas avanzada, en los que la esperanza de vida ajustada por
calidad aumentd mas en el segundo subperiodo. En los grupos de edad mas jévenes, sin embargo,
durante ese segundo subperiodo la esperanza de vida ajustada por calidad tuvo una tendencia poco
clara y no significativa.

7.4. Conclusiones sobre la evolucion de la salud de la poblacion
de la CAPV: éicompresion, expansion o escenario intermedio?

A partir de la comparacién del cambio de las esperanzas de salud en relacién a la esperanza
de vida, en este apartado se determinara si la evolucién de la salud de la poblacién vasca se acerca a
una compresion de la morbilidad, a su expansion o a un escenario intermedio. Para ello, se prestara
atencidn a la diferencia en la evolucién de la esperanza de vida y las esperanzas de salud, la evolucién
de las esperanzas en mala salud y, por Ultimo, al porcentaje de vida que se espera vivir en buen
estado de salud.

Respecto a la diferencia entre la esperanza de vida y las esperanzas de salud, comenzando
con los hombres durante el total del periodo todas las esperanzas de salud al nacer, salvo la

8 Se han calculado dos tipos de esperanza de salud no directamente comparables (EVBS-sf36 y EVBS-normal), por lo que se
dan los valores del cambio en ambas. Una descripcion mas detallada de sus caracteristicas puede consultarse en el capitulo de
la metodologia.
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esperanza de vida libre de enfermedades crénicas, aumentaron mas que la esperanza de vida.
Concretamente, mientras que el nUmero de afos totales que se esperaba vivir al nacer aumentd 4,7
afios, la esperanza de vida libre de discapacidad lo hizo en 7,7 afios vy la libre de discapacidad en 5,8
anos. Respecto a las esperanzas en buena salud, de las que no se disponian datos para el total del
periodo, el crecimiento se estimoé también mayor que el de la esperanza de vida.

En el caso de las mujeres, el total de las esperanzas de salud de las que se disponian datos
para todo el periodo, aumentaron en mayor medida que la esperanza de vida. De esta forma,
mientras que el niUmero de afnos que se esperaba vivir aumentd 3,4 afios, la esperanza de vida libre
de enfermedades crdnicas lo hizo en 6,1 afios, la esperanza de vida libre de discapacidad en 8,0 afnos
y la esperanza de vida libre de discapacidad severa en 5,5 afios. Respecto a las esperanzas en buena
salud, se estimé que su comportamiento fue algo mas negativo, con un aumento similar al de la
esperanza de vida.

Grafico 7.22. Cambio en la EV, la EVLED, la EVLD y la EVLDS* en el total del periodo por sexo. Nimero de afios.
CAPV 1989-1993 2004-2008

Hombres Mujeres

=EV B EVLEC EVLD EVLDS

*Ver significado de las siglas en pie de gréfico 7.20
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

Esta ligera variacion en el patrén de las diferencias entre el comportamiento de las esperanzas
de salud y la esperanza de vida se produjo en gran parte debido a que, en términos absolutos, el
aumento en la esperanza de vida fue mayor en los hombres. El mayor aumento de las esperanzas de
salud en las mujeres, sobre todo en el caso de la esperanza de vida libre de problemas crénicos,
también explico parte de las diferencias entre sexos.

El andlisis de los diferentes subperiodos mostré durante las Ultimas partes del periodo un
empeoramiento de la evolucidn de las esperanzas de salud respecto a la esperanza de vida tanto en
hombres como en mujeres.

En el caso de los hombres, durante el primer subperiodo tanto el aumento de la esperanza de
vida libre de enfermedades crénicas (2,1 anos) como de la esperanza de vida libre de discapacidad

190



(3,6 afios) y de la libre de discapacidad severa (1,9 afios) fueron mayores que el aumento de la
esperanza de vida total (1,4 afos). Las esperanzas de salud construidas a partir de la autovaloracién
de la salud, sin embargo, no aumentaron mas que la esperanza de vida, y en el caso de la esperanza
de vida en buena salud ésta descendié aunque no significativamente.

Posteriormente, en el periodo de 1994-1998 a 1999-2003 todas las esperanzas de salud, salvo
la esperanza de vida ajustada por calidad, aumentaron en mayor medida que la esperanza de vida,
gue crecié en 1,7 afios. En una parte importante de las mismas el aumento fue mas de un afio
superior. Concretamente, 2,9 afios en la esperanza de vida libre de discapacidad, 2,1 afos en la
esperanza de vida libre de discapacidad severa, entre 6,4 y 4,9 afios en la esperanza de vida en
buena salud, entre 2,4y 3,3 afios en la esperanza de vida en ausencia de mala salud y 1,8 afios en la
esperanza de vida libre de enfermedades crénicas. Por su parte, la esperanza de vida ajustada por
calidad aumentd, pero menos que la esperanza de vida (1,5 afnos).

Al final del periodo, la esperanza de vida libre de enfermedades crénicas descendio levemente
y Unicamente se observd un aumento superior al de la esperanza de vida (1,6 afos) en el caso de la
esperanza de vida libre de discapacidad severa (1,8 afos).

Grafico 7.23. Cambio en la EV, EVBS (SF-36); EVBS (normal); EVAMS (SF-36); EVAMS (normal); EVAC; EVLEC;
EVLD; EVLDS* al nacer por subperiodo. Hombres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008
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*Ver significado de las siglas en pie de gréfico 7.20
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

En las mujeres, durante el subperiodo de 1989-1993 a 1994-1998, todas las esperanzas de
salud experimentaron un aumento mas de dos afnos superior que la esperanza de vida. Mientras que
el nimero de afos de vida que se esperaban vivir al nacer se incrementé en 1 afio, aquéllos en
ausencia de discapacidad lo hicieron en 4,5, los libres de problemas crdnicos en 3,9 afios, en ausencia
de discapacidad severa en 2,6 afios en buena salud en 3,9 afios y en ausencia de mala salud en 3,1
afos.
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De 1994-1998 a 1999-2003, mientras que el aumento en la esperanza de vida libre de
enfermedades crénicas (2,4 afos) y en la esperanza de vida libre de discapacidad (2,3 afios) fueron
mayores que en la esperanza de vida (1,1 afos), las esperanzas de vida construidas a partir de la
autovaloracion de la salud y la esperanza de vida ajustada por calidad aumentaron en menor medida.
Por ultimo, durante el final del periodo, de 1999-2003 a 2004-2008, Unicamente la esperanza de vida
libre de discapacidad severa aumentd 0,1 afilos mas que la esperanza de vida.

Grafico 7.24. Cambio en la EV, EVBS (SF-36); EVBS (normal); EVAMS (SF-36); EVAMS (normal); EVAC; EVLEC;
EVLD; EVLDS* al nacer por subperiodo. Mujeres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008
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*Ver significado de las siglas en pie de gréfico 7.20
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

Respecto al numero de anos que se esperaban vivir en un mal estado de salud en los
hombres, la evolucion de todas las esperanzas, salvo la esperanza de vida con enfermedades crénicas,
fue positiva y, por tanto, se redujo el niUmero de afos que se esperaban vivir con discapacidad (3,0
afios), con discapacidad severa (1,1 afios) y en mala salud percibida. La esperanza de vida con
enfermedades cronicas aumentd en 1,1 afios, asi como la diferencia entre la esperanza de vida y la
esperanza de vida ajustada por calidad durante el periodo de 1999-2003 a 2004-2008. El descenso de
los afios de vida en mala salud fue mayor durante las primeras partes del periodo, mientras que en la
Ultima parte, de 1999-2003 a 2004-2008, solamente descendieron aquéllos con discapacidad severa y
de una manera muy ligera.
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Grafico 7.25. Cambio en la EVSBS (SF-36), EVSBS (normal), EVMS (SF-36), EVMS (normal), EV-EVAC, EVEC, EVD
y EVDS* al nacer por subperiodo. Hombres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008.
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*EVSBS (SF-36): esperanza de vida sin buena salud construida con variable del SF-36; EVSBS (normal):
esperanza de vida sin buena salud construida con la categoria “"normal; EVMS (SF-36): esperanza de vida con
mala salud construida con variable del SF-36; EVMS (normal): esperanza de vida con mala salud construida con la
categoria “"normal”; EV-EVAC: diferencia entre la esperanza de vida y la esperanza de vida ajustada por calidad;
EVEC: esperanza de vida con enfermedades cronicas;

EVCD: esperanza de vida con de discapacidad; EVCDS: esperanza de vida con discapacidad severa;

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

En las mujeres el nimero de afios en mal estado de salud se redujo en el periodo en
practicamente la totalidad de los casos: 4,5 afos en la esperanza de vida con discapacidad, 1,4 en la
discapacidad severa, 2,7 en la esperanza de vida con problemas crénicos asi como en las esperanzas
de vida en mala salud. Sin embargo, durante la Gltima parte del periodo aumentaron los afios de vida
sin buena salud y en mala calidad de vida. Al considerar los diferentes subperiodos, la tendencia fue
distinta ya que la mayor reduccién se produjo durante el primero mientras que durante la segunda y
Ultima parte del periodo, la mayoria de los afos de vida en mala salud descendieron ligeramente o
incluso aumentaron en algunos casos.
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Grafico 7.26. Cambio en la EVSBS (SF-36), EVSBS (normal), EVMS (SF-36), EVMS (normal), EV-EVAC, EVEC, EVD
y EVDS* al nacer por subperiodo. Mujeres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008.
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* Vler significado de las siglas en pie de gréfico 7.25
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV "92,97,02 y 07

Por ultimo, en relacién a la evolucion del porcentaje que las diferentes esperanzas de salud
representan en la esperanza de vida, se observd que durante el periodo de 1989-1993 a 2004-2008,
en términos generales el porcentaje que se esperaba vivir en buen estado de salud aumentd aunque
la tendencia no fue homogénea en el tiempo ni respecto a todas las esperanzas de salud. En los
hombres, el porcentaje de afios que esperaban vivir en buena salud sobre la esperanza de vida total
aumentd, salvo en el caso de la de la esperanza de vida ajustada por calidad de 1994-1998 a 2004-
2008. El aumento se dio especialmente en el caso de la esperanza de vida libre de discapacidad (del
86,5% en 1989-2003 al 91,2% en 2004-2008). De nuevo se observd que la evolucion no fue
constante, de manera que mientras los porcentajes de vida en buen estado de salud aumentaron en
gran medida durante el inicio y el segundo periodo, en el ultimo, de 1999-2003 a 2004-2008, casi en
la totalidad de las esperanzas de salud el porcentaje que éstas representaban en la esperanza de vida
descendié (grafico 7.27).

En las mujeres, el porcentaje de vida en buena salud aumenté de manera general, siendo
especialmente resefiable en la esperanza de vida libre de discapacidad, cuyo peso sobre la esperanza
de vida total se incrementd en 6 puntos, asi como en la libre de enfermedades crénicas, cuyo peso
aumentd 4,6 puntos. El aumento del porcentaje de vida en buen estado de salud se dio
principalmente en la primera parte del periodo mientras que en la segunda y en la ultima, el
porcentaje que se esperaba vivir en buena salud se redujo o se mantuvo en la mayor parte de las
esperanzas (grafico 7.28).
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Grafico 7.27. Evolucion del porcentaje de la EVBS (SF-36), EVBS (normal); EVAMS (SF-36), EVAMS (normal);
EVAC; EVLEC; EVLD; EVLDS* sobre la EV total por subperiodo. Hombres. CAPV. 1989-1993 a 2004-2008
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* Ver significado de las siglas en pie de gréfico 7.20

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de

Poblacion y la ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

Grafico 7.28. Evolucion del porcentaje de la EVBS (SF-36), EVBS (normal); EVAMS (SF-36), EVAMS (normal);
EVAC; EVLEC; EVLD; EVLDS* sobre la EV total por subperiodo. Mujeres. CAPV. 1989-1993 a 2004-2008

100 +

95 -

90 - —

85 -

80 - —_——

75 A

70 -

65 /

60 - — T

55 T T T 1

1989-1993 1994-1998 1999-2003 2004-2008
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* Vler significado de las siglas en pie de gréfico 7.20

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de

Poblacion y la ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

La consideracién conjunta de todos los factores anteriores permitié determinar cual de los

escenarios hipotéticos planteados en la literatura internacional (compresion de la morbilidad,

expansion de la morbilidad o escenarios intermedios) se adapté mejor al comportamiento de los
indicadores en la CAPV. Los cuadros 7.1 y 7.2 resumen el escenario derivado de la tendencia de cada
esperanza de salud en el periodo total y en los diferentes subperiodos. La atribucion de cada

escenario se ha realizado en funcién de la evolucion descrita en cada esperanza de salud, esperanza
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en mala salud y porcentaje que cada esperanza de salud representa en la esperanza de vida (tablas
detalladas 7.11-7.13)%,

En el caso de los hombres, la evolucién conjunta de los diferentes indicadores indicd un
escenario cercano a una compresion de la morbilidad ya que tanto la esperanza de vida libre de
discapacidad y de discapacidad severa, como la esperanza en buena salud y en ausencia de mala
salud apuntaron en esta direccion. La esperanza de vida libre de enfermedades crénicas mostraria una
comprension de la morbilidad menos clara.

Teniendo en cuenta los diferentes subperiodos, la evolucién de la salud de los hombres de la
CAPV mostré cambios importantes en el tiempo. Durante la primera y, fundamentalmente, la segunda
parte del periodo el escenario de una compresion de la morbilidad fue mas claro. Sin embargo, en la
Ultima parte del mismo, de 1999-2003 a 2004-2008, solamente la esperanza de vida libre de
discapacidad severa apunt6 hacia una compresion de la morbilidad. Tanto la esperanza de vida libre
de discapacidad, como la esperanza de vida en ausencia de mala salud y ajustada por calidad
mostraron una relativa expansion de la morbilidad. Por dltimo, la esperanza de vida libre de
enfermedades cronicas y la esperanza de vida en buena salud sugirieron una expansion de la
morbilidad.

Cuadro 7.1. Asignacion de la evolucion de las esperanzas de salud a los escenarios de compresion, relativa
compresion, relativa expansion o expansion de la morbilidad por subperiodos. Hombres. CAPV 1989-1993 a 2004-

2008
PERIODO COMPRESION LAt LAl nL EXPANSION
COMPRESION EXPANSION
EVLD
igg?}:}ggg EVLDS EVAMS-normal  EVBS-normal
EVLEC
EVBS-sf36
EVBS-normal
EVAMS-sf36
133‘9}3332 EVAMS-normal EVAC
EVLD
EVLDS
EVLEC
EVLD
1999-2003 EVLEC
2004-2008 VLDS EVAMS-sf36  Fvpesfas
EVAC
EVLD
EVLDS
TOTAL EVBS-sf36 (94-08) EVLEC EVAC (94-08)

PERIODO  EVAMS-sf36 (94-08)
EVBS-normal (89-03)
EVAMS-normal (89-03)

* Ver significado de las siglas en pies de grdficos 7.20 y 7.25
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007

89 o I ) .
Los criterios para la atribucion de cada escenario pueden consultarse en el apartado 6.4.6 de metodologia.
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En las mujeres, durante el total del periodo el escenario que mejor describioé la evolucion de la
salud poblacional fue el de una compresion de la morbilidad. En el caso de las esperanzas en buena
salud, mientras que las calculadas en la primera parte del periodo apoyaron este escenario, las
calculadas para la dltima parte del mismo mostraron una relativa expansion de la misma. La
esperanza de vida ajustada por calidad también indicé una relativa expansion de la morbilidad para el
periodo de 1994-1998 a 2004-2008.

El escenario derivado de la evolucién de las esperanzas de salud no se ha mantenido estable a
lo largo del proceso. En la primera parte del mismo, el total de esperanzas de salud mostré una
compresién de la morbilidad, mientras que en la segunda y Ultima parte del periodo, el escenario que
se derivaba de la evolucién de las esperanzas de salud fue menos claro y una parte importante de las
esperanzas de salud sugeria incluso una relativa o total expansiéon de la morbilidad.

En resumen, se podria afirmar que en el caso de los hombres de la CAPV, la evolucién de su
salud se acerco a una compresion de la morbilidad en el total del proceso, aunque fue mas clara en
las primeras partes del mismo ya que en la Ultima parece estar evolucionando hacia un escenario
intermedio con una expansion de la morbilidad, clara en los estados de salud menos graves
(problemas crénicos y buena salud percibida) y relativa en los estados de salud graves (mala salud y
discapacidad), a una compresion de los estados de salud mas graves (discapacidad severa). En el
caso de las mujeres, considerando el total del periodo, la evolucidon de su salud mostré una
compresién de la morbilidad, si bien ésta empeord a partir de la mitad. En la Ultima parte del periodo,
Unicamente se comprimieron los estados de salud mas graves (la limitacién severa), mientras que los
estados de salud mas leves (problemas crénicos y buena salud) se expandieron.

Cuadro 7.2. Asignacion de la evolucion de las esperanzas de salud a los escenarios de compresion, relativa
compresion, relativa expansion o expansion de la morbilidad por subperiodos. Mujeres. CAPV 1989-1993 a 2004-

2008
PERIODO COMPRESION LAt A EXPANSION
COMPRESION EXPANSION
EVBS-normal
1989-1993 Ex’lfg's'”mma'
1994-1998  Evips
EVLEC
EVBS-normal EVAC
}23;‘2;332 EVLD EVAMS-normal  EVAMS-sf36 EVBS-sf36
EVLEC EVLDS
EVBS-sf36
333325883 EVLDS EVLD EVAMS-sf36 EVAC
EVLEC
EVLD
EVLDS EVAC (94-08)
PESIT(%O EVLEC EVBS-sf36 (94-08)
EVBS-normal (89-03) EVAMS-sf36 (94-08

EVAMS-normal (89-03)
* Ver significado de las siglas en pies de grdficos 7.20 y 7.25

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007
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Tabla 7.11. Magnitud y cambio de diferentes esperanzas en buen y mal estados de salud, porcentaje de vida que
representan y escenario atribuido por subperiodo. Hombres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008

1989-1993 1994-1998 1999-2003 CAMBIO TOTAL

VALOR VALOR CAMBIO VALOR CAMBIO CAMBIO 89-03
EV 73,3 747 1,4 76,4 1,7 31
EVBS-normal 46,6 46,5 -0,1 51,4 4,9 4,8
EVSBS-normal 26 7 28,1 1,4 24,9 -3,2 -1,8
% EVAMS-normal ¢35 62,3 -1,2 67,3 5,0 3,8

Expansion Compresion Compresion

EVAMS-normal 67 5 68,6 1,1 71,9 3,3 0,6
EVMS-normal 5 g 6,0 0,2 4,5 -1,5 22
% EVBS-normal g3 1 91,9  -0,2 94,1 2,2 2,7

EV
EVBS-sf36
EVSBS-sf36
% EVAMS-sf36

EVAMS-sf36
EVMS-sf36
% EVBS-sf36

EVAC

EV-EVAC
% EVAC

198

Rel. expansion

1994-1998
VALOR
74,7
58,7
15,9
78,6

72,1
2,5
96,6

62,9
11,7
84,2

Compresion

1999-2003
VALOR
76,4 1,7
65,1 6,4
11,3 -4,6
85,2 6,6

Compresion

74,5 2,4
1,9 -0,6
97,5 0,9

Compresion

64,4 1,5
12,0 0,3
84,3 0,1

Rel. compresion

2004-2008

CAMBIO VALOR CAMBIO

78,0 1,6
64,8 -0,3
13,2 1,9
83,1 -2,1
Expansion
76,0 1,5
2,0 0,1
97,4 -0,1

Rel. expansion

65,2 0,8
12,8 0,8
83,6 -0,7

Rel. expansion

Compresion

CAMBIO TOTAL
CAMBIO 94-08
3,3
6,1
-2,7
4,5
Compresion
3,9
-0,5
0,8
Compresion
2,3
1,1
-0,6

Rel. expansion

* Ver significado de las siglas en pies de grdficos 7.20 y 7.25
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007



Tabla 7.12. Magnitud y cambio de diferentes esperanzas en buen y mal estados de salud, porcentaje de vida que
representan y escenario atribuido por subperiodo. Mujeres. CAPV 1989-1993 a 2004-2008

EV
EVBS-normal
EVSBS-normal
% EVBS-normal

EVAMS-normal
EVMS-normal
% EVAMS-normal

EV
EVBS-sf36
EVSBS-sf36
% EVBS-sf36

EVAMS-sf36
EVMS-sf36
% EVAMS-sf36

EVAC
EV-EVAC
% EVAC

1989-1993
VALOR

81,8

48,0

33,7

58,8

73,5
8,3
89,1

1994-1998

VALOR CAMBIO VALOR

82,8
51,9
30,9
62,7

Compresion

76,6
6,3
92,4

Compresion

1994-1998

82,8
65,9
17,0
79,5

80,2
2,7
96,8

66,5
16,3
80,3

1,0
3,9
-2,8
3,9

31

-2,0
2,5

VALOR

1999-2003
CAMBIO

83,9 1,1
50,6 -1,3
33,3 2,4
60,3 -2,4

Expansion
76,6 0,0
7,3 1,0
91,3 -1,1

Rel. expansion

1999-2003
VALOR
83,9 11
68,0 2,1
15,9 -1,1
81,0 1,5

Compresion

81,3 11
2,6 0,0
96,9 0,1

Rel. compresion

67,2 0,7
16,7 0,4
80,1 -0,2

Rel. expansion

2004-2008

CAMBIO VALOR CAMBIO

85,2 1,3
67,5 -0,5
17,6 1,7
79,3 -1,7
Expansion
82,2 0,9
2,9 0,3
96,6 -0,3

Rel. expansion

67,1 -0,1

18,1 14

78,8 -1,3
Expansion

CAMBIO TOTAL
CAmMBIO 89-03
2,1
2,6
-0,4
1,5
Compresion
0,7
-2,0
2,2

Compresion

CAMBIO TOTAL
CAMBIO 94-08
2,4
1,6
0,6
-0,2
Rel. expansion
2,0
0,3
-0,2
Rel. expansion
0,6
1,8
-1,6

Rel. expansion

* Ver significado de las siglas en pies de grdficos 7.20 y 7.25

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007
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Tabla 7.13. Magnitud y cambio de diferentes esperanzas en buen y mal estados de salud, porcentaje de vida que

HOMBRES
EV
EVLEC
EVEC
% EVLEC

EVLD
EVD
% EVLD

EVLDS
EVDS
% EVLDS

MUJERES
EV
EVLEC
EVEC
% EVLEC

EVLD
EVD
% EVLD

EVLDS
EVDS
% EVLDS

1989-1993

73,3
52,8
20,4
72,1

63,4
9,9
86,5

68,6
4,6
93,7

81,8
53,1
28,7
64,9

69,0
12,7
84,4

75,2
6,6
91,9

1994-1998

74,7 1,4
54,9 2,1
19,8 -0,6
73,5 1,4

Compresion

67,0 3,6
7,7 -2,2
89,7 3,2

Compresion

70,5 1,9
4,2 -0,5
94,4 0,7

Compresion

82,8 1,0
57,0 3,9
25,8 -2,9
68,8 3,9

Compresion

73,5 4,5
9,3 -3,4
88,8 4,4

Compresion

78,5 3,3
4,3 -2,3
94,8 2,9

Compresion

1999-2003

VALOR CAMBIO VALOR CAMBIO VALOR CAMBIO

76,4 1,7
56,7 1,8
19,7 -0,1
74,3 0,8

Compresion

69,9 2,9
6,5 -1,2
91,5 1,8

Compresion

72,6 2,1
3,8 -0,4
95,1 0,7

Compresion

83,9 11
59,4 2,4
24,5 -1,3
70,8 2,0

Compresion

75,8 2,3
8,1 -1,2
90,4 1,6

Compresion

79,3 0,8
4,6 0,2
94,5 -0,3

Rel .expansion

2004-2008

78,0 1,6
56,4 -0,3
21,5 1,8
72,4 -1,9
Expansion
71,1 1,2
6,9 0,3
91,2 -0,3

Rel. expansion

74,4 1,8
3,6 -0,2
95,5 0,4
Compresion
85,2 1,3
59,2 -0,2
26,0 1,5
69,5 -1,3
Expansion
77,0 1,2
8,2 0,1
90,4 0,0

Rel. Compresion

80,7 14

4,5 -0,1

94,8 0,3
Compresion

representan y escenario atribuido por subperiodo y sexo. CAPV 1989-1993 a 2004-2008

CAMBIO TOTAL

4,7
3,6
11
0,3

Rel.
compresion

7,7

-3,0

4,7
Compresion

5,8

-1,1

1,8

Compresion

34
6,1
-2,7
4,6
Compresion
8,0
-4,5
6,0
Compresion
5,5
-2,1
2,9

Compresion

* Ver significado de las siglas en pies de grdficos 7.20 y 7.25

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Registro de Mortalidad 1989-2008, Censos y Estadisticas de
Poblacion y ESCAV 1992, 1997, 2002 y 2007
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Capitulo 8. El impacto de la morbilidad sobre la salud de
la poblacion de la CAPV

Tal y como se ha descrito en el capitulo 2, el descenso secular de la mortalidad ha venido
acompaiiado de un cambio en el patrén epidemioldgico por el cual las enfermedades cronicas han
adquirido un mayor protagonismo. Este hecho ha planteado la necesidad de revisar la manera en que
se calcula el impacto de las enfermedades, tradicionalmente centrado en la mortalidad. En este
sentido, ademas de la monitorizaciéon de la salud de las poblaciones, las esperanzas de salud han sido
utilizadas también para la estimacion del impacto que las diversas enfermedades tienen en la salud
poblacional ya que consiguen obtener un indicador sintético de este impacto que integra la mortalidad
y la morbilidad. En este contexto, en este capitulo se analizara el impacto de diferentes enfermedades
en la salud de la poblacién vasca con respecto no sélo en la mortalidad, sino también a la
discapacidad y, de forma conjunta, a la esperanza de vida libre de discapacidad.

8.1. El impacto de la morbilidad sobre la mortalidad

Tradicionalmente el impacto de las enfermedades sobre la salud poblacional se ha estimado a
partir de la carga de mortalidad atribuible a cada una de ellas. A pesar de que esta perspectiva esta
siendo superada por ser excesivamente reduccionista, el estudio del impacto de las diferentes
enfermedades sobre la mortalidad sigue teniendo especial importancia a la hora de obtener una
imagen global de la carga de enfermedad provocada por las diferentes patologias. En este apartado
se analizara el impacto de las enfermedades seleccionadas y grupos de ellas teniendo en cuenta el
numero de defunciones atribuidas a cada causa, asi como su impacto en la mortalidad prematura y en
la esperanza de vida.

8.1.1. Nimero de muertes y tasas de mortalidad

En el periodo 2002-2006 las causas que provocaron un mayor numero de defunciones en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) fueron los tumores y las enfermedades del aparato
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circulatorio. Los primeros provocaron en los hombres 17.522 defunciones, es decir, el 35,2% del total.
En las mujeres, su impacto fue menor (22,4%) ya que la causa que provocd una mayor mortalidad
fueron las enfermedades del aparato circulatorio, que ocasionaron 15.328 muertes (35,3% del total).
Este grupo de enfermedades también tuvo un alto impacto en la mortalidad de los hombres como
segunda causa de muerte con un total de 13.735 defunciones (27,6% del total).

Tabla 8.1. NUmero de muertes y tasa anual de mortalidad (por 100.000 habitantes) total y por causas (grandes

grupos de enfermedades), porcentaje de éstas sobre la tasa general y ranking de importancia de cada grupo por
sexo. CAPV 2002-2006

HOMBRES MUJERES
ToTAL  TAsA* % RANKING TOTAL TAsSA* % RANKING
Total 49.834 966,6 100 44.706  828,3 100
Tumores 17.522  339,9 35,2 1 10.014 1855 224 2
Sangre 146 2,8 0,3 10 252 4,7 0,6 10
Endocrinas 1.156 22,4 2,3 7 1.640 30,4 3,7 7
Mentales 1.227 23,8 2,5 6 2.695 49,9 6,0 5
Nerviosas y sentidos 1.729 33,5 3,5 5 2.725 50,5 6,1 4
Circulatorio 13.735 266,4 27,6 2 15.328  284,0 34,3 1
Respiratorio 5.495 106,6 11,0 3 4,256 78,9 9,5 3
Digestivo 2.700 52,4 5,4 4 2.207 40 5,0 6
Piel 58 1,1 0,1 11 107 2,0 0,2 11
Osteomuscular 204 4,0 0,4 9 564 10,5 1,3 9
Genitourinario 928 18,0 1,9 8 959 17,8 2,2 8

*L os porcentajes no suman 100 debido a que no se presentan todos los grupos de causas.
Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion

La tercera causa que provocd un mayor numero de defunciones tanto en hombres como en
mujeres fueron las enfermedades respiratorias, responsables del 11,0% del total de defunciones en
los hombres y del 9,5% en las mujeres. Las enfermedades nerviosas y de los sentidos fueron en las
mujeres la siguiente causa de muerte mas importante con un 6,1% de las muertes en las mujeres y
un 5,4% en los hombres. En ellos, las enfermedades del aparato digestivo tuvieron una mayor
importancia, ya que 2.700 murieron a causa de ellas durante el periodo. En las mujeres la importancia
de estas enfermedades fue menor que la de las enfermedades mentales, ya que mientras estas
Ultimas provocaron el 6,0% de las muertes, las del aparato digestivo provocaron sélo el 4,9%. Por
Ultimo, las enfermedades con un menor impacto en la mortalidad fueron las del aparato
osteomuscular, las de la sangre y las de la piel.

Respecto a las enfermedades seleccionadas, las de mayor impacto fueron la cardiopatia
isquémica en hombres (9,3% del total de defunciones) y las cerebrovasculares en mujeres (10,3%).
Ademas de éstas, en el caso de los hombres destacaron el cancer de pulmén, que caus6 4.221
muertes (el 8,5% del total), las enfermedades cerebrovasculares (7,1%) y el EPOC (6% en hombres y
2,5% en mujeres). En las mujeres, les siguieron la cardiopatia isquémica, que provoco el 7,0% de las
muertes, el cancer de mama, (3,2%) y la diabetes (3,0%) (tabla 8.2).
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Tabla 8.2. NUmero de muertes y tasa anual de mortalidad (por 100.000 habitantes) por causas seleccionadas,
porcentaje de éstas sobre la tasa general y ranking de importancia de cada causa por sexo. CAPV 2002-2006

T. Mama
T. Pulmoén
Diabetes
Cardiop. isquémica
Enf. cerebrovascular
EPOC
Asma

ToTAL
15
4.221
982
4.649
3.539
2.998
53

0,3

81,9
19,1
90,2
68,6
58,2
1,0

HOMBRES

TASA* %

0,0
8,5
2,0
9,3
7,1
6,0
0,1

RANKING

A A W = U1 NN

TOTAL

1.438
714

1.351
3.115
4.615
1.130
188

MUJERES
TAsA* %
26,6 3,2
13,2 1,6
25,0 3,0
57,7 7,0
85,5 10,3
20,9 2,5
3,5 0,4

RANKING

N o=~ N DA OO W

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion

8.1.2. Anos de vida perdidos

Si en vez de atender a la mortalidad total, se prioriza la mortalidad prematura, es decir las
defunciones que se producen a edades mas tempranas, el grupo de enfermedades que mas impacto
tuvo en la mortalidad fue el de los tumores, tanto en hombres como en mujeres con un total de
394.353 y 291.640 de afios perdidos respectivamente (tabla 8.3). Las enfermedades circulatorias
supusieron la segunda causa que provocd una mayor pérdida de anos de vida, concretamente el

18,5% en los hombres y el 18,0% en las mujeres.

Tabla 8.3. Numero de afios de vida perdidos totales y por causas (grandes grupos de enfermedad), porcentaje de
éstas sobre el nimero total y ranking de importancia de cada grupo por sexo. CAPV 2002-2006

Total
Tumores
Sangre
Endocrinas

Mentales

Nerviosas y sentidos

Circulatorio
Respiratorio
Digestivo
Piel
Osteomuscular

Genitourinario

394.353
154.883
831
5.749
2.042
9.384
73.057
15.770
23.953
102

733
2.732

HOMBRES
ANOS PERDIDOS

%
100,0
39,3
0,2
1,5
0,5
2,4
18,5
4,0
6,1
0,0
0,2
0,7

RANKING

1
9
6
8
5
2
4
3

11
10
7

ANOS PERDIDOS

291.640
127.111
1.162
7.326
3.909
13.562
52.528
12.945
14.356
278
2.112
3.572

MUJERES
%

100,0

43,6

0,4
2,5
1,3
4,7

18,0

4,4
4,9
0,1
0,7
1,2

RANKING

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion

Las enfermedades digestivas supusieron el 6,1% de los afios de vida perdidos en hombres y
el 4,9% en mujeres, ocupando la tercera posicion en importancia en ambos sexos. A este grupo de
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enfermedades le siguieron en importancia las del aparato respiratorio en hombres y las enfermedades
nerviosas y de los sentidos en mujeres. Las enfermedades con un impacto menor fueron las de la
sangre, las osteomusculares y las de la piel.

Respecto a las enfermedades concretas seleccionadas, las de mayor impacto fueron el tumor
de mama en mujeres, que provoco la pérdida de 23.720 afios (8,1%) y el tumor de pulmén en
hombres, que causo el 10,8% del total de afios de vida perdidos. El tumor de pulmén fue la tercera
causa en importancia en mujeres, provocando la pérdida de 13.622 afios de vida, es decir, por detras
de las enfermedades cereborvasculares, que provocaron la pérdida de 16.669 afios, el 5,7% del total
de anos perdidos en el periodo. Las enfermedades del sistema circulatorio seleccionadas (cardiopatia
isquémica y enfermedad cerebrovascular) fueron la segunda y tercera causa mas importante en
hombres, provocando respectivamente el 8,3% y 3,8% de los afos de vida perdidos por muertes
prematuras.

Tabla 8.4. NUmero de afos de vida perdidos por causas seleccionadas, porcentaje de éstas sobre el nimero total
y ranking de importancia de cada causa por sexo. CAPV 2002-2006

HOMBRES MUIJERES
ANOS PERDIDOS % RANKING ANOS PERDIDOS % RANKING

T. Mama 200 0,1 7 23.720 8,1 1

T. Pulmon 42.682 108 1 13.622 4,7 3
Diabetes 3.786 1,0 5 5.347 1,8 5
Cardiop. isquémica  32.746 8,3 2 12.987 4,5 4
Enf. cerebrovascular  15.008 3,8 3 16.669 5,7 2
EPOC 7.168 1,8 4 3.816 1,3 6

Asma 741 0,2 6 1.077 0,4 7

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion

8.1.3. Esperanza de vida

Atendiendo a su potencial efecto sobre la esperanza de vida al nacer, es decir, al aumento
gue la hipotética eliminaciéon de la enfermedad hubiera provocado en los afios que se esperan vivir,
los grupos de enfermedades con mayor impacto fueron los tumores en los hombres y las
enfermedades del aparato circulatorio en las mujeres. Como indica la tabla 8.5, la eliminacién de los
tumores hubiera provocado un aumento de 5,1 afos en la esperanza de vida masculina y de 3,1 en la
femenina. En el caso de las enfermedades del sistema circulatorio, el aumento hubiera sido de 5,2
afios en las mujeres y de 4,0 afios en los hombres.

El tercer grupo de causas con mayor impacto en la mortalidad fue el de las enfermedades del
aparato respiratorio, cuya eliminacion hubiera hecho aumentar la esperanza de vida al nacer en 1,3
afios en los hombres y en 1,1 afios en mujeres.

Respecto al resto de grupos de enfermedades en los hombres, sélo las relativas al aparato
digestivo hubieran provocado un aumento de mas de medio afio en la esperanza de vida,

208



concretamente 0,7 afios. En las mujeres, los grupos de enfermedades en orden de importancia fueron
las del sistema nervioso, las mentales y las referidas al aparato digestivo, cuya eliminacién hubiera
supuesto un aumento de 0,7, 0,6 y 0,6 afos respectivamente. El resto de grupos de causas hubieran
aumentado la esperanza de vida en menos de medio afio.

Tabla 8.5. Esperanza de vida al nacer total y tras la eliminacion de diferentes causas (grandes grupos de
enfermedades), ganancia en nimero de afios tras la eliminacion de diferentes causas (total y porcentaje) y
ranking de importancia de éstas por sexo. CAPV 2002-2006

HOMBRES MUJERES
ET;E::: AZ A GANANCIA GAN‘;:CIA RANKING ET;E‘I;;\[:J AZ A GANANCIA GAN‘;:CIA RANKING
Total 77,38 84,67
Tumores 82,43 5,05 6,5 1 87,81 3,14 3,7 2
Sangre 77,41 0,03 0,0 10 84,75 0,08 0,1 10
Endocrinas 77,63 0,26 0,3 7 85,07 0,40 0,5 7
Mentales 77,64 0,26 0,3 6 85,30 0,63 0,7 5
NEQQEZ?)Z Y 77,79 0,41 0,5 5 85,35 0,68 0,8 4
Circulatorio 81,37 3,99 52 2 89,89 5,22 6,2 1
Respiratorio 78,68 1,31 1,7 3 85,72 1,05 1,2 3
Digestivo 78,05 0,68 0,9 4 85,24 0,57 0,7 6
Piel 77,38 0,00 0,0 11 84,71 0,04 0,1 11
Osteomuscular 77,41 0,04 0,1 9 84,82 0,15 0,2 9
Genitourinario 77,57 0,20 0,3 8 84,90 0,23 0,3

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion

Entre las enfermedades concretas seleccionadas (tabla 8.6), en el caso de los hombres, la
mayor carga provino de la enfermedad isquémica, cuya eliminacién hubiera supuesto un aumento en
la esperanza de vida en 1,2 afos. Un aumento ligeramente menor se estimd para el cancer de pulmén
(1,1 afios) y para la enfermedad cerebrovascular (0,8 afios). En el caso de las mujeres, las
enfermedades con mayor impacto fueron las circulatorias, ya que la eliminaciéon de la enfermedad
cerebrovascular hubiera aumentado la esperanza de vida femenina en 1,1 anos y la isquémica lo
hubiera hecho en 0,8 afnos. A estas enfermedades les siguié en importancia el tumor de mama, cuyo
aumento en la esperanza de vida tras su eliminacién se estimé en 0,5 afios.
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Tabla 8.6 Esperanza de vida al nacer tras la eliminacion de diferentes causas (enfermedades seleccionadas),
ganancia en nimero de afios tras la eliminacion de diferentes causas (total y porcentaje) y ranking de
importancia de éstas por sexo. CAPV 2002-2006

HOMBRES MUJERES

ESPERANZA GANANCIA GANANCIA RANK ESPERANZA GANANCIA GANANCIA RANK

DE VIDA % ING DE VIDA % ING
T. Mama 77,38 0,00 0,0 7 85,15 0,48 0,6 3
T. Pulmdn 78,46 1,09 1,4 2 84,93 0,26 0,3 6
Diabetes 77,58 0,21 0,3 5 84,99 0,32 0,4 4
Cardiop. isquémica 78,52 1,15 1,5 1 85,43 0,76 0,9 2
Enf. cerebrovascular 78,19 0,81 1,1 3 85,81 1,14 1,4 1
EPOC 78,03 0,65 0,8 4 84,94 0,27 0,3 5
Asma 77,39 0,01 0,0 6 84,73 0,06 0,1 7

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion

8.1.4. Resumen del impacto de la morbilidad sobre la mortalidad

A modo de resumen del impacto de los diferentes grupos de causas sobre la mortalidad, en el
cuadro 8.1. se recoge el orden de importancia de los diferentes grupos de causas segln los tres
indicadores relacionados con la mortalidad utilizados. En términos generales, los tumores fueron la
causa con mayor impacto entre los hombres, seguidos de las enfermedades del aparato circulatorio.
La tercera causa en importancia varid segun el indicador utilizado. Asi, seguin la tasa de mortalidad y
la esperanza de vida, fueron las enfermedades del aparato respiratorio mientras que segun los anos
de vida perdidos, las enfermedades del aparato digestivo. La quinta causa en importancia fueron las
enfermedades nerviosas y de los sentidos.

Entre las mujeres, la primera causa de muerte difirid segun el indicador utilizado. Asi, segun la
tasa de mortalidad y la esperanza de vida, fueron las enfermedades del aparato circulatorio, mientras
que, segln los afios de vida perdidos, fueron los tumores®. La tercera causa con mayor impacto
también varié en funcion del indicador utilizado y, asi, segun los anos de vida perdidos, fueron las
enfermedades del aparato digestivo, mientras que segun los otros indicadores fueron las del aparto
respiratorio. La cuarta causa con mayor impacto en la mortalidad fue el grupo de enfermedades
nerviosas y de los sentidos y la quinta las enfermedades mentales segln la tasa de mortalidad, y la
esperanza de vida y las del aparato respiratorio segun los afos de vida perdidos.

% Durante el periodo analizado, las enfermedades del aparato circulatorio causaron entre las mujeres un mayor nimero de
muertes. Sin embargo, la mayor parte de ellas se produjeron a edades avanzadas, de modo que, a edades menores de 75
afios, la mortalidad fue mayor debido a los tumores. Los afios de vida perdidos solo tienen en cuenta las muertes que se
producen antes de un determinado umbral (en este caso la esperanza de vida) por lo que, segln este indicador, el impacto es
mayor en el caso de los tumores. La esperanza de vida tiene en cuenta tanto el nimero total de muertes como la edad a la que
se producen, dando mas importancia a las muertes prematuras. Debido a que el nimero de muertes a edades menores de 75
afios atribuidas a los tumores no consiguié compensar el nimero de muertes a edades avanzadas debido a las enfermedades
circulatorias segln la esperanza de vida, la causa con mayor impacto fueron las enfermedades circulatorias.
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Cuadro 8.1. Ranking de importancia del impacto de diferentes causas (grandes grupos de enfermedades) en la
mortalidad segun la tasa de mortalidad, los afios de vida perdidos y el impacto en la esperanza de vida por sexo.

HOMBRES

N o b W N =

8
MUIJERES

0 N o o1 A W N

TASA MORTALIDAD

Tumores
Circulatorio
Respiratorio
Digestivo

Nerviosas y sentidos
Mentales

Endocrinas
Genitourinario

Circulatorio
Tumores
Respiratorio
Nerviosas y sentidos
Mentales

Digestivo
Endocrinas
Genitourinario

CAPV 2002-2006

ANOS VIDA PERDIDOS

Tumores
Circulatorio
Digestivo
Respiratorio
Nerviosas y sentidos
Endocrinas
Genitourinario
Mentales

Tumores
Circulatorio
Digestivo

Nerviosas y sentidos
Respiratorio
Endocrinas
Mentales
Genitourinario

ESPERANZA DE VIDA

Tumores
Circulatorio
Respiratorio
Digestivo

Nerviosas y sentidos
Mentales

Endocrinas
Genitourinario

Circulatorio
Tumores
Respiratorio
Nerviosas y sentidos
Mentales

Digestivo
Endocrinas
Genitourinario

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion

Cuando se tiene en cuenta el impacto de las enfermedades seleccionadas sobre las tasas de

mortalidad o la esperanza de vida, la enfermedad de mayor impacto fue la cardiopatia isquémica. Sin

embargo, si se tiene en cuenta los afios de vida perdidos, la enfermedad de mayor impacto fue el
tumor de pulmoén. La tercera causa en importancia fue la de las enfermedades cerebrovasculares,

seguida de la EPOC, la diabetes y el asma. En el caso de las mujeres, si atendemos a la tasa de

mortalidad y la esperanza de vida las enfermedades seleccionadas de mayor impacto fueron las
cerebrovasculares, la cardiopatia isquémica y el tumor de mama. Segun los afos de vida perdidos, sin

embargo, fueron el tumor de mama, las enfermedades cerebrovasculares y el tumor de pulmén.
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Cuadro 8.2. Ranking de importancia del impacto de diferentes causas (enfermedades seleccionadas) en la
mortalidad segun la tasa de mortalidad, los afios de vida perdidos y el impacto en la esperanza de vida por sexo.
CAPV 2002-2006

ESPERANZA DE VIDA

TASA MORTALIDAD ANOS DE VIDA PERDIDOS

HOMBRES
1 Cardiop. isquémica T. Pulmén Cardiop. isquémica
2 T. Pulmédn Cardiop. isquémica T. Pulmédn
3 Enf. cerebrovascular Enf. cerebrovascular Enf cerebrovascular
4 EPOC EPOC EPOC
5 Diabetes Diabetes Diabetes
6 Asma Asma Asma
7 T. Mama T. Mama T. Mama
MUJERES
1 Enf. cerebrovascular T. Mama Enf. cerebrovascular
2 Cardiop. isquémica Enf. cerebrovascular Cardiop. isquémica
3 T. Mama T. Pulmon T. Mama
4 Diabetes Caridop. isquémica Diabetes
5 EPOC Diabetes EPOC
6 T. Pulmon EPOC T. Pulmon
7 Asma Asma Asma

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion

8.2. El impacto de la morbilidad sobre la discapacidad

El impacto estimado de las enfermedades sobre la mortalidad se completara en este apartado
con el andlisis del impacto que las enfermedades tienen sobre la calidad de vida de las personas a
partir de la discapacidad que se puede atribuir a cada una de ellas. En este apartado se tratara de
analizar el impacto de las diferentes enfermedades seleccionadas y grupos sobre el nimero total de
personas con discapacidad y las tasas de discapacidad.

El nimero estimado de personas con discapacidad en la CAPV durante 2007 fue de 85.708
hombres y 92.486 mujeres, lo que supuso que por cada 100.000 hombres 8.243 sufrian una limitacion
cronica de la actividad y por cada 100.000 mujeres 8.487. La causa de discapacidad mas frecuente
tanto en hombres como en mujeres fue el grupo de enfermedades osteomusculares. En el caso de los
primeros, se estim6 que 22.831 hombres tuvieron alguna limitacion crénica de la actividad debido a
las mismas, es decir, el 26,6% del total de discapacitados. En el caso de las mujeres, la importancia
de este grupo de causas en la discapacidad fue mayor, con una prevalencia entre las discapacitadas
del 45%, es decir, 41.811 mujeres.

El segundo grupo de enfermedades con mayor impacto fue el relacionado con el aparato
circulatorio en hombres y el grupo de las nerviosas y de los sentidos en mujeres. El peso que las
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enfermedades del aparato circulatorio tuvo en los hombres (el 21,0% de los discapacitados lo fue a
causa de una de estas enfermedades) fue el doble que en mujeres (10,4%). Las enfermedades
nerviosas y de los sentidos tuvieron un peso mayor en la discapacidad de las mujeres, ya que 1.560
de cada 100.000 padecia una discapacidad debido a una de estas enfermedades. En el caso de los
hombres las enfermedades nerviosas y de los sentidos ocuparon la tercera posicion en el ranking de
importancia. El nimero de hombres discapacitados a causa de alguna de estas enfermedades se
estimé en 1.268 por cada 100.000.

Tabla 8.7. Numero estimado de personas con limitacion cronica de la actividad a causa de diferentes grupos de
enfermedades, tasa (por 100.000 habitantes) y ranking segun prevalencia por sexo. CAPV 2007

HOMBRES MUJERES
ToTAL TAsA* % RANKING TOTAL  TAsSA* % RANKING
Total 85.708  8.242,5 92.486 8.487,0
Tumores 5.055 486,1 59 6 6.360 583,6 6,9 5
Sangre 173 16,6 0,2 11 146 13,4 0,2 11
Endocrina 1.157 111,3 1,4 8 2.198 201,7 2,4 7
Mentales 12.851  1.235,9 150 4 10.814 9924 11,7 3
Nerviosas y sentidos 13.182 1.267,7 15,4 3 17.009 1.560,8 184 2
Circulatorio 17.990 1.730,1 21,0 2 9.648 885,4 104 4
Respiratorio 5.179 498,1 6,0 5 2.960 271,6 3,2 6
Digestivo 3.255 313,0 3,8 7 1.995 183,1 2,2 8
Piel 506 48,7 0,6 9 756 69,4 0,8 9
Osteomuscular 22.831 2.195,7 26,6 1 41.811  3.836,8 45,2 1
Genitourinario 403 38,8 0,5 10 280 25,7 0,3 10

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

Los trastornos mentales también supusieron una importante carga sobre la discapacidad ya
que fueron la tercera causa mas frecuente en mujeres y la cuarta en hombres. El quinto y sexto grupo
de enfermedades con mayor impacto discapacidad en las mujeres fueron los tumores y las
enfermedades respiratorias, mientras que en los hombres este orden se vio invertido.

Respecto a las enfermedades especificas seleccionadas, destacd la enfermedad isquémica del
corazén en hombres y el tumor maligno de mama en mujeres. Al igual que el conjunto de
enfermedades del sistema circulatorio, a pesar del alto impacto que la enfermedad isquémica tuvo en
la discapacidad de los hombres (7,9% de los discapacitados) en el caso de las mujeres el impacto fue
muy reducido (1,6% de las discapacitadas). Asimismo, mientras que en los hombres las enfermedades
cerebrovasculares fueron la segunda causa con mayor impacto en la discapacidad (el 3,2% del total
de discapacitados), en las mujeres el porcentaje fue tan solo del 1,3%.

En el caso de las mujeres, del conjunto de enfermedades seleccionadas fue el tumor de mama
la que tuvo un mayor impacto. De esta forma, se estimd que 2.426 mujeres sufrian alguna limitacion
de la vida cotidiana a causa de esta enfermedad. Un peso algo inferior tuvo el asma, que fue causa de
discapacidad para el 2,1% de las discapacitadas. A pesar de ser la tercera enfermedad con mayor
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peso en hombres y la segunda en mujeres, su impacto porcentual en la discapacidad total fue mayor
en los primeros (2,5%). Ademas de la mayor prevalencia del asma entre los hombres, la razén de su
mayor impacto en ellos residi® en el gran peso de las enfermedades osteomusculares en la
discapacidad de las mujeres, lo que conllevé una menor importancia porcentual del resto de causas.

Respecto a la diabetes, su impacto fue mayor en el caso de las mujeres, en las que fue causa
de discapacidad en 1.619 de ellas (1,8%). En el caso de los hombres, su impacto fue menor y fue
también menor que otras enfermedades como la EPOC o el tumor de pulmén. Estas enfermedades
tuvieron un impacto mucho menor en las mujeres, en gran parte debido al patrén de difusion del
tabaquismo en la CAPV (Bacigalupe et al., 2011).

Tabla 8.8. NUmero estimado de personas con limitacion cronica de la actividad por diferentes causas
(enfermedades seleccionadas), tasa (por 100.000 habitantes) y ranking segun prevalencia por sexo. CAPV 2007
HOMBRES MUJERES
TOTAL  TASA¥* %  RANKING TOTAL TASA* %%  RANKING

T. Mama 0 0,0 0 7 2426 222,6 2,6 1

T. Pulmoén 841 80,9 1,0 5 548 50,3 0,6 7
Diabetes 831 79,9 1,0 6 1.619  148,6 1,8 3
Cardiop. isquémica  6.767 650,8 7,9 1 1.485 136,3 1,6 4
Enf. cerebrovascular 2.711 260,7 3,2 2 1.160 106,5 1,3 5
EPOC 2.003 192,6 2,3 4 772 70,8 0,8 6

Asma 2.117 203,6 2,5 3 1.917  175,9 2,1 2

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

8.3. El impacto global de la morbilidad sobre la mortalidad y la
discapacidad

En el andlisis del impacto de las enfermedades sobre la mortalidad y la discapacidad resulta
especialmente Util disponer de un indice sintético que integre esa informacién en un Unico indicador.
Las esperanzas de salud permiten ese analisis combinando ambos impactos por lo que, tal y como se
ha descrito en el capitulo 5, son especialmente Utiles para el estudio de la carga de las diferentes
enfermedades. En este apartado se estimara el impacto de determinadas enfermedades sobre la
esperanza de vida libre de discapacidad asi como sobre la esperanza de vida en el caso hipotético de
gue se eliminaran dichas enfermedades, lo cual permitira identificar cual de los escenarios propuestos
para describir la relacion entre descenso de la mortalidad, evolucién de la salud y morbilidad se
adapta mejor a la situacion de la CAPV.
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8.3.1. Impacto sobre la esperanza de vida libre de discapacidad al
nacer

El grupo de enfermedades con mayor impacto en la esperanza de vida libre de discapacidad
fueron las enfermedades circulatorias en los hombres, ya que su eliminacién hubiera supuesto un
aumento de 4,2 afios Los tumores (4,1 afios) y las enfermedades osteomusculares (1,3 afios) le
siguieron en importancia. En las mujeres, el mayor impacto lo tuvieron las enfermedades circulatorias:
su eliminacién hubiera supuesto un aumento de 3,8 afos de vida libres de discapacidad mientras que
los tumores la hubieran aumentado 2,7 afios y las enfermedades osteomusculares 2,5.

Ademas del impacto sobre la esperanza de vida libre de discapacidad, es necesario tener en
cuenta el impacto conjunto sobre esta esperanza de salud y la esperanza de vida total y, por tanto,
también las consecuencias que la eliminacién de los diferentes grupos de enfermedades hubiera
tenido sobre el porcentaje de esperanza de vida que se vive libre de discapacidad.

Tabla 8.9. Esperanza de vida al nacer, esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD), esperanza de vida con

discapacidad (EVD) y porcentaje de vida libre de discapacidad total y tras la eliminacion de diferentes causas
(grandes grupos de enfermedades) por sexo. CAPV 2002-2006

HOMBRES MUJERES

EV EVLD EVD %o EVLD EV EVLD EVD %o EVLD
Total 77,38 70,69 6,69 91,36 84,67 76,68 7,99 90,57
Tumores 82,43 74,74 7,69 90,67 87,81 79,37 844 90,39
Sangre 77,41 70,72 6,68 91,36 84,75 76,74 8,01 90,55
Endocrinas 77,63 70,92 6,72 91,35 85,07 77,06 8,02 90,58
Mentales 77,64 71,56 6,08 92,17 85,30 77,74 7,56 91,13
Nerviosas y sentidos 77,79 71,75 6,04 92,24 85,35 78,25 7,10 91,68
Circulatorio 81,37 74,89 6,48 92,04 89,89 80,49 940 89,54
Respiratorio 78,68 71,87 6,81 91,34 85,72 77,51 8,21 90,42
Digestivo 78,05 71,29 6,76 91,34 85,24 77,16 8,09 90,51
Piel 77,38 70,74 6,64 91,42 84,71 76,75 7,96 90,60
Osteomuscular 77,41 72,01 5,41 93,01 84,82 79,16 5,66 93,33
Genitourinario 77,57 70,84 6,74 91,32 84,90 76,85 8,06 90,51

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion y ESCAV 2007

En los hombres, el grupo de enfermedades cuya eliminacion hubiera provocado una
compresion de la morbilidad, es decir, una reduccién del tiempo vivido en mala salud, hubieran sido,
principalmente, las enfermedades con una baja mortalidad. Asi, aunque no hubiera supuesto una
ganancia resenable en afos de vida, la eliminacién de las enfermedades osteomuscualres hubiera
provocado que el nimero de afos que un hombre nacido en el periodo hubiera esperado vivir en mala
salud pasara de ser 7 anos a 5,4. Asimismo, aumentaria el porcentaje de vida que esperaria vivir libre
de discapacidad de 91,4% a 93,0%.

Por su parte, la eliminacién de las enfermedades nerviosas, de los sentidos y las mentales
hubiera provocado una compresion de la mortalidad, ya que los afios con discapacidad se hubieran
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reducido en 0,6 y 0,7 respectivamente. La reduccién de las enfermedades circulatorias, a pesar de no
estar asociadas a una baja mortalidad, también hubiera provocado una compresion de la mortalidad
dado su importante impacto en la discapacidad. Este grupo de enfermedades tiene un importante
efecto sobre la esperanza de vida al nacer ya que su eliminacion hubiera supuesto un aumento de 4,0
afios, pero hubiera tenido un efecto ligeramente mayor sobre la esperanza de vida libre de
discapacidad, con un aumento de 4,2 afios. Por ello, el porcentaje de vida sin discapacidad hubiera
pasado de 91,4% a 92,0%. En el caso de las enfermedades de la piel, aunque su efecto fue menor,
su eliminacién también hubiera provocado una compresién de la morbilidad.

Sin embargo, en el caso de los tumores, su eliminacion hubiera provocado una relativa
expansion de la morbilidad, ya que ademas de aumentar el nimero de afios de vida (5,1 afos) y de
los afos libres de discapacidad (4,1 afos), también hubiera aumentado el tiempo de vida con
discapacidad (1,0 afos) reduciéndose el porcentaje de vida que se vive libre de discapacidad, de
91,4% a 90,7%. Aunque en menor medida, la eliminacién de las enfermedades respiratorias, las
digestivas asi como las genitourinarias, también hubieran conducido a una relativa expansion de la
morbilidad.

Al igual que en el caso de los hombres, la eliminacién de las enfermedades osteomusculares,
del sistema nervioso y de los sentidos y de las enfermedades mentales hubiera provocado una
compresion de la morbilidad en las mujeres. Asi, la eliminacién de las enfermedades osteomusculares
hubiera aumentado la esperanza de vida libre de discapacidad en 2,5 afios reduciendo la esperanza
de vida libre de discapacidad en 2,3, y suponiendo un aumento del porcentaje que se vive sin
discapacidad del 90,6% al 93,3%. La eliminacion de las enfermedades del sistema nervioso y de los
sentidos hubiera provocado la reduccién del tiempo que una mujer hubiera esperado vivir con
discapacidad de 8,0 afios a 7,1 produciendo un aumento del porcentaje de tiempo que se vive libre de
discapacidad. En el caso de las enfermedades de la piel, su eliminacién, aunque con un menor
impacto, también hubiera provocado una compresion de la morbilidad.

Tabla 8.10. Esperanza de vida al nacer, esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD), esperanza de vida con
discapacidad (EVD) y porcentaje de vida libre de discapacidad total y tras la eliminacion de diferentes causas
(enfermedades seleccionadas) por sexo. CAPV 2002-2006

HOMBRES MUJERES

AL NACER EV EVLD EVD %o EVLD EV EVLD EVD %o EVLD
Total 77,38 70,69 6,69 91,36 84,67 76,68 7,99 90,57
T. Mama 77,38 70,69 6,69 91,36 85,15 77,17 7,98 90,63
T. Pulmén 7846 71,56 6,90 90,31 84,93 76,95 7,98 90,60
Diabetes 77,58 70,86 6,72 92,74 84,99 76,96 8,03 90,55
Caridop. isquémica 78,52 71,95 6,57 91,02 85,43 77,25 8,17 90,43
Enf. cerebrovascular 78,19 71,47 6,72 91,10 85,81 77,49 8,32 90,30
EPOC 7803 71,23 6,79 90,77 84,94 76,89 8,05 90,53
Asma 77,39 70,82 6,56 91,52 84,73 76,86 7,87 90,71

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion y ESCAV 2007
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Sin embargo, la eliminacién de las enfermedades del sistema circulatorio en mujeres no
conllevaria, como en los hombres, una compresion de la morbilidad, sino una relativa expansion de la
morbilidad. Ello es debido a que el aumento que se hubiera producido en la esperanza de vida tras su
eliminacién (5,2 anos) es superior al que se produciria en la esperanza de vida libre de discapacidad
(3,8 afos), con el consiguiente aumento de los afios que se esperaria vivir en mala salud (1,4 afios) y
el descenso en el porcentaje esperado de vida libre de discapacidad, del 90,6% al 89,6%. La misma
consecuencia conllevaria la eliminacion de los tumores, ya que la esperanza de vida libre de
discapacidad aumentaria en 0,5 afios y el porcentaje de vida sin discapacidad pasaria a ser de un
90,4%. La eliminacion de las enfermedades del aparato respiratorio también hubiera producido un
aumento de la esperanza de vida con discapacidad (0,2 afos) y una reduccion del porcentaje de la
esperanza de vida libre de discapacidad, que hubiera pasado a ser de un 90,4%. El mismo patrén,
aunque con menor intensidad, se produciria con la eliminaciéon de las enfermedades del aparato
digestivo, del sistema genitourinario y de la sangre. Por ultimo, la eliminacion de las enfermedades
endocrinas hubiera tenido un efecto reducido, provocado una relativa compresion de la morbilidad.

8.3.2. Impacto sobre la esperanza de vida libre de discapacidad a los
65 aios

La esperanza de vida de los hombres a los 65 afios durante el periodo estudiado fue de 17,4
afios, de los cuales el 78,5% se esperaban vivir libre de discapacidad. Al igual que lo descrito para
edades anteriores, la eliminacién de las enfermedades osteomusculares, de las enfermedades
nerviosas y de los sentidos, de las enfermedades mentales y de las enfermedades de la piel
conllevaria una compresion de la morbilidad, es decir, una reduccién del tiempo que se espera vivir
con discapacidad y un aumento del tiempo libre de discapacidad. Por ejemplo, en el caso de las
enfermedades osteomusculares, su eliminacion hubiera reducido la esperanza de con discapacidad de
3,7 a 3,0 afos, aumentado la esperanza de vida libre de discapacidad en 0,7 afos. Como
consecuencia, el porcentaje de vida que se esperaria vivir libre de discapacidad hubiera pasado del
78,5% al 82,6%.

En el caso de las enfermedades circulatorias, su importancia fue mucho menor en este grupo
de edad que en edades anteriores. A los 65 afios la eliminacién de este grupo de enfermedades no
hubiera reducido la esperanza de vida con discapacidad, sino que la hubiera aumentado ligeramente
(0,1 afos). De esta forma, la eliminacién de las enfermedades circulatorias, que en otras edades
produciria en hombres una compresion de la morbilidad, a los 65 afios produciria una relativa
compresién de la morbilidad. Las enfermedades respiratorias también tendrian un efecto menor sobre
la discapacidad a esta edad que en edades anteriores: mientras que al nacer la eliminacion de este
grupo de enfermedades hubiera reducido el porcentaje de vida libre de discapacidad a los 65 afios lo
hubiera aumentando.
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Tabla 8.11. Esperanza de vida a los 65 afios, esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD), esperanza de vida
con discapacidad (EVD) y porcentaje de vida libre de discapacidad total y tras la eliminacion de diferentes causas
(grandes grupos de enfermedades) por sexo. CAPV 2002-2006

HOMBRES MUIJERES

EV EVLD EVD %o EVLD EV EVLD EVD %o EVLD
Total 17,41 13,67 3,74 78,5 22,31 16,90 541 75,7
Tumores 20,92 16,30 4,63 77,9 24,32 18,46 5,86 75,9
Sangre 17,44 13,69 3,75 78,4 22,39 16,95 5,44 75,7
Endocrinas 17,65 13,83 3,82 78,4 22,70 17,24 5,47 75,9
Mentales 17,70 14,03 3,67 79,3 22,98 17,63 5,35 76,7
Nerviosas y sentidos 17,78 14,36 3,41 80,8 22,95 18,03 4,92 78,6
Circulatorio 21,09 17,27 3,82 81,9 27,56 20,63 6,93 74,9
Respiratorio 18,80 14,83 3,96 78,9 23,38 17,63 5,75 75,4
Digestivo 17,88 14,03 3,85 78,5 22,81 17,27 5,54 75,7
Piel 17,42 13,70 3,72 78,7 22,36 16,94 5,42 75,8
Osteomuscular 17,45 14,41 3,04 82,6 22,46 18,76 3,70 83,5
Genitourinario 17,62 13,81 3,80 78,4 22,55 17,06 5,49 75,7

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion y ESCAV 2007

La eliminacién del resto de grupos de enfermedades, es decir, los tumores, las enfermedades
del aparato digestivo, las genitourinarias, las endocrinas y las de la sangre, hubieran producido una
relativa expansion de la morbilidad, es decir, un aumento de la esperanza de vida con discapacidad
acompaiiado de una reduccion en el porcentaje de vida que se vive sin discapacidad.

En comparacién con otros grupos de edad previos destaca el cambio en el impacto de la
enfermedad isquémica producido en estas edades. Al nacer, la eliminacién de esta enfermedad
hubiera supuesto la reduccién de 0,1 afios en la esperanza de vida con discapacidad, mientras que a
los 65 supone un pequeifio aumento. La eliminacidon de las enfermedades cerebrovasculares, asi como
la EPOC, también hubiera supuesto un aumento de la esperanza de vida con discapacidad y del
porcentaje de esperanza de vida que se espera vivir libre de discapacidad. En el caso del asma, al
igual que lo descrito para edades anteriores, su eliminacién hubiera provocado un aumento de la
esperanza de vida con discapacidad. Por Ultimo, en el caso del tumor de pulmén y la diabetes, su
eliminaciéon hubiera provocado un aumento de la esperanza de vida con discapacidad y del porcentaje
de esperanza de vida con alguna discapacidad.

En el caso de las mujeres, durante el periodo estudiado la esperanza de vida a los 65 afios fue
de 22,3 afios, la esperanza de vida libre de discapacidad de 16,9 y, por tanto, la esperanza de vida
con discapacidad de 5,4. Al igual que para edades anteriores, la eliminacién de las enfermedades
osteomusculares, las mentales y las nerviosas y de los sentidos hubiera provocado una compresion de
la morbilidad. Asi, si el grupo eliminado hubiera sido el de las enfermedades osteomusculares, el
aumento de la esperanza de vida libre de discapacidad hubiera sido de 1,9 afos y la reduccion de la
esperanza de con discapacidad de 1,7 afios. Todo ello supone que el porcentaje de esperanza de vida
que se esperaria vivir libre de discapacidad hubiera pasado de ser el 75,7% a ser el 83,5%. En el caso
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de las enfermedades nerviosas y de los sentidos, la reduccion de la esperanza de vida con
discapacidad hubiera sido de 0,5 afios y en el de las enfermedades mentales de 0,1 afios.

La eliminacion de las enfermedades circulatorias, respiratorias, del aparato digestivo,
genitourinario asi como de la sangre hubiera provocado una relativa expansion de la morbilidad, es
decir, un aumento de la esperanza de vida con discapacidad unido a un descenso del porcentaje de la
esperanza de vida que se vive con una discapacidad. Por ejemplo, en el caso de las enfermedades
circulatorias, su eliminacion aumentaria la esperanza de vida en 5,3 afios, de los cuales 3,7 serian
libres de discapacidad y 1,5 con discapacidad.

Tabla 8.12. Esperanza de vida a los 65 afios, esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD), esperanza de vida

con discapacidad (EVD) y porcentaje de vida libre de discapacidad total y tras la eliminacion de diferentes causas
(enfermedades seleccionadas) por sexo. CAPV 2002-2006

HOMBRES MUJERES
EV EVLD EVD %o EVLD EV EVLD EVD %o EVLD

T. Mama 17,41 13,67 3,74 78,50 22,55 17,11 544 75,86

T. Pulmén 18,09 14,16 3,93 78,28 22,43 17,05 539 75,99
Diabetes 17,62 13,81 3,81 78,38 22,64 17,16 548 75,80
Caridop. isquémica 18,32 14,56 3,77 79,45 23,05 17,44 561 75,66
Enf. cerebrovascular 18,20 14,40 3,80 79,14 23,44 17,67 5,77 75,39
EPOC 18,13 14,27 3,86 78,71 22,59 17,11 548 75,74

Asma 17,42 13,72 3,69 78,79 22,38 16,99 5,38 75,94

Fuente: elaboracion propia a partir de Registro de Mortalidad 2002-2006 y datos de poblacion y ESCAV “07

En el caso de los tumores, aunque al nacimiento su eliminacién hubiera provocado una
relativa expansidén de la morbilidad, a los 65 afios su eliminacion traeria como consecuencia una
relativa compresién de la misma. Esto es asi, debido a que el impacto que este grupo de
enfermedades tiene sobre la discapacidad, respecto al que tiene sobre la mortalidad, fue mayor en
estas edades que en las anteriores. Asi, a los 65 afos, la eliminacion de los tumores hubiera supuesto
un aumento de 2,0 afios en la esperanza de vida, de los que 1,6 serian libres de discapacidad y 0,5
con discapacidad, lo que traeria como consecuencia que el porcentaje de esperanza de vida que se
viviria libre de discapacidad aumentara. Un patron similar al de los tumores se observd para las
enfermedades endocrinas y de la piel, que para otras edades se ha descrito una compresion de la
morbilidad.
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Capitulo 9. Magnitud y cambio de las desigualdades
sociales en salud en la CAPV

Bajo un enfoque que entiende la salud no relacionada exclusivamente con factores
individuales y con la actuacion de los servicios sanitarios, el analisis de la salud poblacional debe
contemplar la accion de los determinantes sociales y su reflejo en las desigualdades sociales en salud.
En este sentido, este capitulo presenta una descripcion de las desigualdades sociales en salud en la
poblacién de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) y su cambio en el periodo de 1999-2003
a 2004-2008. Siguiendo con la estructura de capitulos anteriores, en primer lugar se analizaran las
desigualdades sociales en la mortalidad y posteriormente en el estado de salud, en relaciéon a la
padecimiento de problemas cronicos, la discapacidad y la salud percibida. Por Ultimo, y con el objetivo
de obtener una imagen integrada, se analizaran las desigualdades sociales en las esperanzas de salud
y su cambio en el periodo.

9.1. Mortalidad

9.1.1. Magnitud de las desigualdades en la mortalidad

Durante el periodo analizado® la mortalidad en la CAPV aumenté a medida que descendia el
nivel socioecondmico tanto en hombres como en mujeres. Este aumento se produjo en las dos
medidas de mortalidad utilizadas, la tasa de mortalidad y la esperanza de vida y segun las dos
variables de nivel socioeconémico utilizadas: el nivel de estudios y el indice de privaciéon del area de
residencia.

o Tal y como se recoge en el capitulo de metodologia, el periodo utilizado para el analisis de las desigualdades segun el indice
de privacion (2004-2008) difiere del utilizado para el analisis de las desigualdades segun el nivel de estudios (1996-2001).
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Grafico 9.1. Tasa de mortalidad estandarizada por edad (por 1.000 habitantes) seguin sexo y nivel de estudios.
CAPV 1996-2001

16 -
B Hombres W Mujeres

Hasta primarios Secundarios Universitarios

Fuente: elaboracion propia a partir de la union del registro de poblacion y datos de mortalidad. Departamento de
Sanidad (2005)

En el caso del nivel de estudios, la tasa de mortalidad estandarizada aumento
significativamente a medida que éste descendia. En los hombres, mientras que el nimero de
defunciones por cada mil habitantes fue de 12,3 entre los universitarios, ésta aumentd hasta 13,7 en
los de estudios secundarios y a 14,7 entre los de estudios primarios o inferiores. En las mujeres,
mientras que las de mayor nivel de estudios presentaron una tasa de 6,5 por mil, entre las de
estudios secundarios el nimero de defunciones por mil habitantes fue de 7,0 y entre las de menor
nivel de estudios de 7,5 por mil (grafico 9.1).

La mayor mortalidad de las personas de menor nivel de estudios se tradujo en una menor
esperanza de vida a los 20 afios, que en el caso de los hombres fue de 3 afios inferior a la de los de
estudios universitarios. En las mujeres, la diferencia en la esperanza de vida entre niveles de estudios
fue de 1,5 anos (grafico 9.2). Las diferencias observadas son de gran relevancia debido, por una
parte, a que se trata de la esperanza de vida a los 20 afios y no al nacer, y por otra, a que se ha
dividido el total de la poblacién Unicamente en tres grupos (hasta primarios, secundarios y
universitarios) en vez de cuatro (sin estudios, primarios, secundarios y universitarios), lo cual hubiera
mostrado mayores desigualdades®.

22 5,4y 3,7 afios en hombres y mujeres respectivamente.
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Grafico 9.2. Esperanza de vida a los 20 afios seglin sexo y nivel de estudios. CAPV 1996-2001
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Fuente: elaboracion propia a partir de la union del registro de poblacion y datos de mortalidad. Departamento de
Sanidad (2005)

En el caso del indice de privacion de la seccion censal de residencia, la mortalidad aumentd en
2007 a medida que lo hacia el nivel de privacidn especialmente en los hombres, en los que la tasa de
mortalidad estandarizada fue de 10,1 en el 20% de secciones con menor nivel de privacion, y de 11,8
en el 20% de barrios con mayor nivel de privacion. Las diferencias en la tasa de mortalidad no
solamente se produjeron entre las secciones censales extremas, sino que a medida que aumentaba la
privacion de la seccion censal también lo hacia la tasa de mortalidad estandarizada. En las mujeres, a
pesar de que la mortalidad también mostré una tendencia creciente a medida que aumentaba el nivel
de privacién de la seccion censal, ésta fue menos clara y las diferencias entre los grupos extremos
fueron menores (grafico 9.3).

Grafico 9.3. Tasa de mortalidad estandarizada por edad (por 1.000 habitantes) segun sexo y quintil de privacion.
CAPV 2004-2008

B Hombres W Mujeres
12 A

11 4

LLLLL

Fuente: elaboracion propia a partir de registros de mortalidad 2004-2008 y censo de poblacion 2001

La esperanza de vida también mostrd un gradiente segln el nivel de privacion del area de
residencia (grafico 9.4) de forma que tanto en hombres como en mujeres, a medida que aumenté el
nivel de privacion la esperanza de vida al nacer fue menor. De esta forma, los hombres del 20% de
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secciones censales con menor nivel de privacién esperaban vivir al nacer 2,8 afios mas que los que
residian en el 20% de barrios con mayor nivel de privacion. En el caso de las mujeres, el gradiente
social también fue evidente aunque las diferencias absolutas fueron menores, de 0,8 afios entre los
niveles extremos.

Grafico 9.4. Esperanza de vida al nacer segln sexo y quintil de privacion. CAPV 2004-2008

B Hombres M Mujeres
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Fuente: elaboracion propia a partir de registros de mortalidad 2004-2008 y censo de poblacion 2001

9.1.2. Cambio de las desigualdades en la mortalidad entre 1999-
2003 a 2004-2008

Las desigualdades en la mortalidad en el periodo de 1999-2003 a 2004-2008 se mantuvieron
estables en el caso de los hombres, mientras que en las mujeres se experimentd una leve reduccion.
En los hombres, la tasa de mortalidad estandarizada se redujo de manera similar en todos los
quintiles durante el periodo analizado (grafico 9.5) de forma que las desigualdades en la mortalidad se
mantuvieron estables (tabla 9.1).
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Grafico 9.5. Tasa de mortalidad estandarizada por edad (por 1.000 habitantes) seguin quintil de privacion.
Hombres. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de registros de mortalidad 1999-2008 y censos de poblacion

La esperanza de vida al nacer también mostré en los hombres una mejora en todos los

quintiles de privacién de manera que el nimero de afos que se esperaba vivir aumentd en todos ellos

y de una forma similar, por lo que las desigualdades se mantuvieron constantes. Unicamente el quintil

cuarto mostré un aumento levemente superior (grafico 9.6 y tabla 9.2).

Grafico 9.6. Esperanza de vida al nacer segln quintil de privacién. Hombres. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de registros de mortalidad 1999-2008 y censos de poblacion

En las mujeres, la tasa de mortalidad estandarizada se redujo en todos los quintiles si bien la

reduccion fue ligeramente superior en los de mayor privacion (grafico 9.7 y tabla 9.1). De esta forma,

mie

ntras que en el quintil primero la tasa se redujo en 0,6 puntos, en el quintil quinto lo hizo en 0,9.

Como resultado, las desigualdades se redujeron y las diferencias entre los quintiles extremos pasaron
de 54 defunciones por cada cien mil habitantes a 27.
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Grafico 9.7. Tasa de mortalidad estandarizada por edad (por 1.000 habitantes) seguin quintil de privacion.
Mujeres. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de registros de mortalidad 1999-2008 y censos de poblacion

El cambio en la esperanza de vida también mostré esa ligera reduccion de las desigualdades
sociales en la mortalidad (grafico 9.8 y tabla 9.2) y, asi, el nimero de afios que se esperaban vivir
aumentd en todos los quintiles si bien este incremento fue ligeramente superior en aquéllos con
mayor privacion. Mientras que en el quintil primero la esperanza de vida aumenté en 1,2 anos, en el
quintil quinto lo hizo en 1,5 afios, por lo que las desigualdades entre los grupos extremos pasaron de
1,1 afios en 1999-2003 a 0,8 en 2004-2008.

Grafico 9.8. Esperanza de vida al nacer segln quintil de privacion. Mujeres. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
88 -
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35 - = i 4.\.\.
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Fuente: elaboracion propia a partir de registros de mortalidad 1999-2008 y censos de poblacion
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Tabla 9.1. Tasas de mortalidad brutas, estandarizadas e intervalos de confianza (IC) al 95% segun quintil de
privacion, sexo y periodo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008

1999-2003 2004-2008
TASABRUTA TASAEST. IC(95%) TASABRUTA TASAEST. IC(95%)

Hombres

1 8,79 11,33 (11,1-11,6) 8,96 10,07 (9,90-10,3)

2 9,26 12,00 (11,8-12,2) 9,20 10,60 (10,4-10,8)

3 9,50 12,18 (11,9-12,4) 9,23 10,70 (10,5-10,9)

4 10,22 12,52 (12,3-12,8) 10,26 10,88 (10,7-11,1)

5 10,67 13,36 (13,1-13,6) 10,69 11,76 (11,5-12,0)
Mujeres

1 8,69 6,30 (6,2-6,4) 8,82 5,67 (5,6-5,8)

2 8,10 6,40 (6,3-6,5) 8,23 5,76 (5,6-5,9)

3 7,61 6,42 (6,3-6,6) 7,74 5,67 (5,5-5,8)

4 8,35 6,72 (6,6-6,9) 8,52 5,89 (5,8-6,0)

5] 7,98 6,84 (6,7-7,0) 8,22 5,94 (5,8-6,1)

Fuente: elaboracion propia a partir de registros de mortalidad 1999-2008 y censos de poblacion
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Tabla 9.2. Esperanza de vida al nacer e intervalo de confianza (IC) al 95% segun quintil de privacion, sexo y
periodo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008

1999-2003 2004-2008
EV IC (95%) EV IC (95%)

Hombres

1 77,83 (77,6-78,1) 79,20 (79,0-79,4)

2 76,89 (76,6-77,1) 78,31 (78,1-78,6)

3 76,43 (76,2-76,7) 78,06 (77,8-78,3)

4 75,99 (75,7-76,3) 77,81 (77,6-78,1)

5 74,75 (74,5-75,0) 76,36 (76,1-76,6)
Mujeres

1 84,36 (84,2-84,6) 85,52 (85,3-85,7)

2 84,15 (83,9-84,4) 85,27 (85,1-85,5)

3 84,08 (83,8-84,3) 85,39 (85,2-85,6)

4 83,57 (83,3-83,8) 84,91 (84,7-85,1)

5 83,25 (83,0-83,5) 84,73 (84,5-85,0)

Fuente: elaboracion propia a partir de registros de mortalidad 1999-2008 y censos de poblacion

9.2. Estado de salud

9.2.1. Magnitud de las desigualdades en los problemas cronicos, la
discapacidad, la salud percibida y la calidad de vida relacionada con
la salud

Segun los datos de la Encuesta de Salud del Pais Vasco, en 2007 los problemas crénicos se
distribuyeron de forma desigual segun el nivel socioeconémico, especialmente entre las mujeres.
Unicamente se observd un gradiente claro en la prevalencia de problemas crénicos en los hombres
segun el nivel de privacion del area de residencia. En el caso del nivel de estudios, a pesar de que el
grupo de estudios universitarios presentd la menor prevalencia de problemas cronicos, las diferencias
no fueron estadisticamente significativas ni siguieron un gradiente claro (tabla 9.3 y 9.5 y grafico 9.9).

En las mujeres, el padecimiento de problemas crénicos fue mas prevalente en los niveles de
estudios mas bajos, en las residentes en areas mas desfavorecidas y en las clases sociales mas
desfavorecidas en 2007. Respecto al nivel de estudios, aquéllas con estudios primarios o inferiores
tuvieron una prevalencia un 26% mayor que las universitarias y las de estudios secundarios un 19%
mayor. El nivel de privacion del area de residencia también marcé diferencias, de manera que todos
los quintiles tuvieron una prevalencia significativamente mayor que las del primer quintil. Segun la
clase social, las del grupo mas favorecido también fueron las que mostraron una prevalencia menor
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de problemas crdnicos, aumentando a medida que la clase social descendia (tablas 9.4 y 9.6 y grafico
9.9).

Grafico 9.9. Prevalencia estandarizada por edad de problemas crdnicos segln quintil de privacion y sexo. CAPV
2007

W Hombres m Mujeres
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

La discapacidad mostr6é en 2007 un claro gradiente social tanto en hombres como en mujeres
(grafico 9.10). A medida que aumentaba el nivel de privacién de la zona de residencia, descendia el
nivel de estudios y la clase social, la prevalencia de limitacién crénica aumentd de manera
significativa. En los hombres, la prevalencia estandarizada fue mas del doble en los de estudios
secundarios y se multiplico por cuatro en los de estudios primarios respecto a los de estudios
universitarios. La prevalencia de discapacidad también aumentd significativamente a medida que lo
hacia el nivel de privacion del area de residencia pasando de una prevalencia de 5,9% en el primer
quintil a 11,5% en el quintil quinto. Por Ultimo, la clase social también resultd ser un importante
determinante de la discapacidad ya que mientras que en la clase social I la prevalencia fue de 4,4%,
en la clase social II fue un 68% mayor, en la III un 60%, en la IV un 127% y en la V un 143% mayor
(tablas 9.3 y 9.7).

En las mujeres, el patrén también fue claro segin las tres variables de posicién social
consideradas. Comenzando con el nivel de estudios, la prevalencia de discapacidad pasd de 6,1% en
las de estudios universitarios a 9,1% en las de secundarios y 16,6% en las de estudios primarios. Las
desigualdades, aunque de menor magnitud, también fueron significativas segun el nivel de privacion
del area de residencia. Salvo en el quintil cuarto, la discapacidad fue creciendo a medida que
aumentaba el nivel de privaciéon hasta ser un 59% superior en el quintil quinto respecto al primero.
Por Ultimo, en caso de la clase social, la prevalencia de discapacidad fue significativamente mayor en
las clases menos favorecidas dibujando un claro gradiente social (tablas 9.4 y 9.8).
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Grafico 9.10. Prevalencia estandarizada por edad de discapacidad segun clase social y sexo. CAPV 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

Por su parte, la ausencia de buena salud en 2007 aumentd de manera significativa a medida
gue empeoraba la posicidn social tanto en hombres como en mujeres. En los primeros (grafico 9.11,
tabla 9.3 y 9.9), el nivel de estudios mostrd ser un importante determinante de la ausencia de buena
salud percibida ya que el porcentaje de personas que manifestaron no tener buena salud fue,
respecto a los de nivel de estudios universitarios, un 54% superior entre los de estudios primarios y
un 123% superior entre los de estudios primarios. La privacion del drea de residencia también se
asocié a una mayor ausencia de buena salud percibida, de manera que si entre los residentes en las
zonas de menor nivel de privacién la mala salud fue del 13,0%, ese porcentaje fue aumentando hasta
alcanzar un 21,7% entre los residentes en zonas comprendidas en el quintil de mayor privacién. Por
ultimo, la clase social también fue un determinante importante de la ausencia de buena salud ya que
en las personas de clase IV y V, la mala salud fue significativamente mayor que en las de clase I,
concretamente un 34% y 39% mayor.

En las mujeres, la mala salud percibida también se relaciond claramente con las variables de
posicidn social consideradas (grafico 9.11 y tablas 9.4 y 9.10). En el caso del nivel de estudios, la
ausencia de buena salud fue un 62% mayor entre las de estudios secundarios respecto a las de
estudios universitarios. En el caso de las de estudios primarios o inferiores, la prevalencia fue mayor
del doble que entre las de estudios universitarios. La privacion del area de residencia también marco
diferencias significativas ya que mientras que entre las mujeres residentes en las secciones censales
del primer quintil la prevalencia estandarizada de ausencia de buena salud fue de un 14,1%, ésta
ascendio a 18,0% entre las del segundo quintil, a 19,1% en las del tercero, a 21,3% en las del cuarto
y, por ultimo, a 25,7% entre las residentes en zonas comprendidas en el quintil quinto. Por su parte,
la clase social también mostré una asociacién clara con el estado de salud, de forma que la ausencia
de buena salud se distribuyd segun un claro patron social en cuyos extremos se situaron las de la
clase social mas aventajada, con una prevalencia de 14,2% vy las de clase mas desaventajada, con
una prevalencia de 26,3%.
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Grafico 9.11. Prevalencia estandarizada por edad de ausencia de buena salud segln nivel de estudios y sexo.
CAPV 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

En relacién a la calidad de vida relacionada con la salud en 2007, las puntuaciones medias del
SF-6D descendieron a medida que empeord la posicion social, tanto en hombres como en mujeres
(grafico 9.12 y tablas 9.11 y 9.12). En términos generales, las diferencias entre los valores extremos
segun las diversas variables de posicion socioeconémica oscilaron entre 0,019 y 0,041, intervalo que
englobd valores considerados clinicamente relevantes, especialmente si se hace referencia, como es el
caso, a valores poblacionales®. En la mayor parte de los casos, la magnitud de las diferencias entre
los grupos sociales extremos se asimilé a las que se produjeron entre los grupos de edad de 30-44 y
de 45-64 afios.

En los hombres, el nivel de estudios conllevé un descenso significativo en los valores del SF-
6D y, asi, mientras que los de estudios universitarios obtuvieron una media estandarizada por edad de
0,834, la de los de estudios secundarios fue de 0,823 y la de los universitarios de 0,802. La privacién
del area de residencia también dibujé un gradiente social en los valores de esta medida: salvo en el
caso del quintil cuarto, a medida que aumentd el nivel de privacion del area de residencia, la media
del SF-6D descendié de 0,839 en la clase I a 0,807 en la clase V. La clase social, por su parte,
también se relaciond con un empeoramiento de la calidad de vida relacionada con la salud, si bien las
diferencias fueron de menor magnitud en comparacion con el nivel de estudios o el nivel de privacién.

La posicion social de las mujeres también se asocié con su calidad de vida relacionada con la
salud. Tanto las de estudios secundarios como primarios o inferiores tuvieron unos valores medios del
SF-6D significativamente menores que las universitarias, concretamente 0,020 y 0,030 puntos
respectivamente. Las diferencias entre los valores extremos del indice de privacion fueron de 0,041
puntos, mostrando un gradiente relativamente claro con la Unica excepcion del quintil cuarto. Por
ultimo, la clase social también mostré diferencias significativas ya que las puntaciones del SF-6D se

P Enel capitulo 6 se ha descrito los conceptos y parametros propuestos en la bibliografia para la interpretacion del cambio en
los valores del SF-6D
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redujeron progresivamente en cada clase social desde una puntuacién de 0,787 en la clase I hasta
0,768 en la clase V.

Grafico 9.12. Media estandarizada por edad del SF-6D segun nivel de estudios y sexo. CAPV 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

Tabla 9.3. Prevalencia estandarizada por edad de varias variables de salud y medias estandarizadas del SF-6D
segun el nivel de estudios (mayores de 24 afios), quintil de privacion y clase social por sexo y afio. Hombres
mayores de 15 afios. CAPV 2002

PROBLEMAS DISCAPACIDAD AUSENCIA DE BUENA SF-6D
CRONICOS (%) (%) SALUD PERCIBIDA (%) 0-1
Nivel de estudios
Universitarios 30,7 4,6 11,8 0,834
Secundarios 33,0 10,6 18,3 0,823
Hasta primarios 31,8 19,7 28,1 0,802
Quintil de privacion

1 24,0 59 13,0 0,839
2 25,7 6,7 15,8 0,829
3 25,1 7,9 18,0 0,819
4 27,5 10,2 17,5 0,830
5 29,6 11,4 21,7 0,807

Clase social
I 26,5 4,4 13,6 0,836
11 28,6 7,5 13,6 0,832
111 24,5 6,9 17,7 0,823
v 26,4 9,5 18,4 0,823
\ 26,3 10,2 19,4 0,812

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007
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Tabla 9.4. Prevalencia estandarizada de varias variables de salud y medias estandarizadas del SF-6D segun nivel
de estudios (mayores de 24 afios), quintil de privacion y clase social por sexo y afio. Mujeres mayores de 15
afios. CAPV 2002

PROBLEMAS DISCAPACIDAD AUSENCIA DE BUENA SF-6D
CRONICOS (%) (%) SALUD PERCIBIDA (%) 0-1
Nivel de estudios
Universitarios 27,7 6,1 13,6 0,792
Secundarios 32,3 9,1 21,9 0,772
Hasta primarios 34,6 16,6 26,4 0,758
Quintil de privacion

1 22,3 53 14,1 0,752
2 24,9 7,6 19,5 0,777
3 27,7 8,4 22,0 0,778
4 26,4 6,9 20,7 0,782
5 30,4 9,4 25,7 0,752

Clase social
I 22,8 4,8 14,2 0,787
II 25,0 6,3 18,0 0,797
111 25,4 7,7 19,1 0,777
v 27,6 8,0 21,3 0,772
Vv 28,1 9,2 26,3 0,768

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007

9.2.2. Cambio de las desigualdades en el estado de salud de 2002 a
2007

Las desigualdades en el estado de salud durante el periodo de 2002 a 2007 se mantuvieron
estables en términos generales con una leve pero no significativa tendencia descendente en varias de
las variables analizadas. Concretamente, las desigualdades en el padecimiento de trastornos crénicos
se mantuvieron estables con una leve tendencia a descender segun el nivel de estudios y la clase
social en hombres y mujeres. Teniendo en cuenta el nivel de privacion, las desigualdades no
experimentaron un cambio significativo (grafico 9.13 y tablas 9.5 y 9.6).
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Grafico 9.13. Razones de prevalencia estandarizadas por edad e intervalos de confianza (IC) al 95% de
padecimiento de problemas crdnicos seguin quintil de privacion y periodo. Hombres. CAPV 2002 y 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007

En términos generales, la limitacion crénica de la actividad mostré también una distribucion
desigual segun la posicién social similar en los dos periodos. Sin embargo, en el caso de los hombres
se observo una leve tendencia al aumento segun las tres variables de posicion social analizadas. En
las mujeres, esa tendencia solamente se observd segun el nivel de estudios, mientras que por nivel de
privacion y clase social las desigualdades se mantuvieron estables (grafico 9.14 y tablas 9.7 y 9.8).

Grafico 9.14. Razones de prevalencia estandarizadas por edad e intervalos de confianza (IC) al 95% de limitacion
cronica de la actividad segun nivel de estudios por sexo y periodo. CAPV. 2002 y 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007

En el caso de la buena salud percibida las desigualdades en los hombres se mantuvieron
estables con una leve y no significativa reduccion segun el indice de privacién. En el caso de la clase
social, a pesar de que la tendencia a la reduccidn no fue significativa en términos generales, las
desigualdades entre la clase V y I fueron significativamente menores en 2007 (grafico 9.15 y tabla

9.9).
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Grafico 9.15. Razones de prevalencia estandarizada por edad e intervalos de confianza (IC) al 95% de ausencia
de buena salud percibida segun quintil de privacion y periodo. Hombres. CAPV 2002 y 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007

Por su parte, las desigualdades en las mujeres también se mantuvieron estables con una leve
y no significativa tendencia descendente segln el nivel de estudios (grafico 9.16) y el nivel de
privacion, mientras que segun la clase social las desigualdades mostraron una leve tendencia a
aumentar (tabla 9.10).

Grafico 9.16. Razones de prevalencia estandarizada por edad e intervalos de confianza (IC) al 95% de ausencia
de buena salud percibida segin quintil de privacion y periodo. Mujeres. CAPV 2002 y 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007

Por ultimo, en el caso de la calidad de vida relacionada con la salud medida a través del SF-
6D, las desigualdades no mostraron una tendencia clara y significativa. Unicamente en el caso de los
hombres se observd un descenso significativo en las desigualdades entre los de estudios primarios y
universitarios. Las desigualdades segln la clase social se mantuvieron constantes aunque con una
leve y no significativa tendencia descendente (tabla 9.11). En las mujeres, las desigualdades también
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se mantuvieron estables pero con una tendencia al aumento segun el nivel de estudios y el indice de
privacion, y a la reduccion segun la clase social (tabla 9.12).
Tabla 9.5. Prevalencia estandarizada por edad y razdn de prevalencia (RP) e intervalos de confianza (IC) al 95%

de padecimiento de problemas crénicos segln nivel de estudios (mayores de 24 afos), quintil de privacion y clase
social. Hombres. CAPV 2002-2007

2002 2007
HOMBRES PREVALENCIA EST. RP (IC95%) PREVALENCIA EST. RP (IC95%)
Nivel de estudios
Universitarios 24,7 1 30,7 1
Secundarios 30,2 1,27 (1,08-1,49) 33,0 1,09 (0,98-1,23)
Hasta primarios 31,4 1,29 (1,10-1,52) 31,8 1,08 (0,96-1,21)
Quintil de privacion
1 23,3 1 24,0 1
2 23,6 0,98 (0,87-1,10) 25,7 1,05 (0,95-1,17)
3 25,1 1,06 (0,95-1,20) 25,1 1,05 (0,94-1,16)
4 25,3 1,10 (0,98-1,23) 27,5 1,11 (1,00-1,22)
5 28,7 1,16 (1,05-1,29) 29,6 1,15 (1.05-1,27)
Clase social
I 23,2 1 26,5 1
II 27,1 1,13 (0,99-1,30) 28,6 1,10 (0,96-1,26)
I11 23,8 1,04 (0,90-1,19) 24,5 0,95 (0,84-1,08)
v 25,0 1,09 (0,97-1,22) 26,4 0,99 (0,90-1,09)
\Y 29,4 1,10 (0,96-1,26) 26,3 0,98 (0,87-1,11)

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007
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Tabla 9.6. Prevalencia estandarizada por edad y razdn de prevalencia (RP) e intervalos de confianza (IC) al 95%
de padecimiento de problemas crdnicos segln nivel de estudios (mayores de 24 afos), quintil de privacion y clase
social. Mujeres. CAPV 2002-2007

2002 2007
PREVALENCIA EST. RP (IC95%) PREVALENCIA EST. RP (IC95%)

Nivel de estudios

Universitarios 23,6 27,7
Secundarios 31,4 1,51 (1,22-1,87) 32,3 1,19 (1,04-1,36)
Hasta primarios 32,2 1,56 (1,25-1,94) 34,6 1,26 (1,10-1,45)
Quintil de privacion
1 23,6 22,3
2 22,5 0,98 (0,89-1,09) 24,9 1,12 (1,02-1,23)
3 25,5 1,07 (0,98-1,18) 27,7 1,18 (1,08-1,29)
4 26,4 1,10 (1,00-1,21) 26,4 1,12 (1,02-1,22)
5 29,7 1,15 (1,05-1,25) 30,4 1,22 (1,13.1,33)
Clase social
I 22,5 22,8
II 22,9 0,98 (0,84-1,14) 25,0 1,11 (0,97-1,27)
111 24,6 1,04 (0,92-1,19) 25,4 1,10 (0,97-1,25)
v 25,9 1,10 (0,98-1,22) 27,6 1,19 (1,08-1,32)
v 30,1 1,18 (1,05-1,32) 28,1 1,15 (1,03-1,28)

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007
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Tabla 9.7. Prevalencia estandarizada por edad y razdn de prevalencia (RP) e intervalos de confianza (IC) al 95%
de limitacion crénica de la actividad segln nivel de estudios (mayores de 24 afios), quintil de privacién y clase
social. Hombres. CAPV 2002-2007

2002 2007
PREVALENCIA EST. RP (IC95%) PREVALENCIA EST. RP (IC95%)
Nivel de estudios
Universitarios 7,0 4,6
Secundarios 9,3 1,52 (1,06-2,17) 10,6 2,54 (1,78-3,63)
Hasta primarios 12,7 2,13 (1,48-3,05) 19,7 4,01 (2,79-5,75)
Quintil de privacion
1 7,3 59
2 6,5 0,89 (0,68-1,17) 6,7 1,12 (0,84-1,50)
3 8,2 1,13 (0,86-1,48) 7,9 1,32 (1,00-1,75)
4 7,7 1,06 (0,81-1,38) 10,2 1,73 (1,33-2,25)
5 11,6 1,58 (1,23-2,03) 11,4 1,98 (1,52-2,58)
Clase social
I 7,3 4,4
II 5,6 0,75 (0,50-1,28) 7,5 1,68 (1,12-2,53)
111 8,9 1,27 (0,93-1,73) 6,9 1,60 (1,07-2,40)
v 8,5 1,24 (0,95-1,62) 9,5 2,27 (1,64, 3,15)
Vv 12,1 1,72 (1,25-2,37) 10,2 2,43 (1,69-3,49)

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007

Tabla 9.8. Prevalencia estandarizada por edad y razdn de prevalencia (RP) e intervalos de confianza (IC) al 95%
de limitacion crénica de la actividad seguln nivel de estudios (mayores de 24 afios), quintil de privacion y clase
social. Mujeres. CAPV 2002-2007

2002 2007
PREVALENCIA EST. RP (IC95%) PREVALENCIA EST. RP (IC95%)

Nivel de estudios

Universitarios 7,5 6,1
Secundarios 7,7 1,65 (1,00-2,71) 9,1 2,13 (1,47-3,08)
Hasta primarios 14,5 2,60 (1,55-4,33) 16,6 2,75 (1,88-4,04)
Quintil de privacion
1 5,7 53
2 6,2 1,07 (0,83-1,39) 7,6 1.40 (1,10-1,80)
3 7,9 1,24 (0,96-1,60) 8,4 1,52 (1,19-1,94)
4 7,5 1,34 (1,04-1,73) 6,9 1,28 (0,98-1,65)
5 9,4 1,60 (1,25-2,03) 9,4 1,59 (1,24-2,04)
Clase social
I 53 4,8
II 5,8 1,10 (0,74-1,63) 6,3 1,31 (0,90-1,89)
111 8,9 1,72 (1,25-2,38) 7,7 1,59 (1,13-2,23)
v 7,6 1,50 (1,12-2,00) 8,0 1,63 (1,23-2,17)
v 9,6 1,72 (1,24-2,37) 9,2 1,64 (1,20-2,24)

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007
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Tabla 9.9. Prevalencia estandarizada por edad y razdn de prevalencia (RP) e intervalos de confianza (IC) al 95%
de ausencia de buena salud percibida segun nivel de estudios (mayores de 24 afos), quintil de privacion y clase
social. Hombres mayores de 15 afos. CAPV 2002-2007
2002 2007
PREVALENCIA EST. RP (IC95%) PREVALENCIA EST. RP (IC95%)

Nivel de estudios

Universitarios 9,6 1 11,8 1
Secundarios 14,0 1,39 (1,00-1,93) 18,3 1,54 (1,18-2,00)
Hasta primarios 24,5 2,49 (1,81-3,43) 28,1 2,23 (1,72-2,90)
Quintil de privacion
1 11,0 1 13,0 1
2 14,6 1,34 (1,04-1,72) 15,8 1,24 (0,98-1,57)
3 17,3 1,59 (1,24-2,04) 18,0 1,40 (1,11-1,76)
4 18,2 1,65 (1,30-2,11) 17,5 1,40 (1,12.1,77)
5 20,9 1,91 (1,50-2,43) 21,7 1,64 (1,31-2,05)
Clase social
I 9,7 13,6
II 10,6 1,08 (0,73-1,59) 13,6 0,99 (0,72-1,36)
111 14,0 1,44 (1,04-2,00) 17,7 1,32 (0,99-1,75)
v 18,2 1,91 (1,44-2,53) 18,4 1,34 (1,06-1,69)
v 25,8 2,62 (1,91-3,58) 19,4 1,39 (1,06-1,83)

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007

Tabla 9.10. Prevalencia estandarizada por edad y razén de prevalencia (RP) e intervalos de confianza (IC) al 95%
de ausencia de buena salud percibida segun nivel de estudios (mayores de 24 afos), quintil de privacion y clase
social. Mujeres mayores de 15 afios. CAPV 2002-2007
2002 2007
PREVALENCIA EST. RP (IC95%) PREVALENCIA EST. RP (IC95%)

Nivel de estudios

Universitarios 11,5 1 13,6 1
Secundarios 18,0 1,72 (1,19-2,50) 21,9 1,62 (1,27.2,07)
Hasta primarios 26,1 2,43 (1,66-3,56) 26,4 2,02 (1,58-2,61)
Quintil de privacion
1 14,8 1 14,1 1
2 16,6 1,12 (0,92-1,37) 19,5 1,31 (1,08-1,59)
3 17,6 1,18 (0,96-1,44) 22,0 1,51 (1,25-1,83)
4 19,5 1,32 (1,09-1,60) 20,7 1,37 (1,13-1,67)
5 24,5 1,58 (1,32-1,90) 25,7 1,67 (1,39-2,01)
Clase social
I 13,9 1 14,2 1
II 17,9 1,34 (1,01-1,77) 18,0 1,29 (0,98-1,68)
111 18,1 1,32 (1,02-1,71) 19,1 1,39 (1,08-1,79)
v 19,4 1,40 (1,12-1,75) 21,3 1,49 (1,21-1,83)
v 20,5 1,46 (1,13-1,89) 26,3 1,68 (1,34-2,10)

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007
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Tabla 9.11. Medias ajustadas por edad del SF-6D y diferencias entre grupos segun nivel de estudios (mayores de
24 afios), quintil de privacion y clase social. Hombres. CAPV 2002-2007

2002 2007
MEDIA DIFERENCIA (IC95%) MEDIA DIFERENCIA (IC95%)
Nivel de estudios
Universitarios 0,852 0,834
Secundarios 0,840 -0,013 (-0,025,-0,000) 0,823 -0,011 (-0,023,-0,000)
Hasta primarios 0,807 -0,453 (-0,600,-0,307) 0,802 -0,032 (-0,046,-0,018)
Quintil de privacion
1 0,852 0,839
2 0,838 -0,014 (-0,027,-0,002) 0,829 -0,010 (-0,022,0,002)
3 0,833 -0,018 (-0,031,-0,006) 0,819 -0,020 (-0,033,-0,007)
4 0,831 -0,021 (-0,034,-0,009) 0,830 -0,009 (-0,022,0,004)
5 0,824 -0,0278 (-0,040,-0,015) 0,807 -0,032 (-0,045,-0,019)
Clase social
I 0,850 0,836
II 0,846 -0,004 (-0,020,-0,012) 0,832 -0,003 (-0,019,0,012)
111 0,838 -0,012 (-0,027,0,002) 0,823 -0,012 (-0,028,-0,004)
v 0,833 -0,018 (-0,030,-0,006) 0,823 -0,013 (-0,025,-0,001)
Vv 0,816 -0,035 (-0,051,-0,018) 0,812 -0,019 (-0,035,-0,004)

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007

Tabla 9.12. Medias ajustadas por edad del SF-6D y diferencias entre grupos segun nivel de estudios (mayores de
24 afios), quintil de privacion y clase social. Mujeres. CAPV 2002-2007

2002 2007
MEDIA DIFERENCIA (IC95%) MEDIA DIFERENCIA (IC95%)
Nivel de
estudios
Universitarios 0,813 0,792
Secundarios 0,796 -0,017 (-0,031,-0,004) 0,772 -0,020 (-0,032,-0,008)
Hasta primarios 0,780 -0,033 (-0,049,-0,018) 0,758 -0,034 (-0,049,-0,018)
Quintil de
privacion
1 0,813 0,752
2 0,804 -0,009 (-0,021,0,002) 0,777 -0,016 (-0,029,-0,004)
3 0,799 -0,014 (-0,026,-0,002) 0,778 -0,016 (-0,029,-0,003)
4 0,793 -0,020 (-0,032,-0,007) 0,782 -0,011 (-0,024,0,002)
5 0,778 -0,035 (-0,047,-0,023) 0,752 -0,041 (-0,054,-0,027)
Clase social
I 0,824 0,787
II 0,801 -0,023 (-0,039,-0,007) 0,797 0,010 (-0,006, 0,026)
111 0,795 -0,029 (-0,044,-0,014) 0,777 -0,011 (-0,027, 0,006)
v 0,795 -0,030 (-0,042,-0,018) 0,772 -0,016 (-0,028,-0,003)
Vv 0,778 -0,046 (-0,062,-0,030) 0,768 -0,019 (-0,035,-0,004)

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007
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9.3. Esperanzas de salud

9.3.1. Magnitud de las desigualdades sociales en las esperanzas de
salud

La posicion social generd importantes desigualdades sociales en las esperanzas de salud tanto
en hombres como en mujeres. Las personas de menor nivel de estudios o residentes en areas de
mayor privacion, ademas de tener una menor esperanza de vida, también esperaban vivir un menor
numero de afos en buena salud, un nimero mayor de afios en mala salud y un mayor porcentaje de
su vida total con un estado de salud deficiente. El gradiente social se produjo en términos generales
en todas las esperanzas de salud analizadas en ambos sexos. En el caso de las variables sociales, la
magnitud de las desigualdades fue mayor por nivel de estudios, si bien también fue evidente segin el
indice de privacion, a pesar de que en algunos casos el quintil cuarto presentd mejores resultados que
el tercero.

9.3.1.1. Aios de vida en buena salud

Los datos muestran que el nUmero de afos que se esperaban vivir en buen estado de salud
descendié a medida que aumentaba el nivel de privacion del area de residencia o empeoraba el nivel
de estudios. En los hombres, en el caso del indice de privacion, las mayores desigualdades tanto en
términos absolutos como relativos se produjeron en la esperanza de vida libre de discapacidad (IPD=
-8,2; IRD=11,5). La esperanza de vida libre de discapacidad también mostré importantes
desigualdades absolutas entre los grupos extremos, ya que los residentes en el quintil de menor
privacion esperaron vivir 6,7 afios mas libres de discapacidad que los que residian en el area de mayor
privacion. Sin embargo, si consideramos esas diferencias entre extremos en términos relativos, las
diferencias mayores se produjeron en la esperanza de vida sin problemas crénicos ya que los
residentes en las areas mas favorecidas esperaban vivir un 10,9% que los residentes en las areas
menos favorecidas. En el resto de esperanzas de salud, las diferencias también fueron resefables y
siguieron un gradiente social claro con la excepcion del quintil cuarto en gran parte de las esperanzas
de salud y el tercero en el de la esperanza de vida libre de enfermedades crénicas (grafico 9.17 y
tablas 9.13-9.19).
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Grafico 9.17. Esperanza de vida al nacer en buen estado de salud al nacer segun diferentes esperanzas de salud*
por quintil de privacion del lugar de residencia. Hombres. CAPV 2004-2008
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* EVAC: esperanza de vida ajustada por calidad; EVBS: esperanza de vida en buena salud; EVAMS: esperanza de
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Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007 y registros de mortalidad 2004-2008 y Censo de poblacion
2001

En el caso del nivel de estudios, todas las esperanzas de salud descendieron a medida que lo
hizo el nivel de estudios (grafico 9.18). Las mayores desigualdades se observaron en la esperanza de
vida en buena salud, de forma que los hombres con nivel de estudios universitarios esperaron vivir en
buena salud 10,9 afios mas que los de estudios primarios, es decir, un 26,5% mas. Considerando el
total de niveles de estudios, las desigualdades en esta esperanza de salud también fueron las mas
elevadas (IPD=16,3; IRD=34,4). En el caso de la esperanza de vida libre de discapacidad, las
desigualdades también fueron de una magnitud importante, ya que la diferencia entre los
universitarios y los de estudios primarios fue de 9,3 afios. En el resto de esperanzas de salud, las
desigualdades también fueron resefiables tanto al considerar los grupos extremos como el total de
niveles de estudio y en todas ellas el patrén social por el cual el nimero de afos que se esperaban
vivir en buena salud descendia en el conjunto de grupos sociales, fue claro. En este sentido, la menor
diferencia entre grupos extremos fue de 3,3 afios y se dio en la esperanza de vida libre de
enfermedades cronicas (tablas 9.13-9.19).
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Grafico 9.18. Esperanza de vida en buen estado de salud a los 20 afios segun diferentes esperanzas de salud*
por nivel de estudios. Hombres. CAPV 1996-2001
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y union del registro de poblacion y datos de mortalidad
(Departamento de Sanidad 2005)

Grafico 9.19. Esperanza de vida en buen estado de salud al nacer segun diferentes esperanzas de salud por
quintil de privacion del lugar de residencia. Mujeres. CAPV 2004-2008
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007 y registros de mortalidad 2004-2008 y Censo de poblacion
2001

En las mujeres, las mayores desigualdades en términos relativos segln el nivel de privacion
del area se produjeron en la esperanza de vida libre de problemas crénicos. Las residentes en las
areas con menor privacion esperaron vivir un 14,3% mas que las residentes en las secciones del
quintil de menor privacion. En términos absolutos, sin embargo, las desigualdades fueron mayores en
la esperanza de vida en buena salud ya que las residentes en las secciones de menor privacion
esperaron vivir 7,4 anos mas que aquéllas que residian en las zonas mas desaventajadas.
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Considerando el total de grupos sociales, la magnitud de las desigualdades en términos absolutos fue
similares en la esperanza de vida en buena salud y la esperanza de vida libre de enfermedades
cronicas. En el resto de esperanzas de salud, las desigualdades también fueron importantes, tanto al
considerar las diferencias entre los extremos, como en el conjunto de quintiles de privaciéon. Una de
las excepciones se observd en el quintil cuarto en el que las esperanzas de salud mostraron un
comportamiento mejor que en el grupo inmediatamente superior (tablas 9.13-9.19).

En el caso del nivel de estudios, las mayores desigualdades entre las mujeres se produjeron
en la esperanza de vida en buena salud. La diferencia en el nimero de anos entre las universitarias y
las de estudios primarios fue de 9,4 afios, es decir, de un 20,1%. Teniendo en cuenta el conjunto de
niveles de estudios, las mayores desigualdades también se produjeron en esta esperanza de salud
tanto en términos absolutos como relativos (IPD=-13,1; IRD=25,7). Las desigualdades en la
esperanza de vida libre de discapacidad fueron similares. Mientras que las universitarias de 20 afos
esperaban vivir 59,6 afios sin discapacidad, las de estudios secundarios 58,0 y las de estudios
primarios 52,7. En el resto de esperanzas de salud, las diferencias también fueron importantes y
siguieron un claro gradiente social (grafico 9.20 y tablas 9.13-9.18).

Grafico 9.20. Esperanza de vida en buen estado de salud a los 20 afios segun diferentes esperanzas de salud por
nivel de estudios. Mujeres. CAPV 1996-2001
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y union del registro de poblacion y datos de mortalidad
(Departamento de Sanidad 2005)

En resumen, las mayores diferencias absolutas se produjeron en la esperanza de vida en
buena salud y en la esperanza de vida libre de discapacidad considerando las diferencias entre los
grupos sociales extremos (grafico 9.21, tabla 9.19). Asimismo, salvo en el caso de la esperanza de
vida libre de enfermedades croénicas, en términos generales, las desigualdades fueron mayores segln
el nivel de estudios que segun el indice de privacion del area de residencia y en hombres que en
mujeres. Asimismo, las desigualdades fueron mayores en todos los casos en las esperanzas de salud
que en la esperanza de vida.
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Grafico 9.21. Diferencias absolutas entre grupos extremos en la esperanza de vida (EV) y varias esperanzas de
salud* segln nivel de estudios (cuadrados azules) y quintil de privacion (triangulos rojos) en hombres (eje
horizontal) y mujeres (eje vertical). CAPV
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 2004-2008, censos de
poblacion y unién del registro de poblacion y datos de mortalidad

Grafico 9.22. Diferencias relativas entre grupos extremos en la esperanza de vida (EV) y varias esperanzas de
salud* segun nivel de estudios (cuadrados azules) y quintil de privacion (triangulos rojos) en hombres (eje
horizontal) y mujeres (eje vertical). CAPV
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*Ver pie de grafico 9.18
Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 2004-2008, censo de
poblacion y unién del registro de poblacion y datos de mortalidad

Al considerar las desigualdades entre extremos en términos relativos (grafico 9.22 y tabla
9.19), las mayores desigualdades se produjeron en la esperanza de vida en buena salud seguida de la
esperanza de vida libre de discapacidad en hombres y la esperanza de vida libre de enfermedades
crénicas en mujeres. En términos generales, el nivel de estudios marcé una diferencia mayor que el
indice de privacién, aunque este hecho varié segun las esperanzas de salud. Concretamente, en el
caso de la esperanza de vida libre de problemas cronicos las desigualdades fueron mayores segin la
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privacion que segun el nivel de estudios. Las desigualdades entre extremos en términos relativos
fueron, en la mayor parte de los casos, mayores en los hombres que en las mujeres.

Al considerar las desigualdades a lo largo del espectro de los grupos sociales (grafico 9.23 y
tabla 9.19), el patrén fue similar. Las mayores desigualdades se produjeron de nuevo en la esperanza
de vida en buena salud y la esperanza de vida libre de enfermedades crdnicas. Asimismo, éstas fueron
mayores al considerar el nivel de estudios y en hombres que en mujeres.

Gréfico 9.23. Indice relativo de la desigualdad en la esperanza de vida (EV) y varias esperanzas de salud* segin
nivel de estudios (cuadrados azules) y quintil de privacion (triangulos rojos) en hombres (eje horizontal) y
mujeres (eje vertical). CAPV
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 2004-2008, censo de
poblacion y unién del registro de poblacion y datos de mortalidad

9.3.1.2. Ainos de vida en mala salud y porcentaje de vida en buena salud

Las esperanzas de vida en mala salud también siguieron un gradiente social claro tanto en
hombres como en mujeres. En los hombres, aquéllos residentes en las areas de menor privacion
esperaron vivir 5,3 anos con una discapacidad, mientras que ese nimero fue de 5,7 en los del quintil
segundo, de 6,5 en los del quintil tercero, de 8,2 en los del cuarto y de 9,1 en los residentes en el
quinto quintil. Es decir, los residentes en las areas de mayor privacion esperaron vivir un 71,9% mas
de afos con discapacidad que los residentes en las areas de menor privacién. En el resto de
esperanzas de salud las desigualdades entre extremos también fueron de importante magnitud
relativa y absoluta y siguieron, salvo en el caso de los quintiles 3 y 4 en algunos casos, un claro
gradiente social (grafico 9.24).
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Grafico 9.24. Afios de vida en mala salud al nacer segun diferentes esperanzas de salud* por quintil de privacion
del lugar de residencia. Hombres. CAPV 2004-2008
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007, registros de mortalidad 2004-2008 y censo de poblacion
2001

Como se aprecia en el grafico 9.25, las desigualdades fueron mayores segun el nivel de
estudios y, salvo en el caso de la esperanza de vida con enfermedades cronicas, siguieron un claro
patrén con diferencias entre los extremos de importante magnitud tanto en términos absolutos como
relativos. Mientras que los de estudios universitarios esperaban vivir 7,2 afios sin buena salud
percibida, los de estudios secundarios 9,3 y los de estudios primarios o inferiores 15,1 afios. Es decir,
el nimero de afos en mala salud fue mas del doble entre los de estudios primarios respecto a los de
estudios universitarios. Las diferencias en términos absolutos fueron mayores en el nimero de anos
con una discapacidad severa ya que los de estudios primarios esperaron vivir mas del triple de anos
en esa situacion que los de estudios universitarios.

En las mujeres, las desigualdades en las esperanzas de vida en mala salud también fueron
evidentes. Comenzando con el nivel de privacidn, en todas ellas se observd un gradiente social con la
excepcién, en ocasiones, del quintil tres y cuatro (grafico 9.26). Es el caso de la esperanza de vida
con enfermedades cronicas, que alcanzo los 22,3 afos entre las residentes en las areas con menor
privacion, 25,2 en las residentes en el segundo quintil, 27,6 en las del tercero, 25,7 en las del cuarto
y, por Ultimo, 29,4 afos en las del quinto. Estos valores suponen que las mujeres que residian en las
areas con mayor privacién esperaron vivir 7,1 afos mas con alguna enfermedad crénica que las
residentes en las areas de menor privacién, es decir, un 31,8% mas. En términos relativos las
diferencias entre los extremos fueron mayores en el caso de los afios sin buena salud percibida, que
alcanzaron un 48,1%.
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Grafico 9.25. Afios en mala salud a los 20 afios segun diferentes esperanzas de salud* por nivel de estudios.
Hombres. CAPV 1996-2001
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y union entre el registro de poblacion y datos de
mortalidad. Departamento de Sanidad (2005)

Grafico 9.26. Afios de vida en mala salud al nacer segun diferentes esperanzas de salud* por quintil de privacion
del lugar de residencia. Mujeres. CAPV 2004-2008
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007 y registros de mortalidad 2004-2008 y censo de poblacion
2001

Teniendo en cuenta el nivel de estudios, las desigualdades fueron mayores y se produjeron de
manera clara en el total de las esperanzas de salud (grafico 9.27). Las mayores desigualdades se
dieron en el niUmero de afios sin buena salud, que alcanzaron 10,4 en las universitarias, 15,5 en las de
estudios secundarios y 18,2 en las de estudios primarios o inferiores. Es decir, una diferencia entre los
extremos de 7,8 aios, lo que supuso que las de estudios primarios vivieron un 75,2% mas de afios en
mala salud que las de estudios universitarios.
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Grafico 9.27. Afios en mala salud a los 20 afios segun diferentes esperanzas de salud* por nivel de estudios.
Mujeres. CAPV 1996-2001
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir ESCAV 2002 y union del registro de poblacion y datos de mortalidad.
Departamento de Sanidad (2005)

El porcentaje de esperanza de vida total que se esperaba vivir en buen estado de salud
también siguié un claro gradiente social en hombres y mujeres. Tanto si consideramos el nivel de
estudios como el nivel de privacion del area de residencia, el descenso en la posicidon social se tradujo,
en términos generales, en un menor porcentaje de vida en un estado de salud éptimo.

Comenzando con los hombres, segun el nivel de privacién del area de residencia las mayores
desigualdades se produjeron en la esperanza de vida en buena salud y en la esperanza de vida libre
de discapacidad. Mientras que los residentes en el quintil de menor privacidon esperaron vivir un
93,3% de sus afios sin discapacidad, los residentes en el quintil segundo un 92,7%, los del tercero un
91,6%, los del cuarto un 89,5% vy, por ultimo, los del quintil quinto un 88,0%. Las diferencias entre
extremos fueron similares en el caso de la esperanza de vida en buena salud, segun la cual los
residentes en las areas mas desfavorecidas esperaron vivir en buena salud 5,2 puntos porcentuales
menos del total de su esperanza de vida (grafico 9.28).
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Grafico 9.28. Porcentaje de la esperanza de vida que se esperaba vivir en buen estado de salud al nacer segin
diferentes esperanzas de salud* por quintil de privacion. Hombres. CAPV 2004-2008
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007 y registros de mortalidad 2004-2008 y censo de poblacion
2001

Considerando el nivel de estudios, las desigualdades fueron mayores, de forma que mientras
que los hombres de estudios universitarios esperaban vivir un 94,4% de su esperanza de vida total
libre de una discapacidad, ese porcentaje descendié al 89,5% en los de estudios secundarios y a un
82,9% en los de estudios primarios o inferiores. Es decir, los de menor nivel de estudios esperaron
vivir del total de su esperanza de vida 11,4 puntos porcentuales menos libres de una discapacidad.
Las desigualdades se produjeron en todas las esperanzas de salud analizadas (grafico 9.29).

Grafico 9.29. Porcentaje de la esperanza de vida que se espera vivir a los 20 afios en buen estado de salud segln
diferentes esperanzas de salud* por nivel de estudios. Hombres. CAPV 1996-2001
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Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y union del registro de poblacion y datos de mortalidad.
Departamento de Sanidad (2005)
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En el caso de las mujeres, residir en un area de mayor privacion también supuso vivir un
menor porcentaje de la vida en un estado de salud bueno. Las mayores desigualdades se produjeron
en el caso de la esperanza de vida libre de enfermedades crénicas vy, asi, las residentes en el quintil
de menor privacion esperaron vivir el 73,9% del total de su vida libres de una enfermedad cronica,
mientras que en el quintil segundo ese porcentaje era del 70,4%, en el tercero del 67,7%, en el
cuarto del 69,7% vy, por Ultimo, en el quintil de mayor privacién 8,6 puntos menor, es decir, un 65,3%
menor. Las diferencias también fueron destacables en el resto de esperanzas de salud, tal y como
muestra el grafico 9.30.

Grafico 9.30. Porcentaje de la esperanza de vida que se esperaba vivir al nacer en buen estado de salud seguin
diferentes esperanzas de salud* por quintil de privacion. Mujeres. CAPV 2004-2008
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2007 y registros de mortalidad 2004-2008 y censo de poblacion
2001

Grafico 9.31. Porcentaje de la esperanza de vida que se espera vivir a los 20 afios en buen estado de salud segun
diferentes esperanzas de salud* por nivel de estudios. Mujeres. CAPV 1996-2001
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*Ver pie de grafico 9.17
Fuente: elaboracion propia a partir ESCAV 2002 y union del registro de poblacion y datos mortalidad.
Departamento de Sanidad (2005)
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Las desigualdades entre los niveles de estudios extremos alcanzaron en las mujeres 12,4
puntos porcentuales. Asi, mientras que las de estudios universitarios esperaban vivir a los 20 afos un
84,3% de su vida en buena salud percibida, las de estudios secundarios un 76,4%, y las de estudios
primarios o inferiores un 71,9%. Considerando el resto de esperanzas de salud el gradiente también
fue claro y las diferencias entre extremos considerables (grafico 9.31).

9.3.2. Cambio de las desigualdades en las esperanzas de salud entre
1999-2003 a 2004-2008

Las desigualdades sociales en las esperanzas de salud no experimentaron cambios
significativos en el periodo de 1999-2003 a 2004-2008 teniendo en cuenta las diferencias tanto entre
los grupos extremos como en el conjunto de los grupos sociales. En algunos casos, sin embargo, se
experimentd una leve y no significativa tendencia al descenso, mas clara en el caso de las mujeres.
Por su parte, en un nimero menor de esperanzas de salud se experimentd un leve y no significativo
aumento de las desigualdades sociales.

Gréfico 9.32. Cambio del Indice de la Pendiente de la Desigualdad en diferentes esperanzas de salud* por sexo.
CAPV 1999-2003 a 2004-2008
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*Ver pie de grafico 9.17

Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008, censos de
poblacion y unién del registro de poblacion y datos de mortalidad

Nota: una puntuacion menor conlleva una mayor desigualdad. Por lo tanto, un descenso en el indice se interpreta
como un aumento de la desigualdad y viceversa.
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Gréfico 9.33. Cambio del Indice Relativo de la Desigualdad en diferentes esperanzas de salud* por sexo. CAPV
1999-2003 a 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008, censo de
poblacion y unién del registro de poblacion y datos de mortalidad

Nota: una puntuacion menor conlleva una menor desigualdad. Por lo tanto, un descenso en el indice se interpreta
como un descenso de la desigualdad y viceversa.

La esperanza de vida libre de enfermedades crénicas mostrd un patrén social similar en los
dos periodos analizados. Sin embargo, en el caso de las mujeres se observd un aumento no
significativo de las desigualdades debido a un mayor aumento del nimero de afios libres de
enfermedades cronicas en el quintil de menor privacion (grafico 9.34 y tabla 9.13).

Grafico 9.34. Diferencias en la esperanza de vida libre de enfermedades cronicas (EVLEC) entre quintiles
(referencia quintil 1) e intervalos de confianza (IC) al 95% segun sexo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
poblacion

Las desigualdades sociales en la esperanza de vida libre de discapacidad no mostraron un
cambio significativo durante el periodo analizado (grafico 9.35 y tabla 9.14). Sin embargo, si se
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observod una leve tendencia al aumento en los hombres y al descenso en las mujeres. En los primeros,
los afios de vida sin discapacidad aumentaron mas en las secciones con menor privacién, mientras
que en las mujeres el aumento en los afios de vida libres de discapacidad fue mayor en los quintiles
de mayor privacion, 4 y 5, aunque, como en el caso de los hombres, estas diferencias no resultaron
significativas.

Grafico 9.35. Diferencias en la esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD) entre quintiles (referencia quintil
1) e intervalos de confianza (IC) al 95% segun sexo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
poblacion

En el caso de la esperanza de vida libre de discapacidad severa, el cambio en las
desigualdades sociales fue similar al descrito para la esperanza de vida libre de discapacidad
mostrando un patron similar en ambos periodos. En hombres la tendencia al aumento fue menor, y en
mujeres se produjo un descenso no significativo debido al mejor comportamiento de los quintiles 4 y 5
(gréfico 9.36 y tabla 9.15).

Grafico 9.36. Diferencias en la esperanza de vida libre de discapacidad severa (EVLDS) entre quintiles (referencia
quintil 1) e intervalos de confianza (IC) al 95% segun sexo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
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Las desigualdades sociales en la esperanza en buena salud se mantuvieron constantes aunque
con una tendencia a descender en los hombres (grafico 9.37). En las mujeres, la tendencia de las
desigualdades sociales fue menos clara.

Grafico 9.37. Diferencias en la esperanza de vida en buena salud (EVBS) entre quintiles (referencia quintil 1) e
intervalos de confianza (IC) al 95% segun sexo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
poblacion

Las desigualdades en la esperanza de vida en ausencia de mala salud tampoco
experimentaron un cambio claro en 2004-2008 respecto a 1999-2003 (grafico 9.38 y tabla 9.17). En
todos los quintiles de privacion la esperanza de vida en ausencia de mala salud aumenté de manera
similar salvo en el caso de las mujeres, en las que a medida que aumento la privacion el incremento
del numero de afios en ausencia de mala salud fue menor a excepcién del quintil quinto. Por ello, las
desigualdades se mantuvieron constantes pero con una leve y no significativa tendencia al aumento
(gréafico 9.38 y tabla 9.17).

Grafico 9.38. Diferencias en la esperanza de vida en ausencia de mala salud (EVAMS) entre quintiles (referencia
quintil 1) e intervalos de confianza (IC) al 95% segun sexo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
9
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Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
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Por Ultimo, tal y como se puede comprobar en el grafico 9.40, las desigualdades en la
esperanza de vida ajustada por calidad se mantuvieron constantes en el periodo analizado, con una
leve tendencia al descenso en el caso de los hombres. En las mujeres la tendencia fue menos clara
(gréfico 9.39 y tabla 9.18).

Grafico 9.39. Diferencias en la esperanza de vida ajustada por calidad (EVAC) entre quintiles (referencia quintil 1)
e intervalos de confianza (IC) al 95% segun sexo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
poblacion
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Tabla 9.13. Esperanza de vida libre de enfermedades cronicas al nacer (EVLEC) segun quintil de privacion,
diferencias entre quintiles (referencia quintil 1), intervalos de confianza (IC) al 95% y diversas medidas de
desigualdad por sexo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008

1999-2003 2004-2008
EVLEC IC(95%) DiF IC(95%) EVLEC IC(95%) DIF IC(95%)

Hombres
1 58,88 (57,7-60,0) 58,92 (57,8-60,1)
2 58,18 (57,1-59,3) 0,70 (-1,6;3,0) 56,65 (55,5-57,8) 2,27 (0,0;4,6)
3 56,74 (55,6-57,9) 2,13 (-0,2;4,5) 57,59 (56,5-58,7) 1,33 (-0,9;3,6)
4 56,35 (55,3-57,5) 2,53 (0,3;4,8) 55,35 (54,1-56,6) 3,56 (1,2;6,0)
5 53,19 (52,0-54,4) 5,69 (3,4;8,0) 53,11 (51,9-54,3) 5,81 (3,4;8,2)
Dif. relativa 10,7 10,9
extremos
RAP
absoluto 2ol o
RAP relativo 4,7 4,4
IPD -6,6 -6,5
IRP 11,8 11,4
Mujeres
1 61,73 (60,7-62,8) 63,19 (62,2-64,2)
2 61,81 (60,7-62,9) 608 (-2,2;2,1) 60,07 (59,1-61,1) 3,11 (1,1;51)
3 59,57 (58,5-60,6) 2,15 (0,0;4,3) 57,82 (56,7-58,9) 5,37 (3,2;7,5)
4 58,28 (57,2-59,4) 3,44 (1,3;5,6) 59,17 (58,0-60,3) 4,02 (1,8;6,2)
5 56,10 (54,9-57,3) 5,63 (3,4;7,8) 55,3 (54,056,6) 7,89 (5,6;10,2)
Dif. relativa 10,0 14,3
extremos
RAP
absoluto 2 &
RAP relativo 4,7 14,5
IPD -7,4 -8,3
IRP 12,6 15,1

Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
poblacion
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Tabla 9.14. Esperanza de vida libre de discapacidad al nacer (EVLD) segun quintil de privacion, diferencias entre
quintiles (referencia quintil 1), intervalos de confianza (IC) al 95% y diversas medidas de desigualdad por sexo.
CAPV 1999-2003 y 2004-2008

1999-2003 2004-2008
EVLD IC(95%) DIF IC(95%) EVLD IC(95%) DIF IC(95%)

Hombres
1 71,61 (70,7-72,6) 73,89 (73,0-74,8)
2 71,8 (71,0-72,6) -0,19 (-2,0;1,6) 72,62 (71,8-73,5) 1,27 (-0,5;3,0)
3 69,97 (69,1-70,9) 1,64 (-0,2;3,5) 71,53 (70,5-72,5) 2,36 (0,5;4,2)
4 69,7 (68,8-70,6) 1,91 (0,1;3,8) 69,62 (68,6-70,7) 4,27 (2,3;6,2)
5 66,3 (65,3-67,3) 5,30 (3.4;7,3) 67,23 (66,2-68,3) 6,66 (4,7;8,6)
ablzgzto L7 28
RAP relativo 2,5 3,9
IPD -6,4 -8,2
IRP 91 11,5
Mujeres
1 77,64 (76,7-78,6) 79,24 (78,4-80,1)
2 77,3 (76,5-78,1) 0,35 (-1,4,2,1) 76,76 (75,8-77,7) 2,48 (0,7;4,3)
3 76,5 (75,4-77,6) 1,15 (-0,9;3,2) 75,89 (74,8-77,0) 3,35 (1,4;5,3)
4 74,87 (74,075,8) 2,77 (0,9;4,6) 77,47 (76,5-78,5) 1,76 (-0,1,;3,6)
5 73,26 (72,3-74,3) 4,38 (2,4;6,3) 75,57 (74,3-76,9) 3,67 (1,5;5,8)
Dif. relativa 6,0 49
extremos
ablzgzto 23 2.2
RAP relativo 3,0 2,9
IPD -5,6 -3,3
IRP 7,4 4,3

Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
poblacion
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Tabla 9.15. Esperanza de vida libre de discapacidad severa al nacer (EVLDS) segun quintil de privacion,
diferencias entre quintiles (referencia quintil 1), intervalos de confianza (IC) al 95% y diversas medidas de
desigualdad por sexo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008

1999-2003 2004-2008
EVLDS IC(95%) DIF IC(95%) EVLDS IC(95%) DIF IC(95%)

Hombres
1 74,47 (73,6-75,3) 76,66 (76,0-77,4)
2 74,09 (73,4-74,8) 0,38 (-1,1;1,9) 75,44 (74,8-76,1) 1,22 (-0,2;2,6)
3 72,74 (72,0-73,5) 1,73 (0,1,;3,3) 74,69 (73,9-75,5) 1,97 (0,4;3,5)
4 72,1 (71,3-72,9) 2,37 (0,7;4,0) 73,56 (72,8-74,4) 3,10 (1,6;4,6)
5 69,61 (68,8-70,5) 4,86 (3,2;6,6) 71,28 (70,3-72,2) 5,38 (3,7;7,0)
Dif. relativa
extremos 7,0 7,5
RAP
absoluto 1,8 2,2
RAP
relativo 2,5 3,0
IPD -5,9 -6,3
IRP 8,1 8,5
Mujeres
1 81,21 (80,5-82,0) 81,9 (81,1-82,7)
2 80,10 (79,4-80,8) 1,12 (-0,4;2,6) 80,86 (80,1-81,7) 1,05 (-0,5;2,6)
3 79,49 (78,6-80,4) 1,72 (0;3,4,0) 79,59 (78,6-80,6) 2,31 (0,6;4,1)
4 78,35 (77,6-79,1) 2,87 (1,3;4,4) 80,96 (80,1-81,8) 0,94 (-0,7;2,5)
5 77,81 (77-7-8,7) 3,40 (1,8;5,0) 80,10 (79,0-81,2) 1,80 (0,0;3,6)
Dif. relativa
extremos 4,4 2,2
RAP
absoluto 1,9 1,2
RAP
relativo 2,4 1,5
IPD -4,3 -1,8
IRP 5,4 2,2

Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
poblacion
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Tabla 9.16. Esperanza de vida en buena salud al nacer (EVBS) segln quintil de privacion, diferencias entre
quintiles (referencia quintil 1), intervalos de confianza (IC) al 95% y diversas medidas de desigualdad por sexo.

Hombres

A W N =

5

Dif. relativa
extremos

RAP absoluto
RAP relativo
IPD
IRP
Mujeres
1
2
3
4

5

Dif. relativa
extremos

RAP absoluto
RAP relativo
IPD
IRP

1999-2003

EVBS IC(95%) DIF

70,04
66,61
64,59
63,73
60,99

14,8
4,9
7,5
-10,5
16,1

70,60
69,57
69,67
67,45
62,39

13,2
3,3
4,8
-9,3
13,8

(68,7-71,3)
(65,4-67,8)
(63,3-65,9)
(62,4-65,0)
(59,8-62,2)

(69,2-72,0
(68,3-70,9)
(68,3-71,0)
(66,3-68,6)
(60,8-64,0)

CAPV 1999-2003 y 2004-2008

3,43
5,44
6,31
9,05

1,02
0,93
3,15
8,21

IC (95%) EVBS IC (95%)

(0,9;6,0)
(2,8;8,1)
(3,7;8,9)
(6,6;11,5)

(-1,7;3,7)
(-1,9;3,7)
(0,6;4,5)

(5,2;11,2)

2004-2008

67,55
65,74
64,55
65,03
61,19

10,4
2,8
4,3
-6,7
10,4

71,67
68,94
65,26
67,20
64,23

11,6
4,2
6,1
-8,3
12,3

(66,1-69,0)
(64,3-67,1)
(63,1-66,0)
(63,7-66,3)
(59,7-62,7)

(70,3-73,1)
(67,7-70,2)
(63,9-66,6)
(65,7-68,7)
(62,8-65,7)

DIF

1,81
3,01
2,53
6,37

2,73
6,42
4,47
7,44

IC (95%)

(-1,0;4,7)
(0,1;5,9)
(-0,2;5,3)
(3,4;9,3)

(0;5,4,0)
(3,7;9,2)
(1,6;7,3)
(4,6;10,3)

Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de

poblacion
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Tabla 9.17. Esperanza de en ausencia de mala salud al nacer (EVAMS) segun quintil de privacion, diferencias
entre quintiles (referencia quintil 1), intervalos de confianza (IC) al 95% y diversas medidas de desigualdad por
sexo. CAPV 1999-2003 y 2004-2008

1999-2003 2004-2008
EVAMS IC(95%) DI IC(95%) EVAMS IC(95%) DiF IC(95%)

Hombres
1 76,46 (75,7-77,2) 77,41 (76,6-78,2)
2 75,70 (75,1-76,3) 0,76 (-0,6;2,2) 77,03 (76,4-77,7) 0,38 (-1;1,8)
3 74,48 (73,7-75,2) 1,98 (0,5;3,5) 75,33 (74,3-76,4) 2,08 (0,2;3,9)
4 73,66 (72,7-74,6) 2,80 (1,1,4,5) 76,19 (75,5-76,9) 1,22 (-0,3;2,7)
5 72,1 (71,2-73,0) 4,36 (2,7;6,0) 73,24 (72,1-74,4) 4,16 (2,2;6,1)
Dif. relativa
extremos 6,0 5,7
RAP
absoluto 2,3 1,4
RAP relativo 3,1 1,9
IPD -5,4 -4,6
IRP 7,3 6,0
Mujeres
1 81,36 (80,4-82,3) 83,09 (82,2-84,0)
2 81,61 (80,8-82,4) -0,25 (-2,0;1,5) 82,58 (81,7-83,5) 0,51 (-1,2;2,2)
3 82,10 (81,4-82,8) -0,74 (-2,4;0,9) 82,82 (81,9-83,7) 0,27 (-1,5;2,0)
4 81,23 (80,4-82,1) 0,13 (-1,6;1,9) 81,50 (80,5-82,5) 1,59 (-0,3;3,4)
5 80,01 (79,1-81,0 1,35 (-0,5;3,2) 81,09 (80,0-82,2) 2,00 (0,0;4,0)
Dif. relativa
extremos 1,7 2,5
RAP
absoluto 0,5 0,9
RAP relativo 0,6 1,0
IPD -1,5 -2,5
IRP 1,9 31

Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
poblacion
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Tabla 9.18. Esperanza de vida ajustada por calidad al nacer (EVAC) seguin quintil de privacion, diferencias entre
quintiles (referencia quintil 1), intervalos de confianza (IC) al 95% y diversas medidas de desigualdad por sexo.
CAPV 1999-2003 y 2004-2008

1999-2003 2004-2008
EVAC IC(95%) D1 IC(95%) EVAC IC(95%) DIF IC(95%)

Hombres
1 66,52 (66-67,1,0) 66,65 (66,1-67,2)
2 65,27 (64,8-65,8) 1,25 (0,2;2,3) 65,43 (64,9-65,9) 1,22 (0,2;2,3)
3 64,27 (63,8-64,8) 2,26 (1,2;3,3) 65,38 (64,8-65,9) 1,27 (0,2;2,4)
4 64,09 (63,6-64,6) 2,43 (1,4;3,5) 65,62 (65,1-66,1) 1,03 (-0,0;2,1)
5 61,78 (61,2-62,3) 4,75 (3,7;5,8) 62,63 (62,0-63,3) 4,02 (2,8;5,2)
Dif. relativa
extremos 7,7 6,4
RAP absoluto 2,1 1,5
RAP relativo 3,3 2,2
IPD -5,3 -39
IRP 8,3 6,0
Mujeres
1 68,69 (68,1-69,3) 68,65 (68,1-69,2)
2 67,56 (67,0-68,1) 1,14 (0,1;2,2) 67,18 (66,6-67,7) 1,47 (0,3;2,6)
3 67,91 (67,4-68,5) 0,78 (-0,3;1,9) 66,80 (66,3-67,4) 1,84 (0,0,7;3)
4 66,74 (66,2-67,3) 1,95 (0,8;3,1) 67,30 (66,7-67,9) 1,34 (0,2;2,5)
5 65,01 (64,5-65,6) 3,69 (2,6;4,8) 65,37 (64,7-66,0) 3,27 (2,1;4,5)
Dif. relativa
extremos 5,7 5,0
RAP absoluto 1,5 1,5
RAP relativo 2,2 2,3
IPD -4,1 -3,2
IRP 6,1 4,8

Fuente: elaboracion propia a partir de ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008 y censos de
poblacion
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Tabla 9.19. Diferencias entre extremos, riesgo atribuible poblacional (RAP), indice de la pendiente de la
desigualdad (IPD) e indice relativo de desigualdad (IRD) en la esperanza de vida (EV) y en varias esperanzas de
salud* segun quintil de privacion (al nacer y en el periodo 1999-2003 y 2004-2008) y nivel de estudios (a los 20

Quintil de privacion
EV

EVAC

EVBS

EVAMS

EVLEC

EVLD

EVLDS

Nivel de estudios
EV

EVAC

EVBS

EVAMS

EVLEC

EVLD

EVLDS

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres

Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres
Hombres
Mujeres

afos y en el periodo 1996-2001) por sexo. CAPV

DIF. EXTREMOS RAP

ABSOLUTA RELATIVA ABSOLUTA RELATIVA

2,8
0,8
4,0
3,3
6,4
7,4
4,2
2,0
5,8
7,9
6,7
3,7
54
1,8

3,0
1,6
4,4
3,3
10,9
9,4
4,4
3,9
3,3
4,2
9,3
7,0
6,6
4,6

3,7
0,9
6,4
5,0
10,4
11,6
5,7
2,5
10,9
14,3
9,9
4,9
7,5
2,2

54
2,4
9,7
6,5
26,5
20,1
8,2
6,3
8,4
10,4
19,9
13,2
12,8
7,9

1,2
0,3
1,5
1,5
2,8
4,2
1,4
0,9
2,5
8,0
2,8
2,2
2,2
1,2

2,2
1,3
2,2
1,7
4,9
51
2,2
2,1
2,1
2,4
4,6
2,9
3,3
2,0

1,5
0,4
2,2
2,3
4,3
6,1
1,9
1,0
4,4
14,5
3,9
2,9
3,0
1,5

3,8
2,1
4,5
3,4
10,5
10,0
3,8
3,3
5,2
5,8
8,9
5,0
6,1
3,3

-3,0
-1,0
-3,9
-3,2
-6,7
-8,3
-4,6
-2,5
-6,5
-8,3
-8,2
-3,3
-6,3
-1,8

-3,9
2,4
-6,3
-4,2
-16,3
13,1
-5,8
-5,4
-3,9
-4,7
-13,6
-12,2
-9,1
7,1

IPD IRD

3,8
1,2
6,0
4,8
10,4
12,3
6,0
31
11,4
15,1
11,5
4,3
8,5
2,2

6,8
3,7
13,2
8,1
34,4
25,7
10,3
8,6
9,7
11,3
26,4
21,6
16,7
11,7

*Ver pie de grafico 9.17

Fuente: elaboracion propia a partir de la ESCAV 2002 y 2007, registros de mortalidad 1999-2008, censos de
poblacion y union entre el registro de poblacion y datos de mortalidad
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Capitulo 10. Conclusiones y discusion

El objetivo principal de esta tesis ha consistido en analizar la magnitud y la evolucién de la
salud y las desigualdades sociales en salud de la poblacion de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
(CAPV) en el periodo 1989-2008 con una especial atenciéon al andlisis de las esperanzas de salud. Para
ello, en primer lugar se ha revisado el concepto de salud y de las diferentes aproximaciones a su
medicion asi como la descripcién, en términos generales, de la evolucién de la salud y sus
determinantes en las sociedades occidentales, destacando la importancia de los determinantes
sociales de la salud en este proceso. Ello ha constituido el marco de referencia teérico y analitico en el
gue se inscribe la presente investigacion. El trabajo empirico realizado consistio en responder a estos
tres objetivos planteados: el andlisis de la salud de la poblacién vasca y su evolucidn, el estudio del
impacto de la morbilidad en la salud y, por dltimo, el analisis de la magnitud y cambio en las
desigualdades sociales en salud en la poblacién de la CAPV.

Sobre la importancia de entender qué es la salud, cdémo debe ser medida y cuéles son sus
determinantes mas relevantes

Medir y describir el estado de salud de una poblacién y su distribucién exige, en primer lugar,
partir de una definicion conceptual de la salud. Por ello, en esta tesis se ha llevado a cabo una
revision de las diferentes aproximaciones para definir la salud asi como de las perspectivas de
medicion que se derivan de las mismas. Las conclusiones principales a este respecto apuntan hacia la
pluralidad de formas de conceptualizar y operacionalizar la salud segun las diversas disciplinas y
perspectivas tedricas y, por lo tanto, hacia la necesidad de que los acercamientos a la medida de la
salud de una poblacién recojan, en la medida de lo posible, tal pluralidad. En ese sentido, en esta
tesis se ha tratado de adoptar una estrategia de andlisis basada en las tres perspectivas generales
para medir la salud identificadas en esta revisidn: una primera, mas centrada en el modelo biomédico
clasico que entiende la salud como la ausencia de enfermedad y que, por tanto, operacionaliza la
salud como la ausencia de enfermedad a partir de medidas de morbilidad; una segunda medida de
salud mas enfocada a recoger el concepto de capacidad funcional, entendida como la posibilidad de
las personas de llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana y, por Ultimo, una tercera perspectiva
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orientada a captar la subjetividad implicada en el concepto de salud, incorporando dimensiones como
el bienestar y medidas basadas en la percepcidn subjetiva de las personas sobre su estado de salud y
su calidad de vida.

Ademas, analizar la salud de la poblacion y su evoluciébn reciente hace necesario
contextualizar este andlisis en el marco de los diferentes procesos epidemiolégicos que han
experimentado las poblaciones occidentales y, por tanto, considerar las diferentes teorias que han
sido propuestas para la descripcién de estos fendmenos. Los principales desarrollos tedricos en torno
a la evolucion secular de la salud poblacional -fundamentalmente la transicion demogréafica, la
transicion epidemioldgica y la transicion sanitaria- se han centrado, sobre todo, en el andlisis de la
mortalidad, principalmente en la cronologia y los determinantes de su descenso. Sin embargo, en
épocas mas recientes, existe cierto consenso sobre la necesidad de que la investigacion sobre la salud
poblacional trascienda el estudio casi exclusivo de la mortalidad, que en la actualidad esta centrado
fundamentalmente en la evaluacién de su compresion y en el estudio del limite de la supervivencia
humana. En las poblaciones con una mortalidad baja y en las que enfermedades crénicas estan
cobrando un gran protagonismo, la mortalidad esta perdiendo capacidad por si sola para resumir la
salud de una poblacion. Es por ello que una de las preguntas fundamentales en relacién al estado de
salud poblacional consiste en determinar si el descenso de la mortalidad se estd acompafiando de una
mejora de la salud poblacional o si este descenso esta ocurriendo en paralelo a un empeoramiento en
la calidad de vida.

A pesar de que esa compleja relacion entre el descenso de la mortalidad, la morbilidad y la
salud poblacional es uno de los grandes ambitos de estudio en la investigacion demografica y de salud
publica, la evidencia internacional continda sin tener respuestas claras sobre las principales lagunas de
conocimiento en esta area. De hecho, se han propuesto tres escenarios posibles al respecto: el
primero serfa el denominado compresion de la morbilidad segun el cual la reduccion de la mortalidad
habria venido acompafiada de una compresién paralela de la morbilidad, es decir, de una reduccién
del nimero de afios que se viven en mala salud y un aumento, por lo tanto, del nimero que se viven
en buen estado de salud. El segundo escenario seria el contrario, es decir, el de la expansion de /a
morbilidad, segun el cual el aumento de los afios de vida se ha conseguido a costa del aumento de la
morbilidad y el empeoramiento de la calidad de vida de los mismos. Por Gltimo, el tercero seria un
escenario intermedio por el cual los estados de salud mas graves serian los que se comprimirian y los
mas leves los que se expandirian.

Ademas de la cronologia y las caracteristicas del descenso de la mortalidad y la evolucion de
la salud, también es relevante considerar cuales han sido los determinantes de tales procesos que
faciliten su mejor comprensién. En este sentido, se han distinguido dos grandes modelos a la hora de
conceptualizar las causas que determinan la salud: el primero, el modelo biomédico, concibe la salud
casi exclusivamente como el resultado de la actuacion de factores biol6gicos y de las caracteristicas de
los sistemas sanitarios. Los modelos sociales de la salud, por el contrario, amplian la visién de las
causas que determinan la salud a factores sociales entre los que se incluyen factores intermedios
como los habitos de vida o el capital social y los denominados factores estructurales como la
naturaleza de los sistemas politicos y econdémicos y sus correspondientes sistemas de estratificacién
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social por clase social, género u origen étnico. La evidencia acerca del papel de los determinantes
sociales de la salud conlleva que el analisis de la salud poblacional deba imprescindiblemente
contemplar el estudio de las desigualdades sociales en salud, las cuales hacen referencia a las
diferencias en salud entre grupos sociales que son sistematicas y estan socialmente construidas. Su
importante carga sobre la salud poblacional, su caracter injusto y su evitabilidad mediante la
intervencién politica, ha conllevado que las desigualdades sociales en salud constituyan uno de los
asuntos centrales en la salud publica y la sociologia de la salud en la actualidad.

Esta necesidad de mirar la salud de una manera diferente —-més compleja- constituye también
un importante reto metodoldgico. Medir la salud y su distribucién social en poblaciones de baja
mortalidad exige ir més alla de las medidas cldsicas basadas exclusivamente en la mortalidad y hace
necesario el uso de medidas que manejen la informacién sobre la mortalidad y el estado de salud de
una forma integrada. Este es el caso de las esperanzas de salud que extienden la Idgica de las
esperanza de vida teniendo en cuenta no solamente la mortalidad sino también el estado de salud.
Las esperanzas de salud se encuadran dentro de las denominadas medidas resumen de la salud de
una poblacién y engloban diferentes tipos como las esperanzas de estados de salud o las esperanzas
de vida ajustadas por salud. En relacion con los objetivos de esta tesis, las esperanzas de salud han
mostrado ser una herramienta (til en el estudio de la salud poblacional y su evolucién, adquiriendo un
notable protagonismo tanto en el ambito de la planificacién y la evaluacion de politicas de salud como
en el académico-investigador. En segundo lugar, ofrecen una imagen mas comprehensiva del analisis
del impacto de la morbilidad en la salud poblacional, ya que no tienen Unicamente en cuenta el
impacto en la mortalidad sino también en la salud y en la calidad de vida. En tercer lugar, tienen una
gran potencialidad para el estudio y la monitorizacion de las desigualdades sociales en salud, ya que
consiguen integrar en un anico indicador el impacto de la posicion social en la mortalidad y el estado
de salud, ofreciendo una imagen mas global de las mismas.

Sobre como ha ido cambiando la salud de la poblacion de la CAPV y su desigual
distribucién entre grupos sociales

Teniendo en cuenta los diferentes aspectos tedricos y metodoldgicos indicados, se plantearon
varios disefios de investigacién que aportaron resultados relativos a la poblacién vasca en los tres
grandes apartados fijados como objetivos principales: la magnitud y evoluciéon de la salud de la
poblacién, el impacto de la morbilidad sobre su salud, y la magnitud y cambio de las desigualdades
sociales en la salud.

En el periodo 2004-2008 la poblacion vasca presenté un buen estado de salud y una
mortalidad baja con importantes diferencias entre hombres y mujeres, ya que a grandes rasgos los
primeros sufrieron una mayor mortalidad y las segundas padecieron un peor estado de salud. La
esperanza de vida al nacer fue de 78,0 afios en los hombres y de 85,2 en las mujeres. En ambos
casos, la mortalidad se concentr6 en las edades mas avanzadas y en un reducido intervalo de afios.
En el periodo de 1989-1993 a 2004-2008, la intensidad de la mortalidad, eliminando el efecto del
envejecimiento, descendié en hombres y en mujeres aunque éste fue mayor en los primeros, ya que
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su esperanza de vida al nacer aumenté 4,7 afios frente a los 3,4 en mujeres. El descenso también fue
mas acusado en la poblacidn de edad avanzada y durante la Ultima parte del periodo analizado.

En relacién al estado de salud, en 2007 el 41,5% de los hombres y el 46,3% de las mujeres
declararon padecer algun problema crénico, y el 8,2% y 8,5% respectivamente declard sufrir algan
problema que limitaba las actividades de su vida cotidiana. Sin embargo, de estas personas con
alguna limitacién el 65,8% y el 55,9% de los hombres y las mujeres se declararon independientes
para las actividades de la vida diaria. Entre los mayores de 15 afios, la mayor parte -el 50,4% de los
hombres y el 49,9% de las mujeres- declararon que su salud era buena y el 8,9% y 7,6% que era
excelente. El estado de salud de la poblacién mejoré en el periodo de 1992 a 2007, aunque la
tendencia mostro ligeras variaciones en las diferentes variables de salud -problemas crénicos,
discapacidad, discapacidad severa, salud percibida y calidad de vida relacionada con la salud-. La
mejora, en términos generales, fue ligeramente mayor en las mujeres que en los hombres, en los
grupos de edad centrales (30-75 afios) y en las primeras fases del periodo (de 1992 a 1997). De 2002
a 2007 la salud no mejoré si atendemos a la discapacidad y empeoré al considerar la prevalencia de
problemas crénicos.

Como resultado, durante 2004-2008 los hombres esperaron vivir 78,0 afios, de los cuales un
72,3% (56,4 afos) fueron libres de enfermedades crénicas, un 82,0% (64,8 afios) en buena salud
percibida, un 91,2% (71,2 afos) libres de discapacidad y un 95,4% libres de una discapacidad severa.
En el caso de las mujeres, de los 85,2 afios que esperaban vivir al nacer, un 69,5% (59,2 afos)
fueron libres de enfermedades cronicas, un 79,3% (67,5 afios) en buena salud percibida, un 90,4%
(77,0 afos) libres de discapacidad y un 94,7% libres de una discapacidad severa. La evolucion de
estas esperanzas de salud en el periodo de 1989-1993 a 2004-2008 fue positiva ya que todas ellas
aumentaron y, en la mayor parte de los casos, el aumento fue mayor que el de la esperanza de vida,
reduciéndose asi el nimero de afios que se esperaban vivir en mala salud y aumentando, por el
contrario, el porcentaje de la esperanza de vida que se esperaba vivir en buen estado de salud. Como
resultado, el escenario que, en términos generales, mejor describié la evolucion de la salud de la
poblacion vasca de 1989 a 2008 fue el de la compresion de la morbilidad.

Sin embargo, el analisis por subperiodos indic6 que la compresion de la morbilidad fue clara
Unicamente en los primeros afios, mientras que en los Gltimos la evolucion de la salud poblacional
empeoré. En el caso de los hombres, durante la Gltima parte del periodo la evolucién de la salud se
acercO a un escenario intermedio en el que, por una parte, se produjo una expansion de la morbilidad
-evidente en relacion a los estados de salud menos graves como el padecimiento de problemas
cronicos y la ausencia de buena salud percibida y menos clara en los estados de salud algo mas
graves como la mala salud percibida y la discapacidad- y, por otra, una compresion de los estados de
salud més graves, concretamente de la discapacidad severa. En las mujeres, la evolucion de la salud
poblacional empeor6 antes que en los hombres y, asi, en la Gltima parte del periodo, Unicamente se
comprimieron los estados de salud mas graves (la limitacién severa), mientras que los estados de
salud leves (problemas cronicos y buena salud) se expandieron.

Tal y como se ha venido argumentando, las esperanzas de salud también constituyen una
buena herramienta para el estudio del impacto de las diferentes enfermedades en la salud
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poblacional, ya que permiten tener en cuenta no solo el efecto sobre la mortalidad sino también sobre
la salud y la calidad de vida. En el caso de la CAPV, durante 2002-2007, teniendo en cuenta el
impacto conjunto sobre la mortalidad y la discapacidad, los grupos de enfermedades de mayor
importancia fueron las enfermedades del sistema circulatorio, los tumores, las enfermedades del
sistema osteomuscular, las enfermedades del sistema nervioso y los trastornos mentales. La
eliminacion de las enfermedades del sistema osteomuscular, del sistema nervioso y de los trastornos
mentales, asi como las del sistema circulatorio en el caso de los hombres, hubiera provocado una
compresion de la morbilidad, es decir, un aumento de los afios de vida acompafiado de una reduccion
de los afios con discapacidad. Sin embargo, la eliminacién de los tumores y las enfermedades del
sistema circulatorio en las mujeres, asi como las de los sistemas respiratorio y digestivo, hubiera
provocado una relativa expansion de la morbilidad, es decir, el aumento de los afios de vida
acompafados de un incremento paralelo de los afios de vida en discapacidad, cuyo porcentaje
respecto a la esperanza de vida se hubiera incrementado. En un escenario intermedio se situaria la
eliminacion de las enfermedades endocrinas que hubiera provocado una relativa compresion de la
morbifidad, es decir, un aumento del nimero de afios de vida totales y en discapacidad, pero un
descenso en el porcentaje que éstos representarian respecto al total de esperanza de vida.

Respondiendo al tercer ambito de estudio de esta tesis, se analizaron las desigualdades
sociales en la mortalidad, en el estado de salud y, de forma conjunta, a través de varias esperanzas
de salud en la poblacion de la CAPV. En el periodo 2004-2008, la existencia de desigualdades sociales
en salud fue clara tanto en hombres como mujeres, y no sélo entre los grupos extremos sino entre el
conjunto de los grupos distribuidos en la jerarquia social. En términos generales, las diferentes
medidas de mortalidad, de estado de salud asi como las esperanzas de salud siguieron un claro
gradiente social por el cual el descenso en la posicién social implic6 una mayor mortalidad y una peor
salud. En el caso de la mortalidad, ésta aumentd sistematicamente a medida que empeoraba el nivel
de estudios o el indice de privacién de la zona de residencia, tanto en hombres como en mujeres. En
los hombres, mientras que la esperanza de vida a los 20 afios de aquéllos con estudios universitarios
fue de 59,5, entre los de estudios secundarios fue de 57,7 afios y en los de primarios o inferiores de
56,4 afios. En el caso de las mujeres, aunque las diferencias fueron menores, el gradiente social fue
claro y asi, mientras que las de estudios universitarios esperaron vivir a los 20 afios 66,3 afios, las de
estudios secundarios 65,5 y las de primarios o inferiores 64,7 afios. Durante el periodo de 1999-2003
a 2004-2008, las desigualdades sociales en la mortalidad se mantuvieron estables en el caso de los
hombres, debido a una reduccién similar de la mortalidad en todos los grupos, mientras que en las
mujeres se experimentd una leve reduccion, como consecuencia de un descenso ligeramente mayor
de la mortalidad en los grupos més desfavorecidos. Las desigualdades sociales en el estado de salud
también fueron evidentes en el caso de todas las variables de estado de salud utilizadas —
padecimiento de problemas crénicos, discapacidad, salud percibida y calidad de vida relacionada con
la salud-. Todas ellas siguieron, en términos generales, un gradiente social segun el nivel de estudios,
la clase social y el indice de privacién de la seccion censal de residencia. En el periodo de 2002 a 2007
las desigualdades sociales en el estado de salud se mantuvieron estables en términos generales, con
una leve y no significativa tendencia descendente en algunos casos y ascendente en otros.
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Por ultimo, la posicion social también gener6 importantes desigualdades en las esperanzas de
salud tanto en hombres como en mujeres. Un descenso en el nivel de estudios o un mayor nivel de
privacién del area de residencia, ademas de provocar una vida mas corta, redujo también el nimero
de afios en buena salud, aument6 el tiempo que se vivia en mala salud y conllevd un mayor
porcentaje de la esperanza de vida en mal estado de salud. En este sentido, las mayores diferencias
absolutas entre grupos sociales extremos se produjeron en la esperanza de vida en buen estado de
salud ya que tener estudios universitarios supuso vivir 10,9 afilos mas respecto a tener estudios
primarios o inferiores en el caso de los hombres y 9,4 afios en las mujeres. Asimismo, vivir en alguna
de las secciones censales con mayor privacion redujo la esperanza de vida en buena salud al nacer
6,4 afios en el caso de los hombres y 7,4 en las mujeres respecto a vivir en una del 20% de menor
privacion. En términos generales, las desigualdades fueron mayores segun el nivel de estudios que
segun el indice de privacion del area de residencia y en los hombres que en las mujeres. En el periodo
de 1999-2003 a 2004-2008, las desigualdades sociales en las esperanzas de salud no experimentaron
cambios significativos teniendo en cuenta tanto las diferencias entre los grupos extremos como a lo
largo de la jerarquia social. En algunos casos, sin embargo, se observd una leve y no significativa
tendencia al descenso, mas clara en el caso de las mujeres, mientras que en un nimero menor de
casos se experimenté una leve tendencia al aumento.

Sobre la situacién de la CAPV en relacién a su entorno

Tal y como se ha sefialado en el capitulo cuatro, una de las principales limitaciones en el uso
de las esperanzas de salud en la actualidad es su dificultad para realizar comparaciones entre estudios
debido a su gran heterogeneidad conceptual y metodoldgica.

Utilizar estudios realizados en el contexto espafiol puede reducir parte de esa heterogeneidad
debido a las semejanzas culturales y en la metodologia empleada en las encuestas de salud. En este
sentido, se ha observado a partir de datos para el conjunto del estado y de las diferentes
comunidades auténomas (Gutiérrez-Fisac et al., 2000; 2010; Gispert et al., 2007) que el estado de
salud de la poblacién de la CAPV es ligeramente mejor que la media estatal, sobre todo en el caso de
las mujeres. Por ello, teniendo en cuenta que el estado espafiol se sitla entre los paises con los
valores mas altos en la esperanza de vida en buena salud del conjunto de la Union Europea (Regidor
et al., 2009) y en la esperanza de vida sana en el conjunto de paises del mundo (OMS, 2010),
podriamos concluir que el estado de salud poblacional de la CAPV es bueno comparado con el
conjunto de paises occidentales. La mejor salud de la poblacién vasca respecto a la media europea,
especialmente en el caso de las mujeres, ya ha sido descrita en algunos informes utilizando
indicadores como la esperanza de vida y la tasa de mortalidad (Eustat, 2010).

En términos generales, los resultados de esta tesis muestran una compresion de la morbilidad
durante el total del periodo que, sin embargo, tiende a empeorar en la Gltima parte del mismo. Tal y
como se ha descrito en el capitulo cinco, en el ambito internacional no existe una evidencia
concluyente al respecto y si bien los resultados de algunos estudios apuntan también a una
compresion de la morbilidad, otros, sin embargo, muestran una expansion de la misma o describen
escenarios intermedios. La variedad de metodologias empleadas, de tipos de esperanzas de salud y de
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contextos temporales y geograficos, puede ayudar a explicar esta falta de tendencia consistente en
los diferentes estudios. En el caso del estado espafiol, la evidencia tampoco es clara al respecto y
mientras en alglin caso se ha apuntado hacia una compresion de la morbilidad en las edades
avanzadas durante la década de los afios noventa (Sagardui-Villamor et al., 2005), también se ha
descrito un escenario intermedio en el periodo 1987-2003 (Gémez-Redondo et al., 2005).

Teniendo en cuenta la metodologia y la cronologia de la serie historica utilizada en esta tesis,
los resultados podrian ser comparables, al menos de manera parcial, con los de un estudio reciente
que calculd, para el estado espafiol, la esperanza de vida libre de discapacidad, basada en medidas de
deficiencias y en la esperanza de vida en buena salud (Gutiérrez-Fisac et al., 2010). En el caso de la
esperanza de vida libre de discapacidad, los resultados de esta tesis coinciden con la tendencia
descrita para el conjunto del estado, si bien la mejora de la salud poblacional parece ser mayor en la
CAPV ya que la esperanza de vida libre de discapacidad mejoraria en mayor medida respecto a la
esperanza de vida. La tendencia de la esperanza de vida en buena salud, sin embargo, parece diferir
de la del estado, que se acercaria mas a una compresion relativa de la morbilidad. Datos sobre
Catalunya en relaciéon a la evolucion de la esperanza de vida en buena salud parecen apuntar
resultados similares a los de esta tesis, describiendo un periodo de compresion de la morbilidad
(Departament de Salut, 2005).

Comparando las diferentes esperanzas de salud, los resultados de esta tesis han descrito un
escenario menos alentador de la evolucion de la salud teniendo en cuenta la esperanza de vida libre
de enfermedades crénicas, lo que coincide con lo sefialado en otros estudios (Bronnum-Hansen,
2005). Estas diferencias en la tendencia segun los diversos indicadores podrian deberse, por una
parte, a una mayor conciencia a declarar problemas crénicos (Bronnum-Hansen, 2005) asi como a
una mejora en el diagnéstico que conlleve un aumento de la morbilidad diagnosticada. Por otra,
podria ser que estemos asistiendo a un descenso de las consecuencias de las diferentes patologias,
por ejemplo, en relaciéon a su impacto en la discapacidad.

En referencia a la estimacion del impacto de la morbilidad en la salud, en el contexto espafiol
varios estudios han utilizado déficits de salud (Genova et al., 2005a; Conselleria de Sanidad 2004;
IESPCM, 2006; 2008) pero no se han hallado estudios que lo hayan realizado utilizando esperanzas de
salud. En el ambito internacional, la variabilidad en la metodologia de los estudios no permite una
comparacion directa con los resultados de esta tesis. Sin embargo, en términos generales se puede
afirmar que los resultados coinciden con los descritos en otros estudios (Nusselder et al., 1996;
Manuel et al., 2002) y, en este sentido, la metodologia con mayor similitud es la utilizada en un
estudio sobre las personas mayores de 65 afios en Dinamarca (Bronnum-Hansen et al., 2006). La
comparacion entre los resultados de esta tesis y los de este estudio apuntan a un mayor impacto de
los tumores y un impacto menor de la cardiopatia isquémica en los hombres de la CAPV. En el caso de
las mujeres, el impacto de las enfermedades del sistema circulatorio fue mayor en la CAPV, sobre
todo el de las enfermedades cerebrovasculares, mientras que la cardiopatia isquémica tuvo un
impacto menor. Las enfermedades del sistema osteomuscular también tuvieron un impacto menor en
el caso de las mujeres de la CAPV que de Dinamarca.
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Por ultimo, varios estudios a nivel estatal e internacional han analizado las desigualdades
sociales en las esperanzas de salud, si bien sus resultados son dificilmente comparables con los de
esta tesis debido, de nuevo, a su gran heterogeneidad. Sin embargo, existen varios puntos en comun
que merece la pena destacar: en primer lugar, se constata que las personas de mayor nivel
socioecondmico tienen una esperanza de vida mayor en buen estado de salud, viven un menor
namero de afios en mala salud y un mayor porcentaje de su vida en buen estado de salud (Crimmins
y Cambois, 2003). En segundo lugar, las desigualdades sociales observadas en las esperanzas de
salud son mayores que las descritas en las esperanzas de vida (Crimmins y Cambois, 2003; Smith et
al., 2010; Van Oyen et al., 2011) y el patrdn difiere segun la esperanza de salud utilizada de forma
gue la mayor magnitud en se observa, en términos generales, en la esperanza de vida en buena salud
(Bronnum-Hansen y Baadsgaard, 2008). En cuarto lugar, las desigualdades son mayores al utilizar
variables de posicion individual como el nivel de estudios que variables ecolégicas (Pampalon et al.,
2009), lo que ya habia sido descrito para el caso de la CAPV utilizando datos de mortalidad (Esnaola
et al., 2006). Por ultimo, la mayor supervivencia total femenina se reduce al considerar los afios en
buen estado de salud, por lo que las mujeres viven un mayor numero de afios en mala salud y un
mayor porcentaje de su vida en mal estado de salud respecto a los hombres (Crimmins et al., 2008;
Nusselder et al., 2010; Yong et al., 2011).

Si bien resulta dificil comparar la magnitud de las desigualdades en las esperanzas de salud en
la CAPV con las descritas en otros estudios, si parece que éstas son ligeramente menores. El estudio
més comparable para el caso de las desigualdades segun las caracteristicas del area de residencia es
un analisis realizado en Escocia (Wood et al., 2006) en el que se describian unas diferencias entre
extremos en la esperanza de vida en buena salud al nacer de 13,6 afios en hombres y de 10,7 en
mujeres, es decir, un gradiente social mayor que en la CAPV -6,4 y 7,4 afios en hombres y mujeres
respectivamente-. En el caso del nivel de estudios, y teniendo en cuenta el periodo analizado y la
forma y ndmero de categorias utilizadas, los resultados de esta tesis podrian ser relativamente
comparables con otro estudio realizado en los Paises Bajos (Perenboom et al., 2005) en el que se
describieron unas diferencias entre grupos extremos en la esperanza de vida libre de enfermedades
crénicas de 8,5 afios en hombres y 4,0 afios en mujeres. Es decir, unas desigualdades superiores al
doble de las descritas en la CAPV para el caso de los hombres (3,3 afios) y similares a las descritas
para las mujeres (4,2 afios). La menor magnitud de las desigualdades en el caso de la CAPV respecto
al resto de paises europeos ha sido descrita utilizando datos de mortalidad (Mackenbach et al., 2008).

En cuanto al cambio en las desigualdades en las esperanzas de salud, estos resultados
muestran que no han existido cambios significativos en el periodo considerado, lo cual coincide con lo
observado en otros estudios a nivel internacional (Cambois et al, 2001; Bajekal, 2005) pero contrastan
con lo descrito por la mayor parte de estudios que muestran un aumento en las desigualdades entre
grupos extremos o en el conjunto de grupos sociales (Crimmins y Saito, 2001; Bronnum-Hansen,
2008; Smith et al.,, 2010; Van Oyen et al., 2011). En relacion con el estado espafiol, no se han
encontrado estudios sobre la magnitud de las desigualdades con los que puedan realizarse
comparaciones, ni estudios que analicen el cambio de tales desigualdades.
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Sobre las limitaciones de esta tesis

La metodologia utilizada en esta tesis presenta una serie de limitaciones que es necesario
tener en cuenta. Por una parte, en relacion a los datos utilizados para el andlisis, si bien las fuentes de
informacion utilizadas son de alta calidad (registros de mortalidad, censos, ESCAV y enlace del
registro de poblacion y el de mortalidad) presentan una serie de limitaciones propias que, en términos
generales, ya han sido descritas en las diferentes publicaciones oficiales (Departamento de Sanidad
2005; 2009a; 2009b). Ademas de estas limitaciones generales, en lo referente a los objetivos de este
trabajo, las fuentes de datos utilizadas tuvieron una serie de limitaciones especificas que merece la
pena sefalar.

En el caso de las encuestas de salud de la CAPV, al igual que suele ocurrir en el resto de
encuestas de salud, no se recoge informacion sobre la poblacion institucionalizada ni ciertas variables
de estado de salud para la poblacién menor de 15 afios. En el caso de la poblacion institucionalizada,
el sistema de informacién estadistico y sanitario vasco no permite llevar a cabo ninguna de las
opciones propuestas a nivel internacional para hacer frente a este sesgo a la hora de calcular
esperanzas de salud (Jagger et al., 2007). Es decir, por una parte, no existe una fuente de
informacion que ofrezca datos sobre el estado de salud de esa poblacion (Begiristain et al., 2011) v,
por otra, no ha sido posible determinar la evolucion del nimero de personas institucionalizadas por
edad, sexo y tipo de centro en el periodo y, por lo tanto, ha sido imposible estimar el nimero de
personas a las que habria que asignar el peor estado de salud para el célculo de las esperanzas en
salud, tal y como se recoge en las recomendaciones internacionales.

En este sentido, tal y como se ha descrito en el capitulo cuatro, no considerar a la poblacion
institucionalizada puede sobreestimar las esperanzas de salud, sobre todo en el caso de la poblacién
anciana. En el caso de esta tesis, se ha realizado una evaluacidon de este sesgo a partir tanto de la
explotacién de diferentes bases de datos (Censo de 1991, Censo de 2001 y Encuesta de Discapacidad,
Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia de 2008 de INE) como de los resultados de
encuestas de salud realizadas en la poblacion institucionalizada en el contexto estatal (Damian et al.,
2004; Rojano et al., 2009a, 2009b; Departament de Salut, 2010b). Los resultados, en términos
generales, mostraron que la magnitud de este sesgo fue pequefia, tanto en lo referente a la salud y
su evolucion como a las desigualdades sociales en salud. El tamafio de esta poblaciéon en la CAPV en
2001 fue reducido -17.111 personas, el 0,8% de la poblacion total- y, ademas, mostré una tendencia
estable en el periodo de 1991 a 2001. Respecto a las desigualdades sociales, aunque se hallé,
coincidiendo con la literatura internacional (Asakawa et al., 2009) una tendencia a una mayor
institucionalizacion de las personas con menor nivel de estudios, las diferencias fueron poco
resefiables. En el caso de las variables de area, parece que a medida que aumenta el nivel de
privacion de la seccion censal (medido a través del nivel de desempleo, el nivel de estudios o la
condicién socioecondmica) disminuye el porcentaje de personas institucionalizadas. Ello, no se deberia
interpretar como una mayor probabilidad de institucionalizacion de las personas con una mayor clase
social ya que los establecimientos colectivos no atienden necesariamente a personas residentes en su
area geogréfica inmediata, sino que mas bien podria reflejar una mayor atraccion de personas en
edades avanzadas y/o mal estado de salud a esas zonas, lo que provocaria una sobrestimacion de las
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tasas de mortalidad de las areas mas ricas y, por tanto, una infraestimacion de las desigualdades
sociales en la mortalidad. En conclusién, el sesgo de la poblacion institucionalizada llevaria a
infraestimar las desigualdades sociales en las esperanzas de salud, si bien las diferencias descritas y la
magnitud del colectivo de personas institucionalizadas son de escasa magnitud con lo que, de
confirmarse, se trataria de un sesgo pequefio.

La ESCAV tampoco recoge para la poblacion menor de 15 afios informacion sobre algunas
variables de salud utilizadas en este trabajo, concretamente la autovaloracion de la salud y el SF-6D.
Después de analizar varias opciones (estimacion a través de modelos de regresion y a partir de otros
grupos de edad), se optd por asignar a la poblacion menor de 15 afios el estado de salud de la de 15
a 19, lo que ha podido introducir un sesgo en las estimaciones de las esperanzas de salud. Sin
embargo, el hecho de que no existan variaciones importantes en el estado de salud entre las personas
de 15 a 19 afios y las menores de 15 en las variables sobre las que si se cuenta con informacion
(discapacidad y problemas crénicos) y que, en todo caso, las variaciones entre estos grupos de edad
en el periodo de 1992 a 2007 no se hayan modificado sustancialmente, llevaria a la conclusion de que
este sesgo, de existir, no seria significativo. En todo caso, ademas, las esperanzas de salud a partir de
los 15 afios no se verian afectadas.

Otra de las limitaciones se ha debido a la imposibilidad de hacer uso del conjunto de ediciones
de la ESCAV. Concretamente la encuesta de 1986 no pudo ser utilizada por la falta de comparabilidad
entre las variables de salud y, por otra parte, el andlisis de las desigualdades sociales en salud
Unicamente se pudo realizar para el periodo de 2002 a 2007, ya que la edicion de 1997 no contaba
con un tamafio de muestra suficiente. Ademas, la medida de posicién social utilizada para analizar el
cambio —la privacién del area de residencia- presenta una importante limitacion ya que solamente se
pudo calcular con la informacion del censo de 2001. Ello provoca que la medida de privacién haya
podido perder parte del poder discriminante en el segundo periodo, lo que puede explicar en parte la
tendencia no significativa en la reducciéon de las desigualdades sociales en salud. Por ultimo, no se
pudo analizar el cambio en las desigualdades segun el nivel de estudios por no disponer en la fecha
de realizacion de los analisis de los resultados del enlace entre los datos de poblaciéon y de mortalidad
para el segundo periodo (2002-2007).

Sin embargo, los datos disponibles han permitido estudiar la evoluciéon de la salud en un
periodo amplio, contando con esperanzas de salud construidas a partir de las tres perspectivas para
conceptualizar y medir la salud. Tal y como se ha mostrado anteriormente, no se han hallado apenas
trabajos en el contexto internacional que analicen una serie tan amplia desde las tres perspectivas y
ninguno en el caso espafiol. En el caso del analisis de las desigualdades sociales, para el periodo
analizado se ha contado con dos medidas de posicién social, una de caracter individual y otra
ecoldgica y, de nuevo, se han utilizado esperanzas de salud construidas desde las tres perspectivas
para de definir la salud. No se han encontrado apenas trabajos en el ambito internacional que
analicen las desigualdades sociales en las esperanzas de salud con medidas de posicidon social
individual y ecolégica, desde una perspectiva amplia de la salud y, menos adn, que contemplen su
cambio en el tiempo. En el contexto estatal no se ha hallado ningun trabajo de este tipo.
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En relacion al andlisis, debido al caracter transversal de los datos de salud disponibles, el
método utilizado para la integracion de los datos de salud y de mortalidad fue el método Sullivan, que
muestra algunas limitaciones. Tal y como se ha descrito en el capitulo cuatro, este método utiliza
datos de prevalencia para los estados de salud y de incidencia para la mortalidad, por lo que en el
caso de la salud se tienen en cuenta efectos de enfermedades que pueden haberse producido en
periodos anteriores al estudio, lo que puede conllevar que parte de la mejora de la salud observada se
deba a un efecto generacional. Sin embargo, se ha descrito en la literatura que cuando la poblacién a
estudio no experimenta cambios bruscos en las medidas de mortalidad, el método Sullivan produce
estimaciones fiables de la evolucién de las esperanzas de salud, lo que lo convierte en el método mas
utilizado (Laditka y Hayward, 2002) y mas recomendado en ausencia de datos longitudinales (Van de
Water et al., 1995; Jagger, 1999).

Otra de las limitaciones relacionadas con el andlisis de los datos tuvo que ver con el efecto
disefio (Kish, 1965) ya que la ESCAV, al igual que la mayoria de encuestas, tiene un disefio muestral
complejo que puede conllevar una infraestimacion de los errores suponiendo un muestreo aleatorio.
En el caso de esta tesis, no se contd con la informacién sobre las unidades de muestreo necesarias
para el célculo del efecto disefio para todas las ediciones de la ESCAV. Sin embargo, en otros trabajos
realizados por el autor utilizando la edicion de 2002, donde se contaba con la informacion necesaria
para estimar el efecto disefio, los resultados obtenidos fueron similares, por ejemplo, en las
desigualdades sociales en las esperanzas de salud (Martin et al, 2006b; Martin et al., 2007a) o en la
evolucién de las esperanzas de salud en periodos anteriores (Martin et al., 2007b; 2007c). De hecho,
un andlisis del efecto disefio del muestreo de la edicidon de 1997 mostré que éste era pequefio y que a
penas aumentaba el error muestral (Anitua et al., 1997).

Por dltimo, en relacion al analisis del impacto de las enfermedades sobre la salud conviene
destacar el posible sesgo introducido por no poder considerar la comorbilidad tanto en la mortalidad
(al considerar una Unica causa de muerte) como en la discapacidad, asi como por utilizar distintas
clasificaciones para unir los datos de mortalidad (CIE-10) y de discapacidad (CIE-9M). Sin embargo, la
metodologia utilizada para el andlisis del impacto de las enfermedades sobre la salud presenta una
serie de ventajas frente a otros estudios. En primer lugar, se contd con la informacién necesaria para
estimar el impacto en la salud de las diferentes enfermedades a partir de datos de la poblacion objeto
de estudio. Ello implicd que no fuera necesario utilizar estimaciones realizadas en otras poblaciones
mas generales, como ocurre en algunos de los estudios que han utilizado la metodologia de los afios
de vida ajustados por discapacidad (Conselleria de Sanidade, 2004; Génova et al., 2005a; IESPCM,
2008). Ademas, la atribucion de los estados de discapacidad a las causas se realiz6 de una manera
directa y no a partir de la relacion entre el estado de salud de la persona y las enfermedades cronicas
gue presentaba (Manuel et al., 2002), lo cual supuso una fortaleza metodol6gica a destacar.

Sobre las implicaciones de los resultados obtenidos

Los resultados obtenidos en esta tesis suponen un avance en el conocimiento sobre la
evolucién de la salud de la poblacién, asi como de las desigualdades sociales en la salud. La situaciéon
descrita para la CAPV aporta evidencia sobre la experiencia de una poblaciéon concreta en un ambito
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de estudio en el que existe todavia un importante déficit de conocimiento a nivel internacional. En el
contexto estatal, el estudio también aporta evidencia sobre la evolucién de las desigualdades sociales
en las esperanzas de salud, un area en el que todavia existe un conocimiento limitado. Ademas de la
importancia de los resultados de la tesis desde un punto de vista académico e investigador, también
pueden tener importantes implicaciones sociales y sanitarias debido a que los futuros escenarios
posibles de compresion y expansion de la morbilidad dibujan dos situaciones completamente
diferentes que deben ser consideradas con detenimiento porque plantean retos sociales de diferente
indole:

Si la salud de la poblacion vasca se acercara a un escenario de expansion de la morbilidad,
ello supondria que el descenso de la mortalidad se acompafiaria de un aumento de la mala salud, lo
cual implicaria una compleja situacion a corto o0 medio plazo para los sistemas sanitarios y de atencion
social debido al incremento significativo de las necesidades de cuidado. Sin embargo, si la salud de la
poblacién vasca se acercara a una compresion de la morbilidad, las implicaciones serian las opuestas y
las consecuencias sociales, econdmicas y sanitarias muy diferentes. Segun los resultados de esta tesis,
a pesar de que la poblacion vasca ha evolucionado hacia una compresién de la morbilidad durante los
Ultimos veinte afios, recientemente parece que esta evolucién positiva se ha ralentizado y que, en la
actualidad, seria méas correcto hablar de escenarios intermedios o incluso de la posible expansion de la
morbilidad. Este cambio en la tendencia es de enorme importancia y enciende una sefal de alarma
gque es necesario tener en cuenta ya que subraya la necesidad de centrar los esfuerzos colectivos
como sociedad en que el descenso de la mortalidad siga viniendo acompafiado de una mejora de la
salud poblacional y no se produzca a costa de una expansion de la mala salud.

Los resultados sobre el impacto actual de las enfermedades sobre la salud poblacional
descritos en esta tesis pueden ser de especial utilidad para la elaboracién y evaluacién de politicas de
salud que persigan la mejora de la calidad de vida de las personas. En este sentido, los resultados
disponibles a partir de la esperanza de vida libre de discapacidad difieren de los mostrados con
medidas de mortalidad, lo que tiene importantes implicaciones desde el punto de vista de asignacién
de recursos y priorizacién de servicios. Considerar Unicamente la mortalidad llevaria, por ejemplo, a
infraestimar la importancia de enfermedades cronicas como las del sistema osteomuscular, las
enfermedades del sistema nervioso o los trastornos mentales. Es necesario, por tanto, revisar la
importancia otorgada a las diferentes patologias e incorporar en la medida de lo posible el impacto
conjunto sobre la salud en la evaluacion y priorizacion de intervenciones.

La mayor parte de los sistemas sanitarios occidentales estan tratando en la actualidad de
incorporar la perspectiva de las enfermedades cronicas para adaptar sus sistemas sanitarios a una
mejor atencion de estas patologias con gran impacto sobre la salud y la calidad de vida. Asi, “La
estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi”, formulada por el Departamento de
Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco en 2010, supone un avance en este sentido al intentar
reorientar el sistema sanitario hacia una mejor atencién a las personas con enfermedades cronicas.
Sin embargo, este tipo de estrategias parten, en ocasiones, de una vision muy reduccionista de la
salud, actuando Unicamente sobre una parte limitada de sus determinantes, con el sistema sanitario
como tel6n de fondo y sin aprovechar el importante potencial para la mejora de la salud poblacional
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gue supone la actuacion sobre otros determinantes sociales de la salud. Por ejemplo, la introduccion
de esta estrategia dentro de la politica de salud vasca no ha venido acompafiada de un incremento de
la investigacion en promocion de la salud sino que, por el contrario, parece que durante el tiempo de
vigencia de la estrategia la investigacion en promocion de la salud ha perdido importancia en el
conjunto de la investigacidn sanitaria vasca (Vergara et al., 2011).

La magnitud de las desigualdades descritas en esta tesis refleja la importancia de estos
determinantes sociales en la salud de la poblacién vasca: las desigualdades en la esperanza de vida
libre de discapacidad entre los quintiles de privacién alcanzaron 6,7 afios en hombres y 3,7 en
mujeres durante 2004-2008, y las relativas a personas de estudios universitarios y de estudios
primarios o inferiores 9,3 afios en hombres y 7,0 en mujeres durante 1996-2001. Esta “pérdida” de
esperanza de vida libre de discapacidad que supone vivir en uno de los barrios pertenecientes al 20%
con mayor privacion o tener un bajo nivel de estudios es de una magnitud muy relevante y la
actuacion sobre los factores que la originan supone, por lo tanto, un importante potencial para la
mejora de la salud poblacional. Sin embargo, en la actualidad, la relevancia de las desigualdades
sociales en salud en la agenda politica no esta suficientemente reconocida y existe, en cambio, un
mayor consenso en el ambito académico, politico y social para reconocer la relevancia del impacto que
suponen, por ejemplo, patologias concretas como las enfermedades circulatorias o los tumores y sus
factores de riesgos individuales sobre las variaciones en la salud de la poblacion. En este sentido, esta
tesis ha mostrado que, en contraste con las cifras anteriormente citadas, eliminar por ejemplo los
tumores aumentaria en menor medida la esperanza de vida libre de discapacidad -4,1 afios en
hombres y en 2,7 en mujeres-, mientras que la ganancia tras la eliminacién de las enfermedades
circulatorias seria de 4,2 y 3,8 afios respectivamente. A pesar de que la comparacién directa entre la
magnitud del impacto de las desigualdades sociales y el de las enfermedades con méas carga puede
entrafiar limitaciones metodoldgicas, si pone en evidencia el contraste entre la relevancia de los
condicionantes socioeconémicos de la salud y el escaso peso de las politicas puestas en marcha para
su manejo asi como de la investigacion centrada en los determinantes sociales de la salud (Borrell y
Malmusi, 2010; Borrell et al., 2005).

Las desigualdades sociales en salud no son importantes Unicamente por su enorme carga de
enfermedad, sino también por su caracter injusto. Un recién nacido en el 20% de barrios con mayor
privacion espera vivir en buena salud 6,4 afios menos que un nacido en el 20% de barrios con menor
privacién. En el caso de las recién nacidas esa diferencia es de 7,4 afios. Asimismo, un hombre sin
estudios o con estudios primarios a los 20 afios espera vivir 10,9 afios menos en buena salud que uno
con estudios universitarios. En el caso de las mujeres, esa diferencia es de 9,4 afios. Estas diferencias
entre extremos, ademas, no suponen mas que la parte mas visible de una realidad que no solamente
afecta a los personas mejor y peor posicionadas sino al conjunto de la escala social.

Ademas, el caracter injusto de esta situacion queda patente al poner de evidencia que en la
actualidad en la CAPV hay sectores de poblacion que sufren unas condiciones de salud equivalentes a
las del conjunto de la poblacién, al menos, hace quince afios, ya que la diferencia entre los de menor
y mayor nivel de estudios es equiparable a la mejora de la salud poblacional observada durante el
periodo analizado en esta tesis. Una situacion injusta que puede y debe ser corregida mediante la
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adopcion de medidas politicas y sociales (CSDH, 2008; Comision para Reducir las Desigualdades en
Salud en Espafia, 2010) y que debe convertir a las desigualdades sociales en salud en uno de retos
mas importantes para la investigacion y la actuacion en salud publica y el analisis detallado desde la
sociologia de la salud.

A nivel de debate social actual, los resultados de esta tesis también pueden ofrecer claves
para comprender mejor las razones y consecuencias de las decisiones recientes sobre determinadas
politicas sociales que se estan justificando desde las constricciones impuestas por la crisis financiera y
econdmica mundial actual. Algunas de estas medidas estan erosionando las bases mismas del estado
de bienestar a partir de la reduccién de derechos consolidados, como la elevacion de la edad de
jubilacién. Esta reforma se ha basado, principalmente, en argumentos demograficos como el
envejecimiento de la poblacién y el consiguiente aumento de la esperanza de vida, lo que ha sido
ampliamente criticado (Pérez, 2011). Los resultados de esta tesis muestran que el manejo de este
argumento como justificacion para legitimar el aumento paralelo de los afios de vida laboral, debe
necesariamente complejizarse incorporando otras dimensiones: en primer lugar, no deberia ser la
esperanza de vida el indicador utilizado para decidir sobre el potencial alargamiento de la vida laboral,
sino, en todo caso, las diversas esperanzas de salud, mucho mas relacionadas con la capacidad de
trabajar y que, tal y como se ha mostrado en la tesis, han podido no tener un comportamiento tan
favorable durante los Ultimos afios. Ademas, si un aumento de la esperanza de vida justifica un
aumento de la vida laboral, la existencia de importantes desigualdades sociales en la esperanza de
vida segun el nivel socioeconémico, y las todavia mayores desigualdades en la esperanza de salud,
podrian justificar que esas diferencias fueran tenidas en cuenta en este tipo de reformas. Los hombres
de estudios universitarios de la CAPV esperaban vivir 3,1 afios mas que los de estudios primarios y las
mujeres 1,6 afilos méas, mientras que considerando los afios libres de discapacidad las diferencias
fueron de mas de 9 afios en hombres y mas de 7 afios y medio en mujeres. Se trata, por tanto, de
diferencias alin mayores que el propio aumento de la esperanza de vida en los Ultimos, mas adn si
consideramos aquélla a los 65 afios durante la Gltima década en la CAPV, que ha crecido 1,9 afios en
hombres y 1,6 en mujeres. Por tanto, el enfoque de andlisis de esta tesis y los resultados obtenidos
permite, en cierta manera, contrarrestar parte del argumentario simplista que se viene manejando en
los espacios de decision y que con gran éxito esta calando en la poblacion general.

Sobre los retos futuros de investigacidbn que sugiere esta tesis o los espacios de
conocimiento que no ha cubierto

Una de las debilidades principales de esta tesis es también una de sus principales fortalezas:
no se ha encontrado ningun estudio que, mediante esperanzas de salud, analice de forma conjunta la
evolucion de la salud poblacional, el impacto de la morbilidad y las desigualdades sociales en salud en
el contexto espafiol o en el vasco. Ademas, aunque existen estudios que han analizado de forma
especifica la evolucion de la salud poblacional o las desigualdades sociales en salud a través de las
esperanzas de salud, no se ha hallado ninguno que utilice varias esperanzas de salud tratando de
incorporar las tres aproximaciones para entender y medir la salud que surgieron de la revision teorica
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realizada ni, en el caso de las desigualdades sociales en salud, utilizando tanto medidas de tipo
ecoldgico como individual.

Al tratarse de un tema relativamente poco estudiado se opt6 por un planteamiento que podria
definirse como méas en extension que en profundidad, lo que impidié, en ocasiones, ahondar en
cuestiones que hubieran resultado, sin duda, de enorme interés. En este sentido, esta tesis constituira
el punto de partida en la continuacion de la trayectoria investigadora del autor que se dirigira a
diferentes &mbitos: en primer lugar, respecto al andlisis de la salud poblacional, resulta evidente la
necesidad de seguir monitorizando la salud de la poblacién vasca a través de las esperanzas de salud
a partir de la proxima edicion de la ESCAV en 2012. De esta forma, se podra dilucidar si el
estancamiento y empeoramiento de la evolucién de la salud poblacional descrito en las Ultimas etapas
contindia o, por el contrario, la salud de la poblacién vasca recupera la tendencia de mejora observada
en periodos anteriores. Ademas, resulta de enorme interés cientifico, politico y social poder establecer
mecanismos de comparacion entre esta evolucién descrita para la poblacién vasca y otras poblaciones
de su entorno. La comparabilidad constituye, sin embargo, una de las principales limitaciones de este
tipo de medidas, por lo que trabajar en la mejora de la propia comparabilidad constituye en si mismo
uno de los mayores retos a afrontar en el futuro proximo.

En segundo lugar, el andlisis del impacto de la morbilidad en la salud poblacional también
abre numerosos campos de trabajo que sera necesario ir abordando como, por ejemplo, la estimacion
del impacto de las enfermedades siguiendo otras metodologias alternativas asi como la introduccion
en estas estimaciones de otras enfermedades, factores de riesgo como la dieta, el tabaco, el
sedentarismo o diversos determinantes sociales. Por Gltimo, con un especial énfasis, se deberia tener
en cuenta si el impacto de estas enfermedades o factores de riesgo es igual en los diferentes grupos
sociales y cudl es la contribucién de las diferentes enfermedades y factores de riesgo a las
desigualdades sociales en salud, tal y como se ha realizado en otros contextos (Nusselder et al., 2005;
Bronnum-Hansen y Juel, 2004).

En tercer lugar, el estudio de las desigualdades sociales en las esperanzas de salud también
abre una interesante linea de investigacion con numerosas preguntas pendientes: ademas de un
esfuerzo por mejorar la comparabilidad con otras poblaciones, resulta necesario mejorar el estudio de
la evolucion de estas desigualdades. En este sentido, tanto la nueva edicion de la ESCAV en 2012
como el nuevo enlace entre los registros de mortalidad y de poblacién, constituirdn importantes
oportunidades para mejorar el estudio de esta evolucién ya que permitird ampliar tanto el periodo
analizado como el tipo de variables de posicion social consideradas.

El reto que queda por delante es, por tanto, apasionante a la vez que ambicioso y afrontarlo
supone, sin duda, una via para poder avanzar hacia un mejor conocimiento de cdmo es la salud de
nuestras poblaciones, hacia donde puede ir avanzando y si nuestra posicién desigual en la estructura
social seguira entrafiando desiguales oportunidades de disfrutar de la misma.
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