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Esperanza de vida ajustada por la calidad en Espaia: una aproximacion

Resumen

El objetivo de este trabajo es proporcionar una primera estimacion de la Esperanza de
Vida Ajustada por la Calidad para Espana. Esta medida sintética que combina cantidad
y calidad de vida, puede ser un instrumento valioso para la evaluacion de programas
publicos destinados a aumentar la esperanza de vida y mejorar la calidad de vida de la
poblacion. Asimismo, esta estimacion puede servir para validar las estimaciones previa-
mente realizadas en Espana a escala territorial.

Palabras clave: Esperanza de Vida Ajustada por la Calidad; Calidad de Vida relacionada
con la Salud; stock de capital salud

Abstract

This paper presents a first estimation of the Quality-Adjusted Life Expectancy (QALE)
in Spain. The QALE combines length of life with quality of life and is intended to be a
valuable instrument for the evaluation of public projects that are targeted to improve
people’s life expectancy and quality of life. Moreover, the estimated value for QALE in
Spain may be useful to test the validity of previous estimations at a regional level.

Key Words: quality adjusted life expectancy; health-related quality of life; health capital
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1. Introduccion

Son numerosos los programas y politicas ptiblicas que tienen algin tipo de impacto sobre
la mortalidad y morbilidad de la poblacion: desde los proyectos de infraestructuras, hasta
las politicas de seguridad y salud laboral, pasando por la politica energética o, como es
obvio, los programas de asistencia sanitaria y salud publica. La correcta evaluaciéon del
impacto de cualquiera de estos y otros programas y politicas exige cuantificar los costes
(beneficios) en términos de pérdida (ganancia) de afios de vida de la poblacion, asi como
de deterioro (mejora) de su salud.

Hasta hace unas pocas décadas, el foco de la evaluaciéon estuvo en la contribucion de
las politicas publicas al aumento de la supervivencia. A lo largo del siglo XX, sin embargo,
las condiciones de vida y salubridad de la poblacion espafola mejoraron de forma tal que
la esperanza de vida al nacer se duplico con creces entre 1900 y 2000, pasando de 34,76
a 79,34 anos. Llegados al momento actual, en el que la esperanza de vida en Espaia,
como en el resto de paises desarrollados, es elevada y cada vez resulta méas dificil lograr
incrementos adicionales en supervivencia, las condiciones de salud en las que los indivi-
duos disfrutan de este largo horizonte vital han pasado a ocupar un lugar prioritario en la
agenda. En consecuencia, el objetivo de preservar la vida de los ciudadanos y prolongar
su duracion, esta siendo progresivamente complementado, cuando no reemplazado, por
el de mejorar la calidad (relacionada con la salud) de dicha vida.

Para evaluar el logro de este objetivo bidimensional, una vida mas larga y con méas
salud, resulta necesario disponer de indicadores sintéticos que tengan en cuenta, no solo
la supervivencia, sino también la incidencia de la morbilidad. Existen diferentes medi-
das que responden a esta caracterizacion, desde que Sanders (1964) y Sullivan (1971)
realizaran las primeras aportaciones en este campo. Los instrumentos desarrollados
inicialmente distinguian el «valor» de los afos de vida disfrutados por un individuo
atendiendo a una clasificacion dicotémica (por ejemplo, sufrir una discapacidad frente
a no padecerla, o disfrutar de buena salud frente a no hacerlo). La Esperanza de Vida
Libre de Discapacidad o la Esperanza de vida en Buena Salud constituyen ejemplos de
este tipo de instrumentos. Una segunda categoria de indicadores incorpora un conjunto
mas amplio de situaciones de salud posibles, a las que se asignan unos pesos de calidad
de vida explicitos (también denominados «utilidades»), acotados por el valor maximo
de 1, equivalente a la plena salud, y que reflejan la distancia que separa cada una de
estas situaciones de la salud perfecta. El ejemplo tipico de este segundo tipo de instru-
mentos es la Esperanza de Vida Ajustada por la Calidad (EVAC) (Fanshel y Bush, 1970;
Wilkins y Adams, 1992, Murray et al., 2002), que informa sobre el nimero de Afios de
Vida Ajustados por la Calidad (AVAC) que se espera disfrute un individuo de una socie-
dad, a diferentes edades, asumiendo que su expectativa de supervivencia y su estado de
salud futuro son iguales a los observados para la correspondiente cohorte de edad en el
momento actual. Los AVAC combinan cantidad (tiempo) y calidad de vida en un tnico
valor y constituyen una de las medidas de efectividad més utilizadas en la evaluacion eco-
nomica (anélisis coste-utilidad) de tecnologias sanitarias. Para el computo de la EVAC
se precisa disponer de informacidn relativa, tanto a la supervivencia, input basico para
el computo de la esperanza de vida, como a la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) que disfrutan los individuos que sobreviven.
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La EVAC es en un indicador especialmente valioso, en la medida en que es capaz de
sintetizar en un unico valor el comportamiento en términos de supervivencia y CVRS
de la poblacién. Su computo, asi como el andlisis de su evolucién en el tiempo, pue-
den ser muy utiles para la evaluacion de las politicas publicas. En Espana se dispone
de algunas estimaciones de las medidas sintéticas citadas al comienzo del parrafo
anterior (Esperanza de Vida Libre de Discapacidad y Esperanza de Vida en Buena
Salud).* Sin embargo, no existen estimaciones de la EVAC a escala nacional, debido
a la ausencia, hasta fechas relativamente recientes, de informacion sobre CVRS de la
poblacion espafiola susceptible de ser utilizada para su calculo.? Las encuestas regio-
nales de salud en ciertas comunidades auténomas (como Catalufia o Andalucia) si
han recogido la informacion de base para obtener los pesos de calidad de vida que el
calculo de la EVAC requiere, de ahi que existan algunas estimaciones de este indica-
dor a escala regional.

El presente trabajo pretende, por tanto, un doble objetivo: de un lado, proporcionar
una primera estimacion de la EVAC para el conjunto de Espafa y, de otro, comparar los
resultados obtenidos con los previamente estimados a escala autondmica con la inten-
cion de contrastar su validez. La estructura del articulo es como sigue: en el apartado
siguiente se describen brevemente los antecedentes tedricos y empiricos; en el siguiente
epigrafe se describe el origen y naturaleza de los datos utilizados, asi como la metodolo-
gia seguida para el computo de la EVAC; a continuacion se da cuenta de los principales
resultados del trabajo, que se cierra con una seccion en la que se resumen las conclusio-
nes del estudio y se reconocen las limitaciones del mismo, asi como se sugieren futuras
vias de investigacion.

2. Fundamentos y antecedentes

Como se ha senalado en la introduccion, el calculo de la EVAC precisa de informacion
relativa, tanto a la supervivencia a diferentes edades, como a la calidad de vida que se
disfruta en cada una de ellas. Mientras que en relacion con el primero de estos inputs,
los datos de mortalidad/supervivencia, no existen problemas metodologicos ni de dis-
ponibilidad a escala regional, nacional e internacional, la medicién de la CVRS plantea
algunas cuestiones que resulta necesario puntualizar. En primer lugar, las medidas de
CVRS se caracterizan por tres rasgos fundamentales (Badia y Lizan, 2003):

a) El caracter multidimensional del concepto, que engloba los dominios fisico, psi-
quico y social.

b) El caracter subjetivo de la medicion, que debe ser efectuada, por tanto, por el
propio individuo.

¢) Latraslacion de las respuestas a puntuaciones numéricas.

1 Véase Ministerio de Sanidad y Politica Social (2009) y Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (2013)
2 La Encuesta Nacional de Salud 2011-12 (cuyos resultados se publicaron en 2013) fue la primera que

recogi6 informacion sobre CVRS a través de un sistema descriptivo, el EQ-5D, que en principio permitiria la
obtencién de pesos de calidad de vida con los que ajustar la esperanza de vida de la poblacién para estimar
la EVAC.
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Dos son los posibles enfoques a la hora de llevar a cabo el proceso de valoracion: de
un lado, el enfoque de la psicologia y, de otro, el de la economia de la salud. El primero
pretende recoger cambios en la salud de un individuo o diferencias entre individuos
mediante el empleo de cuestionarios en los que las respuestas se miden mediante esca-
las ordinales tipo Likert. El segundo enfoque, en cambio, utiliza medidas basadas en
preferencias que procuran captar la intensidad de las mismas y, por ello, emplea escalas
cardinales. Este segundo enfoque es el relevante para estimar la EVAC, pues las medi-
das de la CVRS no basadas en preferencias (enfoque psicométrico) tiene una serie de
limitaciones, como pueden ser la imposibilidad de resumir en un tGnico valor numérico
el estado de salud del individuo o, caso de que ello fuera posible, el hecho de que dicho
valor no se corresponda con una escala intervalo definida entre 0 y 1 (correspondiendo 1
a la salud plena y 0 a la muerte).?

Un ejemplo de las medidas procedentes del enfoque psicométrico es el cuestio-
nario SF-36, una medida genérica de CVRS desarrollada en Estados Unidos (Ware y
Sherbourne, 1992) para su empleo en la evaluacion de tratamientos médicos. El SF-36
consta de 36 preguntas referidas a 8 dimensiones: Funcion Fisica, Rol Fisico, Dolor
Corporal, Salud General, Vitalidad, Funcion Social, Rol Emocional y Salud Mental. Las
respuestas a cada una de las preguntas referidas a las diferentes dimensiones reciben
una puntuacion que, por agregacion, da lugar a una valoracion para cada una de las
ocho dimensiones. Adicionalmente, la combinaciéon de estos valores resumen de cada
dimension proporciona dos valoraciones globales: —Componente Resumen Mental
y Componente Resumen Fisico—. Sin embargo, el SF-36 no ofrece un tnico valor que
resuma la calidad de vida del sujeto y, ademas, las puntuaciones globales no cumplen los
requisitos de una escala intervalo, tal y como se ha sefialado antes.

Entre las medidas de CVRS basadas en preferencias cabe citar el EQ-5D, el Health
Utilities Index (HUI) o el SF-6D. Esta taltima resulta de particular interés por tratarse de
una extraccion del cuestionario SF-36, resenado en el parrafo anterior y que es amplia-
mente conocido y utilizado en el ambito clinico. El SF-6D (Brazier et al., 1998; 2002)
resume las respuestas al SF-36 en un sistema descriptivo que considera 6 dimensiones,
cada una de las cuales puede admitir un nimero variable de niveles de gravedad, segin
el sujeto no sufra ningln problema en una determinada dimensioén de la salud (nivel 1) o
sufra muchos o muy graves problemas en ella (nivel 4, 5 o 6, dependiendo de la dimen-
sion de que se trate). El sistema descriptivo se resume en el cuadro 1y con él es posible
caracterizar un total de 18.000 estados diferentes.

3 En una escala intervalo, a diferencia de lo que ocurre con una escala meramente ordinal, la distancia
entre los valores indica la magnitud (la intensidad) de las diferencias. Una escala ordinal indica si un objeto,
situacion, estado, etc. se valora mas o menos que otro, pero no cuanto méas o menos se valora.

Revista de Evaluacién de Programas y Politicas Pablicas | Nim. 6 (2016), pp. 28-48

32



Esperanza de vida ajustada por la calidad en Espaiia: una aproximacion

Cuadro |. El Sistema de clasificacion de estados de salud SF-6D

. Funcionamiento Limitaciones Funcionamiento Salud o)
Nivel . . Dolor Vitalidad
fisico en el rol social mental

I Su salud no No tiene Su salud no le No tiene dolor. Nunca se Tiene mucha
le limita para problemas con  dificulta sus siente muy energia
realizar esfuerzos su trabajo u actividades nervioso o siempre.
intensos (ej. correr, otras actividades sociales (como desanimado y
levantar objetos  cotidianas a visitar a amigos deprimido.
pesados, deportes causa de su o familiares) en

agotadores).

salud fisica o de
sus problemas
emocionales.

ninglin momento.

2 Susalud le limita
un poco para
realizar esfuerzos
intensos (p.ej.
correr, levantar
objetos pesados,
deportes
agotadores).

Ha dejado de
hacer algunas
tareas en su
trabajo o en

sus actividades
cotidianas a causa
de su salud fisica.

Su salud le dificulta Tiene dolor pero

sus actividades
sociales (como
visitar a amigos
o familiares) solo
alguna vez.

no interfiere con
su trabajo habitual
(fuera de casa o
en las tareas del
hogar).

Se siente muy Tiene mucha

nervioso o energia casi
desanimado  siempre.

y deprimido

solo alguna

vez.

3 Susalud le limita
un poco para
realizar esfuerzos
moderados (ej.
mover una mesa,
pasar la aspiradora
o caminar mas de

Hace menos de
lo que quisiera
hacer a causa de
sus problemas
emocionales.

Su salud le dificulta

sus actividades
sociales (como
visitar a amigos o

familiares) algunas

veces.

Tiene dolor que
interfiere un poco
con su trabajo
habitual (fuera

de casa o en las
tareas del hogar).

Se siente muy Tiene mucha

nervioso o energia
desanimado  algunas
y deprimido  veces.

algunas veces.

Ih).

4  Susalud lelimita Ha dejado de Su salud le dificulta Tiene dolor Se siente muy Tiene mucha
mucho para hacer algunas sus actividades que interfiere nervioso o energia solo
realizar esfuerzos tareas en su sociales (como moderadamente  desanimado y alguna vez.

moderados (p.ej.
mover una mesa,
pasar la aspiradora
o caminar mas de
| hora).

trabajo o en

sus actividades
cotidianas por su
salud fisica y hace
menos de lo que
quisiera a causa
de sus problemas
emocionales.

visitar a amigos
o familiares) casi
siempre.

con su trabajo
habitual (fuera
de casa o en las
tareas del hogar).

deprimido casi
siempre.

5  Susalud le limita
un poco para
banarse o vestirse
por si mismo.

Su salud le dificulta

sus actividades
sociales siempre

(ej. visitar a amigos

o familiares).

Tiene dolor que
interfiere bastante
con su trabajo
habitual (fuera de
casa o en tareas
del hogar).

Se siente muy Nunca
nervioso o tiene mucha
desanimado  energia.

y deprimido

siempre.

6  Susalud le limita
mucho banarse/
vestirse por si
mismo.

Tiene dolor que
interfiere mucho
con su trabajo
habitual.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Brazier et al. (2002).

Revista de Evaluacién de Programas y Politicas Pablicas | Nim. 6 (2016), pp. 28-48

33



Jorge Eduardo Martinez Pérez; Fernando Ignacio Sanchez Martinez; José Maria Abellan Perpifian

La traduccién de un determinado estado de salud descrito mediante un sistema como
el SF-6D, el EQ-5D o el HUI a un valor que refleje el peso de calidad de vida en una escala
0-1 se realiza mediante la aplicacion de un algoritmo con el que se genera la «tarifa» o con-
junto de utilidades asociado a cada instrumento.# Los pardmetros de estos algoritmos se
estiman mediante técnicas econométricas (analisis de regresion) a partir de valoraciones
obtenidas en encuestas a poblacién general. En el cuadro 2 se muestran los algoritmos
de célculo de las utilidades asociadas al instrumento SF-6D en el Reino Unido (Brazier y
Roberts, 2004)5 y en Espana (Abellan et al., 2012a). Siendo 1 el valor asociado a la salud
plena, los coeficientes que aparecen en las columnas indican el valor que hay que restar a
la unidad en funcién del nivel de gravedad registrado en cada una de las 6 dimensiones.

Cuadro 2. Algoritmos de calculo de las utilidades (pesos de calidad de vida) asociados
al sistema descriptivo SF-6D (derivado del SF-36) en el Reino Unido y Espana.

Dimension/Nivel Brazier y Roberts (2004) ® Abellan et al (2012a) ®
Funcién Fisica 2 -0.150
Funcién Fisica 3 -0.035 -0.034
Funcién Fisica 4 -0.044 -0.090
Funcion Fisica 5 -0.056 -0.111
Funcién Fisica 6 -0.117 -0.338
Limitaciones en el rol 2 -0.014
Limitaciones en el rol 3 -0.053 -0.038
Limitaciones en el rol 4 -0.070
Funcionamiento Social 2 -0.057 -0.037
Funcionamiento Social 3 -0.059 -0.060
Funcionamiento Social 4 -0.072 -0.203
Funcionamiento Social 5 -0.087 -0.208
Dolor 2 -0.018
Dolor 3 -0.042 -0.034
Dolor 4 -0.065 -0.198
Dolor 5 -0.102 -0.202
Dolor 6 -0.171 -0.318
Salud Mental 2 -0.066
Salud Mental 3 -0.042 -0.078
Salud Mental 4 -0.100 -0.096
Salud Mental 5 -0.118 -0.224
Vitalidad 2 -0.058
Vitalidad 3 -0.071 -0.121
Vitalidad 4 -0.157
Vitalidad 5 -0.092 -0.199
MOST (%) -0.061

(a) Modelo de medias (2) de laTabla 4 de Brazier y Roberts (2004). En algunas dimensiones existe un Unico coeficiente
para dos o mas niveles, debido a que los coeficientes estimados daban lugar a inconsistencias.

(b) Modelo de medias recomendado.

(*) Pérdida de utilidad adicional en la tarifa britanica cuando en, al menos, una de las dimensiones se registra el nivel
maximo de gravedad (4,5 o 6, segln el caso).

Fuente: Elaboracion propia a partir de Brazier y Roberts (2004) y Abellan et al. (2012a).

4 Los valores pueden resultar negativos, lo que se interpreta como que los estados de salud en
cuestion se consideran «peores que la muerte» (a la que se asigna el valor o).
5 Aunque el algoritmo del SF-6D basado en el SF-36 fue inicialmente estimado en Brazier et al.

(2002), en Brazier y Roberts (2004) se presenta una tarifa «consistente» para el SF-6D/SF-36 que mejora la
estimacion inicial y es la recomendada por los autores.
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Como se senal6 en la introduccion, existen estimaciones previas de la EVAC en nues-
tro pais, si bien la practica totalidad de ellas se ha llevado a cabo a escala regional. Buena
parte de estas estimaciones han tenido, ademas, un caracter instrumental, en la medida
en que se han utilizado como una etapa intermedia en la estimacion del valor monetario
del stock de salud.® Curiosamente, el primer intento de valorar el stock de salud a par-
tir de una estimacion de la EVAC es el tnico cuyo dmbito territorial es el conjunto de
Espania y se debe a Garcia-Altés et al. (2006). En su trabajo, los pesos de calidad de vida
se derivaron a partir de dos resultados de la Encuesta Nacional de Salud: las respuestas
a la pregunta subjetiva sobre el estado de salud y la situacion objetiva, en términos de
dolencias cronicas, declarada por los entrevistados.

La inclusion de cuestionarios de CVRS en las encuestas regionales de salud ha per-
mitido la estimacion de la EVAC en algunas comunidades auténomas espaiolas. Zozaya
et al. (2005) utilizaron datos de la Encuesta de Salud de Cataluna de 1994 y 2002 vy,
mas tarde, Oliva (2008) emple6 también la oleada de 2006. Esta encuesta incluye un
«autoclasificador» del instrumento EQ-5D7, a partir del cual se pueden obtener pesos
de calidad de vida de manera anéaloga a la expuesta para el SF-6D, utilizando a tal fin la
tarifa espafiola de dicho instrumento (Badia et al. 1995; 2001). Tras combinar los datos
de calidad de vida con los de esperanza de vida, los autores concluyeron que el stock de
salud en Cataluna se habia deteriorado en el periodo objeto de estudio. Oliva y Zozaya
(2007) llevaron a cabo un analisis similar en 2004 utilizando informacion de la Encuesta
de Salud de Canarias que, al igual que la catalana, incluia el instrumento EQ-5D. La
comparacion de la EVAC estimada para las Islas Canarias en 2004 con la estimaciéon
realizada en Catalufia da como resultado valores inferiores en Canarias para la mayoria
de los grupos de edad considerados, con la excepcidon de las mujeres en los tramos de
mayor edad.®

Esnaola et al. (2006) estimaron la EVAC del Pais Vasco en 1997 y 2002 utilizando
en este caso como instrumento de CVRS el SF-6D en lugar del EQ-5D, toda vez que la
encuesta de salud vasca contiene el cuestionario SF-36, del que se deriva, como se ha
dicho, el sistema SF-6D. En ausencia de un algoritmo basado en preferencias de la pobla-
cién espafiola con el que obtener los pesos de calidad de vida, los autores aplicaron la
tarifa britanica (Brazier et al., 2002). Las principales conclusiones del estudio fueron que
la EVACno se habia alterado significativamente en el quinquenio objeto de consideracion,
y que su valor estimado resultaba ser superior al de otros paises como Portugal y Reino
Unido. Una metodologia similar fue empleada por Martinez et al. (2008), con informa-
cion extraida de la Encuesta Andaluza de Salud del afio 2003. La principal diferencia
respecto al trabajo de Esnaola et al. (2006) estriba en el hecho de que el instrumento

6 El valor monetario del stock de salud se obtiene como el producto de una variable que mide
cantidades (la EVAC), y otra que recoge precios (el valor monetario del AVAC). Los trabajos pioneros en este
campo tienen lugar en Estados Unidos, donde Cutler y Richardson (1997, 1998, 1999) definen el concepto
como el producto entre el valor presente descontado del nimero de AVAC que un individuo se espera que
disfrute a lo largo de su vida, dadas las condiciones de supervivencia y salud actualmente observadas, y el
valor monetario que esa sociedad atribuye

7 El EQ-5D describe el estado de salud mediante 5 dimensiones: movilidad; autocuidado; actividades
cotidianas; dolor/malestar; ansiedad/depresién. En la version utilizada en los estudios que se citan en este
parrafo, cada una de la dimensiones puede tomar 3 niveles, segtin la intensidad/gravedad de los problemas,
lo que da lugar a 243 estados posibles.

8 Una explicacién de las diferencias en CVRS entre las poblaciones residentes en las Islas Canarias y
en Cataluna puede encontrarse en Oliva et al. (2010).
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genérico incluido en la encuesta andaluza no era el SF-36, sino el SF-12 (una version
reducida del primero). Por esta razon, el algoritmo aplicado para la obtencién de los
pesos de calidad de vida fue uno distinto al mostrado en el cuadro 2, si bien igualmente
estimado a partir de las preferencias de la poblacién britanica (Brazier y Roberts, 2004).
Los resultados de este estudio revelan la importancia de las diferencias en calidad de vida
por sexos, asi como el hecho de que los valores obtenidos, con la limitaciones propias
de la comparabilidad, no difieren sustancialmente de los estudios previos realizados en
Espafia (por ejemplo, el ya citado del Pais Vasco). Finalmente, Abellan et al. (2012b),
realizaron una estimacion del valor del stock de capital salud en la Region de Murcia, a
partir de una encuesta propia, con una muestra representativa por sexo y cuotas de edad
de la poblacion adulta de la comunidad auténoma, a la que se administro6 el cuestionario
SF-36. La EVAC se estimo6 aplicando las tarifas britanica (Brazier y Roberts, 2004) y
espanola (Abellan et al., 2012a) del SF-6D, obteniendo unos resultados que no diferian
mucho de estimaciones previas para otros territorios.

3. Material y métodos

La informacién demografica basica para el computo de la EVAC, esto es, la relativa al
tamafo de los grupos por edad y sexo y la mortalidad que permiten el computo de la
esperanza de vida por edades, se encuentra disponible en las Tablas de Mortalidad con-
feccionadas por el Instituto Nacional de Estadistica. En lo concerniente a la CVRS para
cada uno de estos grupos, se ha de recurrir a alguna fuente que ofrezca datos sobre el
estado de salud de la poblaciéon espafiola, desagregados por edad y sexo, y recogidos
mediante alguno de los sistemas descriptivos a los que se hizo alusiéon en el apartado
segundo: EQ-5D, SF-6D, HUI, ... La opcion, en principio, mas plausible seria la de acudir
a la Encuesta Nacional de Salud de Espana (ENS) 2011-12 que, por primera vez, incluy6
el EQ-5D para caracterizar el estado de salud de los encuestados, lo que en principio
permitiria obtener las utilidades o pesos de calidad de vida. Sin embargo, la version del
EQ-5D que contiene la ENS es diferente a la que se ha mencionado con anterioridad en
este articulo, pues a diferencia de aquella, que distinguia 3 niveles de gravedad para cada
dimension (EQ-5D-3L) ésta distingue 5 niveles en cada atributo (EQ-5D-5L). Este hecho
limitaria las posibilidades de comparar los resultados que se obtuvieran con los de estu-
dios previos a escala regional. Por otra parte, la nueva version con 5 niveles del EQ-5D
no disponia hasta fechas muy recientes de un algoritmo con el cual calcular las utilidades
o pesos de calidad de vida, sino inicamente un instrumento provisional de conversiéon
(«crosswalk») que toma como referencia la tarifa del sistema con 3 niveles.?

En el presente estudio hemos optado por el instrumento SF-6D, que se describid
en detalle en el cuadro 1, por su mayor sensibilidad para captar diferencias entre esta-
dos de salud relativamente leves -los mas frecuentes en el caso de la poblacién general-,

9 Recientemente, Ramos-Goni, et al. (2015) (Postprint) han llevado a cabo un estudio de valoraciéon
con una muestra de 1000 sujetos, representativa de la poblacion adulta espafiola con la que han derivado
un algoritmo para el EQ-5D-5L que asigna valores de utilidad més altos, en general, y menor frecuencia de
valores negativos (estados «peores que la muerte») que los observados en la tarifa espafiola de su predecesor
el EQ-5D-3L.
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en oposicion al EQ-5D, instrumento que adolece de este problema de incapacidad para
discriminar entre problemas de salud leves conocido como efecto «techo» (Brazier et
al., 2004).*° Asimismo, el SF-6D facilita una comparacion mas homogénea de nuestros
resultados con tres de las estimaciones de la EVAC previamente obtenidas a escala terri-
torial en Andalucia, Pais Vasco y la Region de Murcia, todas ellas basadas en los pesos de
calidad de vida derivados a partir de dicho instrumento. La caracterizacion de la salud de
la poblacion espafiola mediante el SF-6D se ha extraido de una encuesta representativa
de la poblacion adulta espafiola, con un amplio tamafio muestral (n=4.036), realizada
por la Direccion General de Trafico con fines diferentes a los de este estudio. La muestra
es fruto de un muestreo polietapico estratificado por comunidad auténoma y tamafio
de habitat, habiéndose establecido, ademas, cuotas por tamafnio de habitat y comuni-
dad auténoma, asi como por grupos de edad y sexo. La encuesta personal, asistida por
ordenador, incluia entre otras preguntas, el cuestionario SF-36, a partir del cual, y tras
convertir sus respuestas al sistema descriptivo SF-6D, y aplicar el algoritmo estimado
para Espana por Abellan et al. (2012a), se obtuvieron los pesos de calidad de vida o utili-
dades necesarios para el computo de la EVAC. Adicionalmente, la EVAC se ha estimado
con los pesos de calidad de vida resultantes de aplicar la tarifa del SF-6D estimada por
Brazier y Roberts (2004) para el Reino Unido, en aras de la homogeneidad del ejercicio
de comparacion con estudios previos que utilizaron el algoritmo britanico.

Para el computo de la EVAC se parte de la informacién contenida en las Tablas de
Vida que ofrecen, para cada edad, informacion relativa al tamafo del grupo y al ntimero
de afos-persona en el intervalo de edad que va de x a x+n (L ). A partir de las tablas de
vida se calcula la Esperanza de Vida, utilizando la expresion siguiente:

o 2w
/

n

El ajuste por calidad necesario para estimar la EVAC se realiza siguiendo la propuesta
de Sullivan (1971), si bien, en lugar de emplear como factor corrector la prevalencia obser-
vada de una determinada dolencia, en nuestro caso utilizaremos los pesos de calidad de
vida (utilidades) especificos para cada grupo de edad y sexo extraidos de la muestra de
poblacion general. Dichas utilidades ajustaran el nimero de afios de vida vivido en cada
intervalo de edad (L ) en funcion de su CVRS (U ), resultando la siguiente expresion:

zUxLx
EVAC = Xl— (2)

n

10 La version de 5 niveles (EQ-5D-5L) reduce parcialmente el efecto «techo» y mejora la capacidad
discriminatoria del instrumento, aunque esta lejos de solucionar completamente los problemas mencionados
(Janssen et al. 2013).

11 Los objetivos de este proyecto fueron estimar el «Valor de la Vida Estadistica» en Espana, asi como
el valor monetario de los accidentes no mortales (véase Direccion General de Trafico 2010, 2011; Martinez
et al., 2015). Los autores cuentan con la autorizacion de la DGT para la explotacion de los datos con fines
académicos y tienen acceso a ellos por haber formado parte del equipo investigador del citado proyecto.
Los investigadores interesados pueden contactar con los autores para acceder a la base de datos, previa
autorizacion de su uso por parte de la DGT.
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Los valores de las utilidades que se emplean en la expresion (2) no son directamente
los valores medios observados en la muestra, sino que previamente se ha aplicado un
procedimiento de suavizado. La razon para ello es el reducido niimero de observaciones
disponible para ciertos grupos de edad/sexo, lo que redundaba en valores poco plausi-
bles. La estrategia que se ha seguido es la de aplicar un procedimiento kernel polinoé-
mico®, utilizando, de entre las posibles aproximaciones segtn el grado del polinomio,
la que garantiza la minimizacién de los errores en términos cuadraticos, siempre que se
cumpla la condicién de que la utilidad sea decreciente con la edad. Adicionalmente, se
imputa a los grupos de edad por debajo de 18 afios la misma calidad de vida que a los
sujetos de dicha edad, al tiempo que se asume que, mas alla de los 80 anos la calidad de
vida se mantiene constante. Ambos supuestos obedecen a que no se cuenta con informa-
cion suficiente para ninguno de estos dos grupos de edad.

4. Resultados

El estado de salud de la poblacion espafiola, segtin las respuestas de los sujetos de la
muestra al cuestionario SF-36 (y su posterior traduccion al sistema descriptivo SF-6D),
se caracteriza tal y como se resume en el Cuadro 3, en el que se identifican los estados de
salud mas frecuentes en la muestra. Un 19% de los sujetos declara no tener ningun tipo
de problema en cada una de las seis dimensiones que contiene el instrumento SF-6D,
si bien la proporcion de individuos cuya salud responde al estado 111111 supera el 22%
en el caso de los hombres y se limita al 15% en el caso de las mujeres. En total han sido
necesarios 603 estados de salud distintos para describir la situaciéon de salud de los inte-
grantes de la muestra. También en este caso hay diferencias por sexos, toda vez que para
categorizar la salud de las mujeres se ha precisado de un total de 411 estados, mientras
que para los varones ha bastado con 343.

Cuadro 3. Estados de salud descritos segiin el SF-6D mas frecuentes en la muestra (n=4036).

Estado de Salud Obs Porcentaje Estado de Salud Obs Porcentaje
(NENRN 766 18.98 211111 46 1.14
111122 507 12.56 211212 42 1.04
12 414 10.26 211123 37 0.92
12l 219 5.43 111221 35 0.87
111222 99 2.45 211223 34 0.84
211122 98 2.43 1zl 30 0.74
123 94 2.33 11133 29 0.72
13 79 1.96 211113 26 0.64
211112 71 1.76 222222 26 0.64
211222 57 1.41 111223 25 0.62
11212 51 1.26 13l 22 0.55
11132 49 1.21 Resto de estados 1180 29.24

12 El procedimiento consiste basicamente en una regresion local polinomial y constituye una

generalizacion del suavizado local de medias propuesto por Nadaraya (1964) y Watson (1964). Esta forma
de actuar es computacionalmente mas intensiva, pero goza de mejores propiedades estadisticas. Para una
explicacion en profundidad, véase Gutiérrez et al. (2003).
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En el Grafico 1 se representa la esperanza de vida por edades y segtn sexo, calculada a
partir de las Tablas de vida publicadas por el INE. La esperanza de vida al nacer se sitta,
para el conjunto de la poblacion, en 81,9 afios. Por sexos, es de 78,9 afios para los varones
y de 84,9 afios para las mujeres, constatandose la existencia de una brecha significativa.
Esta diferencia de 6 afos en la esperanza de vida se va reduciendo lentamente conforme
avanzamos en la estructura de edad, de tal forma que a los 40 afios se ha reducido a 2,7
afos pero a los 60 continda por encima de los 2 afios. No es hasta los 80 anos cuando la
diferencia en esperanza de vida entre hombres y mujeres empieza a ser de escasa magni-
tud (0,7 anos), invirtiéndose el signo del diferencial a partir de los 95 afios (con todas las
cautelas que exige el reducido tamano de la muestra en estos grupos de edad).

920
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Grafico |.Esperanza de vida por sexo y edad.

La informacion sobre calidad de vida extraida de la muestra, tanto la directamente
observada (valores medios por edades), como la resultante del suavizado a través del
procedimiento de kernel polindmico, se muestra en el Grafico 2 para hombres y mujeres,
por separado. Para el suavizado se eligié finalmente un polinomio de grado dos, por ser
el que se comportaba mejor en términos de ajuste, sin contravenir la condicion de que la
utilidad fuese decreciente con la edad, como se observa en los graficos.
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Grafico 2. Utilidades medias observadas en la muestra y valores suavizados
por sexo y edad.
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La combinacion de los datos sobre esperanza de vida y calidad de vida segtn la
expresion (2) anterior permite la estimacion de la EVAC, cuyos resultados por sexo y
edad se muestran en el Cuadro 4 y el Grafico 3. El rasgo més sobresaliente de estos
perfiles de EVAC, al ser comparados con los valores de esperanza de vida sin ajustar
que se mostraron en el Grafico 1, es la considerable reduccion en la brecha por sexos. El
mayor horizonte vital de las mujeres se ve compensado por una menor calidad de vida,
practicamente a todas las edades, de tal forma que, al combinar ambas dimensiones, las
diferencias practicamente se desvanecen. La EVAC al nacer para las mujeres asciende a
poco mas de 70,5 afos de vida ajustados por la calidad (AVAC), mientras que en el caso

de los varones dicho valor es de 69,9 AVAC.

Cuadro 4. Esperanza de vida ajustada por la calidad para Espafa en 201 I, por sexo y edad.
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Edad Mujeres Hombres Total Edad Mujeres Hombres Total
0 70,5 69,9 70,4 51 25,1 24,2 24,8
| 69,8 69,1 69,7 52 24,3 23,4 24,1
2 68,9 68,2 68,8 53 23,5 22,6 23,3
3 68,0 67,3 67,8 54 22,7 21,9 22,5
4 67,0 66,3 66,9 55 21,9 21,1 21,8
5 66,1 65,4 66,0 56 21,1 20,4 21,0
6 65,2 64,4 65,0 57 20,4 19,7 20,2
7 64,3 63,5 64,1 58 19,6 18,9 19,5
8 63,3 62,5 63,1 59 18,9 18,2 18,8
9 62,4 61,6 62,2 60 18,1 17,5 18,1
10 61,5 60,6 61,3 61 17,4 16,8 17,3
11 60,5 59,7 60,3 62 16,6 16,1 16,6
12 59,6 58,7 59,4 63 15,9 15,5 15,9
13 58,7 57,8 58,4 64 15,2 14,8 15,2
14 57,7 56,8 57,5 65 14,5 14,1 14,5
15 56,8 55,9 56,6 66 13,8 13,5 13,9
16 55,9 54,9 55,6 67 13,1 12,9 13,2
17 54,9 54,0 54,7 68 12,4 12,2 12,6
18 54,0 53,1 53,8 69 11,8 11,6 1,9
19 53,1 52,1 52,8 70 N 11,0 1,3

20 52,2 51,2 51,9 71 10,5 10,4 10,7
21 51,3 50,3 51,0 72 9,9 9,8 10,1
22 50,3 49,3 50,1 73 9,3 9,3 9,5
23 49,4 48,4 49,1 74 8,8 8,8 9,0
24 48,5 47,5 48,2 75 82 8,2 8,5
25 47,6 46,6 47,3 76 7,7 7,7 7,9
26 46,7 45,7 46,4 77 72 73 7,5
27 45,8 44,8 45,5 78 6,7 6,8 7,0
28 44,9 43,8 44,6 79 6,3 6,4 6,5
29 44,0 42,9 43,7 80 5,9 6,0 6,1
30 43,1 42,0 42,8 8l 5,5 5,6 5,7
31 42,2 41,1 41,9 82 5,1 52 5,4
32 41,4 40,2 41,0 83 47 4,9 5,0
33 40,5 39,3 40,1 84 4,4 4,6 4,7
34 39,6 38,4 39,2 85 4,1 43 43
35 38,7 37,5 38,3 86 3,8 4,0 4,0
36 37,8 36,7 37,4 87 3,5 3,8 3,7
37 36,9 35,8 36,6 88 32 3,5 3,5
38 36,0 34,9 357 89 3,0 3,3 32
39 35,2 34,0 34,8 90 2,7 3,1 3,0
40 34,3 33,2 33,9 9l 2,5 2,9 2,8
41 334 32,3 33,1 92 2,3 2,7 2,6
42 32,5 31,5 32,2 93 2,2 2,5 2,4
43 31,7 30,6 31,4 94 2,0 2,4 2,2
44 30,8 29,8 30,5 95 1,9 2,3 2,1
45 30,0 29,0 29,7 96 1,7 2,3 2,0
46 29,1 28,1 28,9 97 1,6 2,2 1,8
47 28,3 27,3 28,0 98 1,5 2,2 1,7
48 27,5 26,5 27,2 99 1,4 2,1 1,6
49 26,7 25,7 26,4 100 1,2 2,1 1,5
50 259 24,9 25,6
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Grafico 3. Esperanza de vida ajustada por la calidad por sexo y edad.

Las estimaciones mostradas hasta ahora no tienen en cuenta la existencia del feno6-
meno de preferencia temporal. Si asumimos que el valor que se otorga a los afos de
vida maés lejanos en el tiempo es inferior al otorgado a los afios mas proximos, hemos
de aplicar una tasa de descuento al calculo de la EVAC. En el Grafico 4 se presentan los
resultados de aplicar diferentes tasas de descuento (1,5%, 3% y 5%), sin diferenciar, en
este caso, por sexos.
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Grafico 4. Valores de la Esperanza de vida ajustada por la calidad para distintas tasas

de descuento (d) por edades; ambos sexos.
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Como es obvio, el valor descontado del flujo de afos de vida sera menor cuanto mayor
sea la tasa de descuento. En consecuencia, las estimaciones de la EVAC al nacer, resul-
tantes de aplicar cada una de las tasas de descuento ascienden a 41,9 AVAC, 28,1 AVACy
18,9 AVAC, segun se utilice una tasa del 1,5%, del 3% o del 5%, respectivamente.

Como se senal6 en la introduccion, un segundo objetivo del estudio, junto al de obte-
ner una primera estimacion de la EVAC para Espaiia, era el de comparar nuestros resul-
tados con las estimaciones disponibles a escala regional, con la intencién de contrastar,
de algtin modo, la validez de éstas. Con el fin de que la comparacion con algunas de estas
estimaciones sea mas homogénea, y habida cuenta de que los estudios que previamente
estimaron la EVAC utilizando el mismo instrumento de medida de la CVRS que se ha
empleado en este trabajo, esto es, el SF-6D, recurrieron al algoritmo de calculo basado
en preferencias de la poblacion britanica, hemos reestimado la EVAC con nuestros datos
aplicando la tarifa del SF-6D para el Reino Unido. El Cuadro 5 muestra informacién de
los distintos estudios que permite la comparacion entre unos y otros resultados.

Cuadro 5. Comparacion de las estimaciones de la EVAC para Espana
con estudios previos realizados a escala autonémica.

Cataluiia Canarias Cataluiia |PaisVasco Andalucia R.Murcia ESPANA 201 |
2002 2004 2006 2002 2003 2009 —— ——
SF-6D SF-6D
@ () (c) @ () ® espafiola  britanica
15 afios*®
Hombres 56,5 55,1 57,3 51.6 55.1 52.1 55.9 57.2
Mujeres 57,3 55,9 56, 549 55.9 532 56.8 56.7
25 ainos
Hombres 48,0 45,8 47,9 432 458 437 46.6 47.6
Mujeres 48,7 46,8 46,6 46.7 46.8 45.0 47.6 47.1
35 afios
Hombres 38,9 36,7 385 349 36.7 35.5 375 38.1
Mujeres 39,4 378 373 384 378 36.9 38.7 37.5
45 afios
Hombres 30,2 27,9 29,6 269 279 27.5 29.0 29.1
Mujeres 30,5 292 284 30.4 29.2 29.1 30.0 28.1
55 afios
Hombres 22,1 20,3 21,4 19.6 20.3 20.1 21.1 21.0
Mujeres 22,1 21,4 20,2 228 214 21.7 21.9 19.4
65 afos
Hombres 14,7 13,7 14,2 13.1 13.7 13.3 14.1 13.5
Mujeres 14,7 14,3 12,9 15.8 14.3 14.7 14.5 1.4
75 aios
Hombres 88 79 8,0 7.6 7.9 7.8 8.2 72
Mujeres 8,1 7.9 6.8 9.3 79 8.7 8.2 5.7

* En la estimacion de Cataluia (2002), los valores de la EVAC corresponden a los 16 afos.
Nota: Las estimaciones de las tres primeras columnas utilizan el EQ-5D para los ajustes de calidad de vida; las restantes
emplean el SF-6D, al igual que se hace en el presente trabajo.

Fuente: (2) Zozaya et al. (2005). (b) Zozaya y Oliva (2007). (c) Oliva (2008). (d) Esnaola et al
(2006). (e) Martinez et al. (2008). (f) Abellan et al. (2012b).
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En primer lugar, se ha de sefialar que la comparacion entre las diferentes estimacio-
nes no resulta del todo homogénea. Para empezar, las tres primeras estimaciones que se
muestran en el cuadro 5 utilizaron como instrumento de medida de la CVRS el EQ-5D
y no el SF-6D. En segundo lugar, para el caso de la comunidad auténoma andaluza la
caracterizacion SF-6D se realiz6 a partir del SF-12 y, por tanto, los valores obtenidos
no son totalmente comparables. Ademas, se ha de tener presente que los afios de las
estimaciones son diferentes. Hechas estas salvedades, se observa en el cuadro 4 como
los valores obtenidos para el conjunto nacional son superiores a los estimados a escala
regional hasta los 35 afios de edad, mientras que a partir de ese momento las conclu-
siones difieren segun el sexo. Mientras que en el caso de los varones, los valores de la
EVAC que hemos estimado para el conjunto de Espana siguen claramente por encima
de los observados en las comunidades autdbnomas objeto de comparacion, para las muje-
res, sin embargo, afloran diferencias notables en sentido contrario, que se ven, ademas,
incrementadas conforme se avanza en la estructura de edades. Este fendbmeno, probable-
mente, tiene mucho que ver con la caracterizaciéon de estados de salud obtenida para la
muestra de mujeres de mayor edad, ya que cuando se emplea la tarifa espafiola en lugar
de la britanica, dichas diferencias se mitigan notablemente. La razon de ello es que en
la tarifa espafiola, las utilidades asociadas a los estados de salud menos graves son, en
general, mas altas que en la britanica. En este mismo sentido, por tanto, se puede ver la
relevancia de emplear una tarifa u otra en el SF-6D, sobre todo para los grupos de mayor
edad, donde las personas que se alejan de salud plena representan una proporciéon cada
vez mayor.

5. Conclusiones

La sociedad espanola ha experimentado a lo largo del Gltimo siglo un importante avance
en términos de longevidad, como lo demuestra el incremento tan notable registrado en la
Esperanza de Vida. En este escenario, donde el margen para obtener nuevas ganancias en
términos de cantidad de vida parecen ser cada vez mas estrecho, cobra especial sentido
poner el foco de interés en la calidad de vida que acompafia a dicho horizonte vital. La
Esperanza de Vida Ajustada por la Calidad (EVAC) es un indicador que combina cantidad
y calidad de vida, y que sirve para cuantificar la salud de las poblaciones, constituyendo,
ademas, un instrumento potencialmente valioso en el contexto de la evaluacion de pro-
gramas y politicas publicas de muy diversa naturaleza. En Espafa, lamentablemente,
no se cuenta con estimaciones de la EVAC, principalmente porque, hasta la fecha, no se
ha dispuesto de medidas de la calidad de vida relacionada con la salud de la poblacién
susceptibles de ser utilizadas a tal fin. Si existen, sin embargo, estimaciones de la EVAC
para diversas comunidades autobnomas espaiolas, gracias a que las encuestas regionales
de salud de algunos de estos territorios proporcionan el input necesario para calcular
los pesos de calidad de vida que se requieren para el computo de la EVAC. Este trabajo
pretende contribuir a paliar la carencia de estimaciones de la EVAC a escala nacional.

Los valores que aqui se presentan resultan de combinar la informacién procedente de
las Tablas de vida de la poblacién espafiola ofrecidos por el INE con datos sobre calidad
de vida relacionada con la salud procedentes de una encuesta elaborada por la Direcciéon
General de Trafico. Los pesos de calidad de vida se han obtenido a partir de la conversion
de las respuestas al cuestionario SF-36, un cuestionario validado, al sistema descriptivo
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multi-atributo SF-6D, aplicando un algoritmo de calculo de utilidades basado en pre-
ferencias de la poblacion espanola. Adicionalmente, se ha llevado a cabo una segunda
estimacion con los pesos de calidad de vida resultantes de aplicar el algoritmo britanico,
por ser éste el empleado en estudios previos.

Los resultados obtenidos indican que la EVAC al nacer en Espafia se sittia en 70,5 y
69,9 anos de vida ajustados por la calidad (AVAC), para mujeres y hombres, respectiva-
mente. Esta pequena diferencia entre sexos contrasta con la brecha mucho més amplia
(6 anos) que se encuentra en el valor bruto (sin ajustar por calidad) de la esperanza de
vida al nacer; y pone de manifiesto que la mejor calidad de vida que experimentan los
varones, particularmente en las edades més avanzadas, compensa su menor horizonte
vital. La comparacion realizada con los resultados de estudios previos para comunidades
autonomas espaiolas, como el Pais Vasco, Andalucia o Murcia, en términos relativa-
mente homogéneos, muestra que los valores no difieren significativamente, si bien son
algo superiores los de nuestra estimacion para el total nacional a los de las estimaciones
regionales en los grupos de menor edad; y algo inferiores, especialmente en el caso de las
mujeres, en las edades més avanzadas. Factores como el periodo de referencia, el Aambito
geografico o el diferente nivel de representatividad de las muestras pueden estar detras
de las diferencias observadas.

El trabajo presentado no esta exento de limitaciones que resulta obligado reconocer.
Una primera limitacion se deriva del tamano de la muestra, que apenas supera las cuatro
mil observaciones, frente a las mas de 20.000 observaciones que incluye, por ejemplo, la
Encuesta Nacional de Salud. Esto compromete la robustez de la estimacion, en particular
cuando se desagrega por edad y por sexo. En segundo lugar, la utilizacién de datos de
CVRS declarada por los propios individuos presenta los problemas propios del uso de
valoraciones subjetivas, por otra parte comun a la practica totalidad de estudios previos
de esta naturaleza. En tercer lugar, la muestra utilizada solo recoge informacién sobre
calidad de vida de la poblacion adulta, lo que obliga a realizar imputaciones para los
grupos de menor edad; en nuestro caso hemos asumido una misma calidad de vida para
todos los sujetos de 18 afnos o menos. En un sentido similar, se ha supuesto que mas alla
de los 80 anos no se producia un deterioro relevante en el estado de salud. Por otro lado,
la muestra no incluia hogares colectivos, lo que, junto al supuesto de calidad de vida
constante a partir de 80 afios, puede dar lugar a que se esté sobrestimando la calidad de
vida en los grupos de mayor edad y, en consecuencia, también el valor de la EVAC para
estas edades.

Las estimaciones que se presentan en este articulo deberian considerarse una pri-
mera aproximacién al computo de la EVAC en Espafia. Es éste el primer trabajo que
lleva a cabo esta estimacion para el conjunto del pais, y uno de los pocos que lo ha hecho
a escala internacional, tras las estimaciones para Estados Unidos (Cutler y Richardson,
1997; 1998; 1999) y Suecia (Burstrom et al. 2001; 2003). Futuros trabajos deberan
orientarse a superar las limitaciones resefiadas. La disponibilidad de informacion sobre
calidad de vida relacionada con la salud de la poblacion espanola descrita con el instru-
mento EQ-5D-5L en la Gltima Encuesta Nacional de Salud constituye una oportunidad
para estimar la EVAC con informacion de una muestra de mas amplio tamafo y con
pesos de calidad de vida distintos de los utilizados en el presente estudio. Seria sin duda
interesante comparar tales resultados con los que aqui se muestran.
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