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OBJETIVO 2
VALORAR SALUD Y CALIDAD DE VIDA

En el afio 2000 todas las personas debieran tener igualdad de oportunidades para el desarrollo y utilizacién del
potencial de salud de cada individuo para llevar a cabo una vida social econémicamente satisfactoria.

Jordi Alonso
Unitat de Recerca en Serveis Sanitaris

Montse Ferrer
Institut Municipal d’ Investigacié Médica (IMIM), Barcelona

1. CONTENIDO DEL OBJETIVO

El enunciado del segundo objetivo del programa SPT incluye diversos conceptos. el de la igualdad (de
nuevo), el concepto del potencial de salud y, finamente, el de la vida econémicamente satisfactoria.
Pareciera como si este objetivo pretendiese englobar intenciones mas detalladas en otros: el 3 (las
personas con incapacidades deberian tener las oportunidades fisicas, sociales y econémicas...), €l 4 (el
nimero medio de afios que la gente vive libre de enfermedades mayores e incapacidades...), € 6 (la
esperanza de vida al nacer...), por solo citar |os mas cercanos. Para los redactores de este apartado resulta
materialmente imposible la monitorizacion de este objetivo.

Con lapretension de simplificar estatarea, los compiladores de este Informe SESPAS 'y |os redactores del
capitulo, a partir de la lista de indicadores regionales de la Region Europea de la OMS, decidieron
restringir larevision alos siguientes indicadores: 2.1. Medicion de la percepcion de salud; 2.5. Proporcién
de personas desempleadas; 2.6. Medicion de la salud social y €l apoyo; 2.7. Medicién de la calidad de
vida; y 2.8. Expectativa de vida saludable.

2. ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD

A partir de los datos del Padron de Habitantes, la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Minusvalias (1), y el Movimiento Natural de la Poblacion Espafiola de 1986, se calcularon los afios de
Esperanza de Vida “Libre de Incapacidad” (EVLI) (2) para diversos grupos de edad. Al nacer, la EVLI
era de 61,6 afios. A esta cifra hay que sumar otros 14,8 afos de vida con incapacidad, para llegar a la
esperanza de vida en aguel momento, de 76,4afios. A |os 65 afios, |a esperanza de vida era de 16,9 afios,
6,7 delos cuales estarian libres de incapacidad y 10,2 serian con incapacidad.

Como sefiala el informe del Ministerio de Sanidad y Consumo (2), las conocidas diferencias en esperanza
de vida segiin el género se reducian drésticamente al tener en cuenta la incapacidad. Asi, mientras las
muijeres tenian una esperanza de vida mayor en 6,4 afios que |os hombres, |as diferencias se reducian a1,8
(afavor de las mujeres) en esperanza de vida libre de discapacidad (60,8 para los hombres frente a 62,6
paralas mujeres).

Seguin la actualizacion de la serie de Indicadores de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo (3), en
Espafia se produjo un aumento global de 1,3 afios de esperanza en “buena salud” entre los afios 1986 y
1991. Pas6 concretamente de 52,6 afios a 53,9 afios. Este resultado seria consistente con los
correspondientes a cinco paises de economia de mercado desarrollada (EEUU, Japon, Australia, Franciay
Canadd) (4). En estos paises se ha observado un aumento de la esperanza de vida 'y un aumento paralelo
de la esperanza de vida sin discapacidad grave y sin discapacidad en general. Estos datos sugieren que no
cabe esperar un aumento de la discapacidad grave en los paises desarrollados tal como se habia augurado
a observar el continuo crecimiento de la esperanza de vida. Sin embargo, los autores se muestran muy
cautel osos por |as diferencias metodol dgi cas existentes en la construcci6n de estos indicadores.

A laesperade series de datos comparabl es en Espafia, parece aceptable concluir que existe un aumento de
la esperanza de vida en parte acompafiado por un aumento de la esperanza de vida en buena salud.
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Ademas de controlar este indicador, seria importante seguir la evolucion del nivel de cobertura de las
necesidades de | as personas con incapacidades (Objetivo 3).

3.EVOLUCION DE LA SALUD PERCIBIDA

Como indicador de la salud percibida hemos utilizado |a pregunta sobre la val oracién general de la salud.
Es ésta una opcion reduccionista, puesto que en este apartado podrian —o deberian— considerarse
variables como los trastornos crénicos declarados, 1os sintomas o molestias, la restriccion de la actividad,
€l bienestar psicol 6gico, la satisfaccion con lasalud, etc.

En Espafiala pregunta sobre |a percepcion global del estado de salud se haincluido de manera sistemética
en las encuestas de salud en el dmbito nacional, autonémico y local desde el afio 1985. A nadie se le debe
escapar que junto al atractivo de utilizar un indicador tan sencillo existe la dificultad de manejar la falta
de fiabilidad que éste tiene. Ademas, quiza tan importante como esta fuente de error son las diferencias
sisteméticas en larealizacion de las encuestas, desde el muestreo hasta el texto y el orden de las preguntas
gue contienen.

Con todas estas limitaciones en mente, la Encuesta Nacional de Salud (5-8) proporciona evidencias de
una estabilidad notable durante el decenio 1987-1997 en el nivel de salud percibido: entre el 67% vy €l
68% de la poblacién espafiola de 16 6 mas afios declaré tener una salud “Muy buena” o “Buena’ en las 4
encuestas realizadas en ese periodo (1987, 1993, 1995, 1997) (Gréafico 1). Respecto a la bien descrita
diferencia entre hombres y mujeres los datos publicados (que incluyen todas las edades) sefialan que en
1987 la proporcion en buena salud (“Muy buena’ o “Buena’) era del 72,9% de los hombres frente al
62,7% de las mujeres. En 1995, habian aumentado en ambos grupos aungue €l aumento era superior en
las mujeres (75,4% y 68,2% respectivamente).

Datos méas comparables en los @mbitos autondmico y local proceden de las encuestas del Pais Vasco y de
la ciudad de Barcelona. En esta Ultima (9), los datos comparables se refieren a los afios 1986 y 1992,
encontrandose también un aumento proporcionalmente superior en las mujeres (69,4% a 73,1%) que en
los hombres (79,9% a 82,1%). Mientras que en el Pais Vasco (10) los datos comparables (afios 1992 y
1997) mostraban estabilidad tanto en hombres (61,5% y 59,2%) como en mujeres (57,4% y 58,4%).

4. MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA

La medicidon de la calidad de vida relacionada con la salud o salud percibida mediante cuestionarios con
multiples items de validez y comparabilidad bien establecida han superado |os problemas de fiabilidad de
la pregunta Unica sobre |a percepcién global del estado de salud. Sin embargo, aunque existen numerosos
estudios transversales que miden la salud percibida con este tipo de cuestionarios multidimensionales, su
evolucién en la poblacién general no se halla disponible, no ya en Espafia, sino en el mundo occidental.
Por ello, para valorar este indicador, en lugar de controlar la calidad de vida de la poblacién espafiola,
hemos pretendido evaluar la medicion de la calidad de vida relacionada con la salud en la investigacion
clinica de nuestro pais.

Se realizaron busquedas bibliograficas (utilizando como palabra clave Quality of Life) tanto en revistas
espafiolas como internacionales recogidas en Medline en el periodo comprendido entre 1987 y 1998,
ambos incluidos. Se encontraron 174 articulos publicados en revistas espafiolas y 80 en revistas editadas
fuera de Espafia. Del total de 254 articulos publicados entre 1987 y 1998, casi la mitad son originales
(47%), mientras que el 12 % eran articulos de revision, y €l resto correspondia a editoriales, noticias,
articulos especiales, cartas, etc.

Cuando se observa la serie temporal (Grafico 2) se comprueba que en estos 12 afios €l nimero de
articulos se hamultiplicado casi por 10 (de 6 articulos en 1987 a 50 en 1998). Asimismo, este aumento ha
ido acompafiado de un mayor crecimiento en las publicaciones internacionales (del 18% del total en 1989
acas lamitad en 1998).

Finalmente, cabe destacar €l contenido de los articulos originales (un total de 119). Su mayor parte (el
41%) utilizaba instrumentos de medida de la calidad de vida en estudios evaluativos de terapéuticas
clinicas; el 30% describia el desarrollo o la adaptacién o la calibracién de instrumentos de medicion; el
resto de articulos se centraban en la descripcion de la calidad de vida de poblaciones especificas y otros
aspectos.

En definitiva, parece que si de medir méas (y probablemente mejor) la calidad de vida se trataba, el
objetivo se ha logrado en estos Ultimos afios. Las numerosas limitaciones del andlisis aqui presentado no
permiten concluir sobre si el aumento observado en investigacion se corresponde con un aumento de su
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uso en la préactica clinica. Por datos indirectos, estamos convencidos de que no. Esta seria una importante
prioridad para el futuro.

5. PROPORCION DE POBLACION DESEMPLEADA

Para controlar la evolucion de este indicador hemos utilizado la Encuesta de Poblacion Activa, en
concreto los datos que aparecen en la paginaweb del Instituto Nacional de Estadistica (11), calculando el
porcentaje de parados segun la definicién utilizada en dicha fuente: personas de 16 6 més afios que
durante la semana de referencia han estado sin trabgjo, disponibles para trabajar y buscando activamente
empleo.

En el primer trimestre del afio 1994, la poblacion activa total en Espafia era de 15.428.060 personas. De
éstas, el 24,6% estaba desempleada, con importantes diferencias por género (20,7% de los hombres frente
a un 31,2% de las mujeres). Por grupos de edad, las diferencias eran también notables (36,3% de
desempleados en el grupo de 16 a 19 afios; 48,1% en los de 29-4; 21,2% en el grupo de 25-54 afios y sblo
del 11% en los de 55-64 afios). Las comunidades auténomas de Andalucia (34,3%) y Extremadura
(31,6%) presentaban las proporciones méas elevadas, mientras que las de Navarra (14,7%), la Rioja
(17,5%) y Aragdn (19,5%) presentaban las més bagjas.

La situacion del desempleo utilizando la misma fuente ha cambiado de manera muy destacable (Gréfico
3). En este momento —primer trimestre del afio 1999—, la poblacién activa total es de méas de 16
millones de personas, de las cuales el 17% esta desempleada, |0 que representa un descenso del 30% dela
cifraen 1994. Sin embargo, siguen existiendo diferencias por género (la proporcion actual en los hombres
es del 12,4% frente al 24% en las mujeres), que se deben a una tasa bien desigual de descenso en el
desempleo (40% en los hombres, y algo més del 23% en las mujeres). Para los grupos de edad, destaca
que sblo el de 16 a 19 afios supera €l 40% de desempleo, aunque también las mujeres de 20-24 afios
presentan una elevada tasa: 36,7%, frente al 29,4% de los hombres de esa misma edad. Por comunidades
auténomas persiste la misma situacion relativa, en la actualidad, claro esta, con mejores indicadores en
todas ellas.

6. APOYO SOCIAL

Los fuertes cambios demograficos y culturales experimentados en las sociedades industrializadas han
conllevado cambios en cuanto a papel de la ayuda formal e informal alas personas incapacitadas, en su
mayoria personas de edad avanzada. Los datos publicados sobre apoyo social en Espafia provienen de
encuestas de salud a personas mayores que viven en la comunidad realizadas en diferentes ciudades:
Barcelona, en 1992 (12); Leganés, en 1993 (13); y Cérdoba, en 1994 (14). Las encuestas de Barcelona 'y
Cérdoba eligieron como punto de corte los 60 afios, mientras que en Leganés se estudié alos mayores de
65 anos.

Seguin los datos de estos estudios, la mayor parte de personas mayores comparten la vivienda solamente
con su pareja (porcentaje que oscilaba entre el 33% en Cérdobay el 41% en Barcelona). La proporcion de
personas que vivian solas oscilaba entre el 11% en Leganésy el 20% en Barcelona. Cérdoba presentaba
una situacion intermedia con un porcentaje del 14% en las personas de més de 60 afios. En consecuencia,
casi la mitad de los hogares con personas mayores estaban ocupados por un maximo de 2 personas en
Leganés y Cordoba, mientras que en Barcelona este porcentaje |legaba al 60%. Por otro lado, la mayoria
de los encuestados declaré tener algin tipo de apoyo emocional (el 96% en Cérdoba y el 90% en
Barcelona). Respecto alavaloracién de la disponibilidad de ayuda en caso de enfermedad o discapacidad,
entre un 7 y un 10% de nuestros mayores piensa que nadie estaria dispuesto a ayudarle.

Los datos publicados permiten hacer una fotografia de la situacion actual pero no existe informacion
sobre la tendencia. Teniendo en cuenta que la proporcién de personas mayores que viven solas en la
mayoria de paises desarrollados es mucho mayor que en Espafiay su red familiar parece més reducida,
ésta serialaevolucion esperable en nuestro pais en |os préximos afios.

7.CONCLUSION

De manera general, podemos concluir que no ha existido un avance apreciable en la salud percibida
medida por este indicador. Evaluar hasta qué punto era de esperar tal avance y en qué grado el mismo
resultabade los programas y acciones del sector sanitario es unatareainabordable en este capitulo.

El indicador del empleo, o mejor el de lafalta absoluta de empleo, ha presentado una excelente evolucion
en los Ultimos afios en nuestro pais. Si la actividad laboral presenta un efecto beneficioso parala salud y
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la esperanza de vida en buena salud y la situacion de empleo se mantiene en la misma tendencia o la
misma situacion, tendremos la oportunidad de observar una mejora importante en el futuro proximo. Sin
embargo, quizés seria necesaria una informacién mas detallada sobre las condiciones de empleo
(contratos temporales, 0 en condiciones precarias) para poder realizar esta prediccion.

Finalmente, seria importante controlar €l reparto de la riqueza en la poblacidn, concepto repetidamente
aludido para explicar las diferencias entre paises en la esperanza de vida. Seria de gran interés que ambos
indicadores (empleo precario y reparto de la riqueza) aparecieran también de manera periddica en las
publicaciones sobre | 0s datos estadisticos espariol es.
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Grafico 1

Evolucién de la salud percibida en la poblacién de 16 y més afios (1987-97)

60

50 /
20 N
"\/
l‘
30 /, “ o
q N /
20 : v’
{
/—/\/'
(4
v \/r-""----‘
(4

0 T T T T T T T T T T T
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

| Total Internacionales ~ Nacionales

Gréfico 2
Evolucion de las publicaciones de “Calidad de Vida” realizadas por |os autores espariol es (1987-88)
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Evolucion del nimero de parados en Espafia segiin género (1994-98)

Gréfico 3




