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EsTuUDIO MONOGRAFICO: LAS EXPECTATIVAS DE SALUD

8.1. INTRODUCCION

Las expectativas de salud constituyen un
conjunto de indicadores sobre el nivel de salud
de una poblacién relativamente novedosos Yy,
por ello, menos conocidos que otros indices
demografico-sanitarios. Por esta razén, antes de
pasar a presentar algunas cifras referidas a la
poblacién espafola y paises de su entorno, se
hace necesario un breve comentario de carac-
ter metodoldgico.

Tomemos dos poblaciones imaginarias, A y B.
En la poblacién A, todos sus miembros alcanzan
con vida los cien afios de edad, pero todos
padecen una anomalia congénita severa y disca-
pacitante desde su nacimiento. En la poblacion
B, nadie sufre enfermedad alguna hasta el
momento de su fallecimiento, pero una parte de
ella muere prematuramente por accidentes, de
manera que no se alcanzan los altos niveles de
supervivencia de la primera. En estas hipotéticas
condiciones, indiscutiblemente la esperanza de
vida de la poblacion A es mayor que la de la
poblacién B. Pero, ;podemos afirmar con la mis-
ma rotundidad que el estado de salud de aqué-
lla es mejor que el de ésta?

La mera supervivencia no es forzosamente
sinonimo de buena salud. Sin embargo, las medi-
das de mortalidad se han utilizado habitualmen-
te como indicadores de salud de las poblacio-
nes. Estamos acostumbrados a usar la tasa bruta
de mortalidad, las tasas de mortalidad infantil o
materna, las tasas especificas de mortalidad por
edad o por causa de defuncién, la esperanza de
vida o los afios de vida perdidos para caracteri-
zar no ya el nivel y el calendario de la mortali-
dad de una poblacioén, su longevidad y grado de
supervivencia, sino asimismo sus condiciones de
salud. En los anexos estadisticos de cualquier
informe sobre el tema encontraremos siempre
tablas con los indicadores citados. Pero, en rea-
lidad, esto supone medir la salud de las pobla-
ciones sélo a partir de informacién sobre la
consecuencia Ultima o extrema del empeora-
miento de dicha salud, es decir, a partir de infor-
macién sobre la no-salud absoluta, que es la
muerte.

Las razones por las que se ha utilizado y se
sigue utilizando la mortalidad para medir la
salud de las poblaciones son diversas. En primer
lugar, porque las estadisticas de mortalidad se
cuentan entre las mas basicas y comunes en la
mayoria de los paises, por lo que suele dispo-
nerse de numerosa informacién sobre este
fenédmeno, tanto en el tiempo (largas series
temporales) como en el espacio (incluso aque-
llas poblaciones con deficientes sistemas esta-
disticos tratan al menos de recoger informacion
sobre defunciones y elaborar con ella indicado-
res antes que sobre muchos otros aspectos de
la realidad social). En segundo lugar, porque la
muerte es un acontecimiento incontrovertible,
sin problemas de definicion, que conduce a indi-
cadores objetivos, cosa que, como se verd, ho
ocurre con la mayoria de los indices que se pre-
sentardn a continuacion.

Sin embargo, es entre el 6ptimo o perfecto
estado de salud y la muerte donde se sitta la
practica totalidad de las personas pertenecien-
tes a una poblacién. Un medallista olimpico y
una persona tetrapléjica o en coma contribuyen
por igual al cdlculo de la esperanza de vida, por-
que este indicador sélo distingue entre estar
vivo y estar muerto. Pero resulta evidente que
su estado de salud y las implicaciones que ello
supone —personales, familiares, sociales, para el
sistema sanitario, etc.— son radicalmente distin-
tas. Como se aprecia en el Griéfico |, no todo el
tiempo de vida se vive en perfecto estado de
salud.

El interés por desarrollar nuevos indicadores
sintéticos que incluyan alguna medida del esta-
do de salud se desperté al percibirse que los
indices al uso de mortalidad iban perdiendo
sensibilidad para reflejar las condiciones sanita-
rias, a medida que las poblaciones envejecian y
aumentaba su longevidad como consecuencia
del proceso de transicion demografica (Ches-
nais, 1987) y cambiaba su patrén de causas de
muerte.

Este cambio, conocido como transicion epi-
demiolodgica (Omran, 1971), describe de mane-
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ra genérica el paso desde una preponderancia
de las defunciones por enfermedades infeccio-
sas y parasitarias hacia un escenario con mayor
peso relativo de las causas crénicas y degenera-
tivas de muerte, que ademas van concentrando-
se en edades progresivamente mas avanzadas
(Olshanski y Ault, 1986), y mayor importancia
también de las enfermedades y causas de muer-
te vinculadas a los habitos de consumo, estilos
de vida y decisiones individuales (Rogers y Hac-
kenberg, 1987).

Cabe entonces preguntarse si el proceso de
envejecimiento demografico implica una mejora
paralela del estado de salud, o si por el contra-
rio la prolongacién de la supervivencia se con-
sigue bajo el coste de mayores niveles de disca-
pacidad o enfermedad. Es decir, si se puede
afirmar o no que una mayor cantidad de vida
supone asimismo una mayor calidad de vida.
Pese a que este planteamiento se realiza funda-
mentalmente desde la perspectiva de los paises
mas desarrollados y con alta esperanza de vida,
no se debe olvidar la carga de enfermedad que
sufren las poblaciones todavia con alta mortali-
dad, aquellas que aun no tienen una estructura
envejecida pero en las que la discapacidad tiene
una presencia igualmente importante, con un
impacto tanto mayor en cuanto que no exista
un apoyo social a los enfermos o impedidos
como el que si puede encontrarse en los paises
desarrollados: no es lo mismo ser ciego en Sie-
rra Leona que en Espana.

Para describir esta realidad ya no son sufi-
cientes, en consecuencia, los indicadores que
sélo distinguen entre estar vivo y estar muerto,
pues no ilustran sobre la calidad de esa vida. Si
dentro de estar vivo hay diversos estados de
salud posibles, ;como reflejar esto en un indice
sintético! Esto es lo que se intenta con las lla-
madas expectativas de salud.

8.2. EXPECTATIVAS DE SALUD

Se utiliza la expresion expectativas de salud
para englobar a todo el conjunto de indicadores
sintéticos que, ademas de reflejar el impacto de
la mortalidad en una poblacién, como hace la
esperanza de vida, recoge también las condicio-
nes de salud presentes en dicha poblacién. Es

decir, las expectativas de salud estiman el tiem-
po medio (en afios) que una persona puede
esperar vivir en un estado de salud determina-
do. El concepto de expectativa de salud fue pro-
puesto por primera vez en los afos sesenta por
Sanders (1964). Unos afios mas tarde Sullivan
(1971) desarrollé el método de célculo mas fre-
cuentemente utilizado para obtenerlas.

Significativamente, mientras que se habla de
esperanza de vida (en singular), debemos refe-
rirnos a las expectativas de salud en plural, por-
que no hay un unico tipo de medida para este
indicador. Esta multiplicidad de medidas supone
su mayor riqueza, en tanto que permite recoger
muy diversos aspectos o perspectivas de las
condiciones sanitarias de una poblacion. Pero es
también su principal debilidad, porque afecta a
una condicién esencial de todo indicador sinté-
tico: la posibilidad de realizar comparaciones.

Un indice de envejecimiento, una esperanza
de vida o una tasa de mortalidad infantil son
indicadores cuya elaboracién esta perfectamen-
te establecida y por ello los resultados son
directamente comparables entre poblaciones o
a lo largo del tiempo. Pero en las expectativas
de salud no es asi, por dos motivos fundamen-
tales: hay varios métodos posibles de cilculo, y
no hay una Unica manera de calibrar el estado
de salud de una poblacién, por lo que la defini-
cion del instrumento de medida utilizado es
determinante en el resultado reflejado por el
indicador.

Pese a ello, la principal utilidad de las expec-
tativas de salud es justamente la comparacion:
entre poblaciones, de las diferencias entre
sexos, o de la tendencia en el tiempo de la mor-
talidad, la discapacidad y la morbilidad. Res-
pecto a esta Ultima perspectiva, la evolucién
temporal, se han propuesto varios posibles
escenarios para explicar la evoluciéon de la salud
de las poblaciones:

a) Expansion de la morbilidad. El descenso de
la mortalidad se debe al descenso de las tasas
de letalidad de las enfermedades, pero se ve
acompafiado de una mayor presencia de las
enfermedades croénicas y las discapacidades
(Gruenberg, 1975). Se reduce la muerte, pero la
mayor parte de esas muertes evitadas corres-
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ponden a personas de edades altas con proble-
mas cronicos y degenerativos a quienes no se
restablece la buena salud, con lo que la preva-
lencia de enfermedad y discapacidad aumenta.

b) Compresién de la morbilidad. La incidencia
de las enfermedades discapacitantes se va pos-
poniendo a edades mas altas, incluso mas rapi-
damente que la propia mortalidad, por lo que la
morbilidad se comprime progresivamente en
una fase mas corta al final de la vida (Fries, 1980;
Kalache et al., 2002).

c) Equilibrio dindmico. El incremento de la
esperanza de vida no se ve acompafnado simul-
taneamente de un aumento del tiempo vivido
con discapacidad severa, pero si de discapaci-
dad leve o moderada (Manton, 1982; Robine
et al, 2001).

No todas las poblaciones para las que se dis-
pone de informacion se acogen al mismo mode-
lo. Sin embargo, el planteamiento que parece
acumular mas y mas soélida evidencia es este ter-
cero.

8.3. METODOS DE CALCULO
DE LAS EXPECTATIVAS DE SALUD

El citado método de Sullivan usa informacion
sobre prevalencia de las discapacidades o esta-
dos de salud a cada edad en la poblacién en un
momento dado para distinguir entre los hipoté-
ticos afos de vida pasados con y sin discapaci-
dad, o con buena o mala salud, o con distintos
niveles de discapacidad o estado de salud por
una cohorte ficticia derivada de una tabla de
mortalidad de periodo (Tabla I).

La expectativa de salud obtenida por el
método de Sullivan depende del modo como se
haya interpretado la informacién sobre preva-
lencia de las discapacidades o enfermedades:
dicotdmico (con/sin discapacidad o enferme-
dad) o policotémico (con grados o niveles de
salud o discapacidad: por ejemplo, buena, regu-
lar o mala salud; o discapacidad leve, moderada
o severa). Los datos de prevalencia pueden
obtenerse de manera relativamente facil a par-
tir de encuestas transversales de salud o de
discapacidades.

Las principales limitaciones del método de
Sullivan son: la comparabilidad entre poblacio-
nes (superable sélo en parte con el uso de
modelos comunes y estandarizados de cuestio-
narios o protocolos); la no informacién sobre la
transicion o reversibilidad de los distintos esta-
dos de salud o discapacidad, y que ofrece infor-
macion de stock, es decir, de resultado acumula-
do de las consecuencias de incidencias de
enfermedades y lesiones que no tienen porqué
haberse producido en el propio ano de realiza-
cién de la encuesta. Asi, una persona que decla-
ra una discapacidad moderada por cojera pue-
de sufrirla a consecuencia de un accidente
producido diez afios atras o en el mismo afo de
la encuesta. Por otro lado, otra persona puede
padecer actualmente esa misma discapacidad
como resultado de una enfermedad —por ejem-
plo, polio— erradicada desde hace afios en nues-
tra poblacidon de estudio, y por tanto no sus-
ceptible de provocar nuevas cojeras.

El método de Sullivan no ofrece un indicador
puro basado en los riesgos de salud en un
periodo determinado, porque las tasas de pre-
valencia son en parte dependientes de las ante-
riores condiciones de salud de cada cohorte de
edad, esto es, de la incidencia, remisién y mor-
talidad especifica de cada estado aplicada en
periodos (o edades) anteriores. La prevalencia
de la discapacidad es un stock dependiente de la
historia pasada, mientras que la incidencia de la
discapacidad es un flujo. Esto ha llevado a cues-
tionar las expectativas de salud calculadas por
este método para fines prospectivos. Pero, pese
a estas advertencias, sigue siendo con diferen-
cia el método mas utilizado. Como dicen Gis-
pert y Gutiérrez-Fisac, existe un amplio con-
senso en que el método de Sullivan es
perfectamente utilizable siempre que se tengan
en cuenta sus limitaciones (Gispert y Gutiérrez-
Fisac, 1997).

La alternativa al método de Sullivan es el lla-
mado método de tabla de vida multiestado. Se
basa en tasas de transicion entre estados de
salud en ambos sentidos (por ejemplo, tasas de
incidencia de la discapacidad y tasas de remisién
de la discapacidad). En principio, se pueden cal-
cular tablas de este tipo para cualquier nimero
de estados de salud o discapacidad que quieran
considerarse. Requiere informacién exhaustiva
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sobre la incidencia de las enfermedades y lesio-
nes, en perspectiva longitudinal (por cohortes),
algo que es extraordinariamente infrecuente
todavia en la actualidad, por lo que su uso para
estimar expectativas de salud es ain muy redu-
cido.

8.4. ESTIMACIONES INTERNACIONALES
DE EXPECTATIVAS DE SALUD

Se presentan a continuacioén algunas series
internacionales de indicadores de expectativas
de salud.

8.4.1. Organizacién Mundial de la Salud

A pesar de las comentadas dificultades para
conseguir informacion adecuada para el calculo
de las expectativas de salud, existen estimacio-
nes recientes obtenidas simultdneamente para
la mayoria de los paises del mundo. En los dos
ultimos informes disponibles sobre la salud en
el mundo (World Health Report) de la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS, 2000; OMS,
2001) se incluyen, dentro de sus Anexos esta-
disticos, tablas con esperanzas de vida ajustadas
por discapacidad (EVAD, o DALE en inglés:
Disability-adjusted life years) y esperanzas de vida
ajustadas por salud (EVAS, o HALE: Health-
adjusted life expectancy), respectivamente, para
los 191 paises miembros de la organizacion.

Estas cifras no se han calculado a partir de
datos exhaustivos sobre el estado de salud
de cada poblacion, inexistentes en la mayoria de
ellas, sino que son resultado de estimaciones
epidemioldgicas y encuestas especificas promo-
vidas por la OMS. Asimismo, y como paso previo
necesario para la elaboraciéon de las expectativas
de salud, se han calculado tablas de mortalidad
con una metodologia comun para todos y cada
uno de los paises y afos de referencia.

Las limitaciones observadas en el calculo de
la esperanza ajustada por discapacidad de la edi-
cion de 2000, reconocidas por los autores del
Informe, y referidas fundamentalmente a la
comparabilidad entre distintas poblaciones de
los datos sobre el estado de salud comunicados
por los propios encuestados, pese a que se uti-
lizaron idénticos instrumentos y métodos de

encuesta, han intentado ser corregidas en la edi-
cion de 2001 mediante el uso de los criterios
fijlados por la "Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud" (OMS, 2001). Los resultados de uno y
otro Informe no son, por ello, comparables
entre si. Por esta razén soélo se comentan aqui
los publicados en el Informe de 2001.

En la Tabla 2 y los Gréaficos 2 y 3 se encuen-
tran las cifras de esperanza de vida ajustada por
salud para el afio 2000 al nacer y a los 60 afios
de edad, para los paises miembros de la Unién
Europea (UE), extraidos de la Tabla 4 del Anexo
estadistico del Informe de 2001. La serie com-
pleta para todos los paises miembros de la OMS
se puede consultar en el citado Anexo.

Los valores de los paises de la Unién Euro-
pea se hallan entre los mas favorables del mun-
do. Japdn cuenta con los valores mas altos tan-
to al nacer (71,2 afios en hombres y 76,3 en
mujeres) como a los 60 afios de edad (17,6 y
21,4, respectivamente). Los mas bajos corres-
ponden a Sierra Leona (29,7 en hombres y 29,3
en mujeres al nacer,y 6,5 en los varones de 60
afos) y Niger (5,8 aflos de vida ajustados por
salud en las mujeres de 60 afios de edad). Las
diferencias son, como se puede apreciar, muy
amplias y dan idea de las desigualdades existen-
tes en la poblacién mundial, no sélo en térmi-
nos de mortalidad sino también en condiciones
de salud.

El pais de la Unién Europea con cifras menos
favorables es Portugal, en ambos sexos y en las
dos edades para las que se ha estimado el indi-
cador. Suecia tiene las mejores esperanzas en
hombres y Francia entre las mujeres. Es espe-
cialmente llamativa la brecha existente en la
serie masculina de 0 afios, causada por el bajo
valor observado en Portugal.

La poblaciéon espafiola se situa, en este con-
texto, en el tercio superior de los |15 Estados de
la UE. Es el quinto pais con mejor esperanza de
vida ajustada por salud entre los varones a
ambas edades, y el cuarto y sexto, respectiva-
mente, entre las mujeres de 0 y de 60 afios de
edad. Un hombre nacido en Espana en el afo
2000 puede esperar vivir, segin la OMS, y si las
condiciones de mortalidad y salud permanecen
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estables segln los niveles estimados en esta
fecha, 68,7 afios con vida sana,y 72,5 si es mujer.
Puesto que las esperanzas de vida al nacer cal-
culadas por la OMS para este afo son de 75,4
y 82,3, respectivamente, la diferencia (6,6 anos
en hombres y 9,8 en mujeres) pueden interpre-
tarse como pérdidas de vida sana medida en
afos.

8.4.2. Panel de Hogares
de la Unién Europea

El Panel de Hogares de la Unién Europea es
una encuesta basada en un cuestionario estan-
darizado que se pasa anualmente a una muestra
representativa de hogares e individuos de cada
pais de la Unién Europea, y en consecuencia
también de Espafa, cubriendo una gran cantidad
de caracteristicas: ingresos, educacion, salud,
vivienda, presupuestos familiares, empleo, etc. La
primera oleada se realizé en 1994 a 60.500
hogares (170.000 personas). Se han publicado
recientemente los resultados de la quinta olea-
da (1998). Un valor fundamental de esta fuente
es que ofrece informaciéon homogénea, simulta-
nea y comparable para los distintos paises de la
UE, utilizable tanto desde una perspectiva trans-
versal, midiendo —por ejemplo— prevalencias de
los estados de salud o discapacidad recogidos,
como desde una perspectiva longitudinal,
siguiendo a los mismos individuos durante las
sucesivas oleadas del Panel.

En el Panel de Hogares de la Uniéon Europea
hay preguntas relacionadas con la salud que per-
miten calcular expectativas de salud: entre ellas,
una sobre estado percibido de salud, una sobre
prevalencia de enfermedades, problemas de
salud o discapacidad, y una sobre limitaciones
de la actividad cotidiana causadas por esas
enfermedades o discapacidades.

La informacién sobre discapacidad recogida
en el Panel ha sido utilizada recientemente,
como medida de prevalencia en perspectiva
transversal, usando el método de Sullivan, para
calcular esperanzas de vida libres de discapaci-
dad y libres de discapacidad severa para los dis-
tintos paises de la Unién Europea (Robine, Jag-
ger, Romieu 2001), con 1994 como afio de
referencia.

En las Tablas 3 y 4 y los Griéficos 4 a 7 se pre-
sentan las esperanzas de vida libres de discapa-
cidad al nacer y a los 65 afos de edad y sus
complementarias: esperanza de vida con disca-
pacidad moderada y esperanza de vida con dis-
capacidad severa, para los |2 paises miembros
de la UE en el afio 1994. Para ello se han usado
las proporciones respectivas sobre la esperanza
de vida total publicadas por Robine et al., y las
esperanzas de vida al nacer y a los 65 afnos de
edad publicadas por la Oficina de Estadistica de
la Uniéon Europea (Eurostat, 1999).

La poblacién con mayor esperanza de vida
libre de discapacidad al nacer es, en ambos
sexos, Grecia, y la menos favorable, Portugal. A
los 65 afios, Italia (varones) y Alemania (muje-
res), seguidos de cerca por Portugal, presentan
los peores valores, y Luxemburgo y Francia los
mejores. Espafia se ubica en ambas edades en
los puestos de cabeza en hombres (segundos) y
algo mas rezagados en mujeres.

Como proporcién sobre el total de la vida
media que se puede esperar vivir esta ordena-
cién puede variar, en la medida que la esperan-
za libre de discapacidad y la esperanza de vida
no evolucionan forzosamente de manera para-
lela, pero los bloques de paises en mejores y
peores posiciones se mantienen en general. Asi,
Portugal, Italia,Alemania y Holanda confirman su
mala posicién relativa, y Grecia y Luxemburgo,
junto a Irlanda y Dinamarca, su buen estado de
salud. Espafia mantiene su mejor posicion relati-
va en hombres que en mujeres.

La informacién recogida en el Panel de
Hogares de la UE permite también distinguir
entre distintos niveles de discapacidad, modera-
da y severa. En general, el peso de la discapaci-
dad moderada es mayor que la severa, como
cabria esperar, salvo en Francia, que con una
buena posicién en conjunto de esperanzas de
vida libre de discapacidad, presenta un patrén
distinto al del resto de paises: es el tnico en el
que los afos que se esperan vivir en discapaci-
dad severa son mas que los esperados con dis-
capacidad moderada, en ambos sexos y para las
dos edades estimadas. El andlisis de sucesivos
afios nos permitird determinar si se trata de un
artefacto de la encuesta o de un reflejo, llamati-
vo en todo caso, de la situacion real.
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El uso del Panel de Hogares de la UE como
fuente para alimentar el célculo de los indica-
dores de expectativas de salud presenta algu-
nas limitaciones que deben tenerse en cuenta.
En primer lugar, recoge informacién sobre
poblacién no institucionalizada (es una encues-
ta de hogares), lo cual implica asumir que las
proporciones de discapacitados en la pobla-
cién general son aplicables a la poblacién insti-
tucionalizada. En segundo lugar, se dirige sélo a
personas mayores de |5 afios. Se puede asig-
nar una proporcién estindar de discapacidad
en las edades anteriores para hacer posible el
calculo del indicador al nacer y a otras edades
jovenes. En tercer lugar, se han detectado dife-
rencias significativas de tasa de respuesta en
cada pais, que pueden dificultar la comparabili-
dad entre ellos.

A todo ello, a la hora de interpretar los
resultados de la esperanza de vida libre de dis-
capacidad, hay que recordar que la pregunta del
Panel de Hogares no da en sentido estricto una
medida de la prevalencia de discapacidad objeti-
va (por ejemplo, proporciéon de ciegos o de
imposibilitados para desplazarse), sino mas bien
de la incapacidad percibida por las personas
para realizar las actividades cotidianas, por lo
que los indicadores obtenidos no son directa-
mente comparables con los calculados a partir
de otras fuentes, como las Encuestas de Disca-
pacidades espafiolas.

8.5. EXPECTATIVAS DE SALUD
DE LA POBLACION ESPANOLA

En un texto de revisidn sobre las expecta-
tivas de salud (Gispert y Gutiérrez-Fisac, 1997)
se listaron hasta diez variantes distintas del
indicador, calculados y publicados para la
poblacién espaiiola de la segunda mitad de los
afos ochenta: esperanza de vida libre de in-
capacidad permanente, libre de incapacidad
total, sin incapacidad grave, sin incapacidad
moderada, sin incapacidad, sin enfermedad
crénica, en buena salud percibida, libre de res-
triccion de actividad, libre de dias de cama,
libre de dias en hospital. La mayoria de ellas
fueron calculadas tomando la informacion de
morbilidad o discapacidad procedente de una
de las dos fuentes fundamentales de que se

dispone en Espafia para estimar expectativas
de salud: la Encuesta de Discapacidades y la
Encuesta Nacional de Salud.

8.5.1. Expectativas de salud calculadas a partir
de Encuestas de Discapacidades

En Espafia se han realizado dos encuestas
sobre discapacidades: la Encuesta de Discapaci-
dades, Deficiencias y Minusvalias de 1986 y la
Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Esta-
dos de Salud de 1999. El cotejo de los resulta-
dos de ambas constituye un claro ejemplo de las
dificultades existentes para obtener indicadores
de expectativas de salud comparables incluso
utilizando informacién de fuentes de la misma
naturaleza, como son las dos encuestas citadas.
Asi, por ejemplo, la proporcién total de perso-
nas que declaraban tener alguna discapacidad
fue del 14,98% en 1986 y del 8,99 en 1999. ;Sig-
nifica esto que la prevalencia de discapacidades
se redujo en la poblacion espanola en un 40%
entre ambas fechas! En absoluto. La razén de
esta disminucién debe buscarse en los criterios
utilizados en cada caso para definir la discapaci-
dad de la poblacién.

Entre la bateria de preguntas que en 1986 se
realizaron para considerar discapacitada a una
persona aparecia la siguiente: ";Alguna persona
de este hogar es incapaz o tiene una dificultad
grave para correr a paso gimnastico una distan-
cia de 50 metros!?" Ya en el grupo de edad de 55
a 64 anos cerca del 20% de las personas reco-
nocieron no ser capaces de realizar esta activi-
dad, porcentaje que aumentaba progresivamen-
te hasta alcanzar el 80% en las personas de 85 y
mas afios de edad. Fue la discapacidad mas fre-
cuente de todas las demandadas en el cuestio-
nario, junto con la que requeria sobre la posibi-
lidad de subir escaleras sin ayuda. Ambas
preguntas contribuyeron a fijar una proporcién
de dicapacitados en 1986 muy elevada.

En la Encuesta de 1999, en cambio, se supri-
mio6 ese criterio —aproximandose a la reciente-
mente revisada "Clasificacién Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud" (OMS, 2001)—, y no se realiza ninguna
pregunta sobre la capacidad o incapacidad para
correr o subir escaleras. Asi, como consecuen-
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cia del uso de distintos instrumentos de medi-
da, las esperanzas de vida libres de discapacidad
estimadas para 1986 y 1999 ofrecen resultados
claramente dispares y, en cualquier caso, no
comparables entre si.

Debe recordarse que las expectativas de
salud calculadas con datos de las Encuestas de
Discapacidades espafiolas muy verosimilmente
subestiman la carga de discapacidad en la pobla-
cién, al recoger sélo informacién de poblacién
que vive en hogares. Esto significa que la llama-
da poblacién institucionalizada (entre la que se
encuentra la que habita en residencias y asilos
o estd internada en hospitales geriatricos) no
entra en la muestra, e implica suponer, a la hora
de calcular una expectativa de salud, que el nivel
de discapacidad de este colectivo es igual al de
la poblacién no institucionalizada, lo que segu-
ramente no sea cierto.

En cuanto se pueda disponer del fichero de
registros individualizados de la encuesta se po-
dran estimar indicadores de expectativas de
salud mas refinados. Entre tanto, en laTabla 5 se
presenta la esperanza de vida libre de discapaci-
dad (EVLD) en 1999 calculada para diversas
edades, sin determinar niveles de severidad de
la discapacidad.

Seglin estos resultados, un varén residente
en Espafa puede esperar vivir, en el momento
de su nacimiento, si las condiciones de morta-
lidad y discapacidad observadas en 1999 se
mantuvieran estables en el tiempo, 68,6 afos
libres de discapacidad, lo que supondria un
91% del total de su expectativa de vida. Para
las mujeres, estos valores serian de 72,1 y
87,6%, respectivamente. Como se puede apre-
ciar, el nimero absoluto de afios es mayor en
las mujeres que en los hombres, pero no asi la
proporcién sobre el total de la esperanza de
vida. Esto suele ser comun en la mayoria de las
poblaciones, como se comenté anteriormente
para los paises de la Union Europea. Esta |6gi-
ca se cumple, asimismo, en las restantes edades
reflejadas en laTabla, 15,45 y 65 afos, bien que
la proporcién de vida sana en relacion con el
total va decreciendo —es decir, va aumentando
el peso de la discapacidad con la edad—, de
manera que a los 65 afios casi un 40% del tiem-
po restante de vida de las mujeres se pasaria

con alguna discapacidad, proporcion que se
reduce al 30% en los hombres.

Las expectativas de salud calculadas a partir
de la Encuesta de Discapacidades de 1999
muestran una distribucidén geografica muy
semejante en ambos sexos y tanto a los 0 afios
como a los 65 (Tabla 6 y Gréficos 8 y 9). Anda-
lucia y Murcia son las Comunidades Auténomas
con menor esperanza de vida libre de discapa-
cidad. Madrid, La Rioja, el Pais Vasco y Navarra
son las que parecen gozar de un menor nivel de
la discapacidad. Esta ordenacion se cumple tam-
bién, en general, al medir la proporcion que esa
esperanza supone respecto a la esperanza de
vida total.

8.5.2. Expectativas de salud calculadas a partir
de la Encuesta Nacional de Salud

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha
publicado hasta la fecha cuatro ediciones de la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) (1987, 1993,
1995 y 1997). En ellas se recoge informacién
sobre multiples aspectos del estado de salud de
la poblacidn espanola. Algunos de ellos pueden
ser utilizados para calcular expectativas de
salud. Se han calculado, por ejemplo, esperanzas
de vida con incapacidad temporal tomando
datos sobre dias pasados en cama a lo largo de
un afo (Gutiérrez-Fisac y Regidor, 1991).

Es preciso recordar que la ENS también se
dirige Unicamente a la poblacion no institucio-
nalizada, por lo que la apreciacion realizada
anteriormente en este sentido al comentar las
encuestas de discapacidades es también aplica-
ble a ellas.

Una de las preguntas mas utilizadas para
estimar expectativas de salud se refiere a la per-
cepcion del propio estado de salud. La redac-
cién que aparece en el cuestionario de la ENS
es: "En los ultimos doce meses, es decir, desde
finales de (mes)..., ;diria usted que su estado de
salud ha sido... Muy bueno /Bueno/ Regular
/Malo / Muy Malo?" A partir de ella se pueden
calcular las esperanzas de vida en buena o mala
salud percibida.

El propio Ministerio de Sanidad y Consumo
ha publicado, en la tercera y cuarta edicién del
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informe sobre "Indicadores de Salud. Evaluacién
del programa regional para Europa Salud para
Todos" (MSC, 1995 y MSC 1999) esperanzas de
vida en buena salud estimadas a partir de la
informacién sobre salud autopercibida recogida
en la ENS. Las que se presentan aqui, en la
Tabla 7 y en los Gréficos 10, 11,12 y 13 han sido
calculadas de nuevo con esperanzas de vida
estrictamente contemporaneas a las Encuestas
de Salud, algo que no ocurre en la publicacion
del Ministerio. Los resultados son, en cualquier
caso, muy semejantes.

La poblacién espafiola, seglin estos resulta-
dos, muestra una tendencia a declarar en térmi-
nos generales un estado de salud progresiva-
mente mejor: la esperanza de vida en buena
salud, en ambos sexos y en las edades estima-
das crece —en algunos casos notablemente—a lo
largo del decenio que separa 1987 de 1997,
aunque las cifras de 1995 parezcan contradecir
esta evolucioén. La confirmacion o correccion de
la tendencia vendra dada con los datos de la
proxima Encuesta Nacional de Salud, de inmi-
nente aparicion.

Las proporciones de afos vividos en buena
salud en relacién con el total de afios de vida
son mayores entre los varones, a todas las eda-
des y todos los afios, que entre las mujeres. Esto
es habitual en la mayoria de las poblaciones para
las que se ha podido medir el estado de salud
percibido. No es, en cambio, tan univoco el
hecho de que también en niumero absoluto de
afios de esperanza de vida en buena salud, las
mujeres registren valores menores que los
hombres, como ocurre en Espaiia segun la
Encuesta Nacional de Salud y, como se verd a
continuacién, también segin el Panel de Hoga-
res de la Unién Europea.

8.5.3. Expectativas de salud calculadas con el
Panel de Hogares de la Unién Europea

A las dos fuentes que se acaban de comen-
tar, las mas utilizadas hasta la fecha para calcular
expectativas de salud para la poblacién espafio-
la, hay que afnadir el citado Panel de Hogares de
la Unién Europea, que cuenta ya con cinco
oleadas disponibles, las correspondientes a los
afios 1994 a 1998. Como se ha visto anterior-

mente, esta fuente contiene informacion sobre
distintos aspectos del estado de salud de la
poblacién.

En las Tablas 8 y 9 se presentan dos expec-
tativas de salud de distinta naturaleza calculadas
a partir de informacién contenida en el Panel: la
primera, basada en la declaracién de salud auto-
percibida, y la segunda, andloga a la comentada
anteriormente para los distintos paises de la
UE, basada en distintos niveles de discapacidad
para las actividades de la vida diaria.

A diferencia de las estimaciones para los pai-
ses de la Uniéon Europea realizadas por Robine y
colaboradores presentadas anteriormente, en las
que se asumieron valores de discapacidad esti-
mados para las edades infantiles con la intencion
de ofrecer indicadores para la edad 0, aqui no se
ha realizado ninguna asuncién al respecto, ni en
el calculo de la esperanza de vida en buena salud,
ni en el de la esperanza de vida libre de discapa-
cidad. Por este motivo solo se presentan resulta-
dos para las edades de 15,45 y 65 afos.

Debe advertirse también que las esperanzas
de vida utilizadas se han calculado expresamen-
te y corresponden estrictamente a la experien-
cia de mortalidad del afio de observacién. Por
esta razén no coinciden exactamente con las
publicadas para esas mismas fechas por otros
organismos (INE, EUROSTAT, OMS), pese a que
las diferencias son pequenas.

La esperanza de vida en buena salud percibi-
da (EVBS) se obtiene aqui a partir de las res-
puestas a una pregunta semejante (aunque no
idéntica) a la de la Encuesta Nacional de Salud
espafola: ";Cémo es su salud en general? (muy
buena /buena /regular /mala /muy mala)". Como
se ve, la diferencia con la ENS radica en la omi-
sion a cualquier alusién a un periodo temporal,
en tanto que en aquélla se preguntaba sobre el
afio anterior al momento de la encuesta, como
hemos visto. Como en el caso de los indicado-
res obtenidos con la ENS, las esperanzas en
buena salud se han estimado aqui considerando
"buena salud" el agregado de las respuestas
"muy buena" y "buena".

De acuerdo con estos criterios, las EVBS
resultantes (Tabla 8) parecen presentar en
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ambos sexos y en todas las edades una inequi-
voca tendencia de aumento, tanto en nimero
absoluto de afios vividos en buena salud como
en proporcién respecto a la esperanza de vida
total, redundando en lo visto en las diversas edi-
ciones de la Encuesta Nacional de Salud espa-
fola.

La esperanza de vida libre de discapacidad
(Tabla 9) se ha estimado para los afios 1994 a
1998 del mismo modo que el comentado ante-
riormente para los paises de la Unién Europea
(1994). Se trata de una discapacidad percibida
que se gradua en tres niveles: sin discapacidad,
con discapacidad moderada y con discapacidad
severa. La tendencia de la serie temporal no es
en este caso tan clara como en el de las EVBS.
Aunque es un tanto arriesgado determinar cua-
les son los afios "normales” y cudles los "excep-
cionales", parece apreciarse que 1994 es el de
niveles de discapacidad mas altos a cualquier
edad y sexo, tras el cual se aprecia una cierta
reduccién hasta 1998, en que parece volver a
haber un repunte.

Mas consistentes son las conclusiones que
se pueden establecer en la comparacién entre
sexos, que confirman el patrén generalmente
observado con cualquier indicador de expecta-
tiva de salud: mayor EVLD medida en afios de
vida en mujeres que en hombres, pero menor
proporcién sobre el total de la esperanza de
vida, porque es también mayor el nimero de
afios que las mujeres pueden esperar vivir con
alguin tipo de discapacidad.

Puede parecer contradictorio que las
mujeres declaren peores niveles de salud
teniendo una esperanza de vida superior a los
hombres en aproximadamente siete afios
actualmente en Espafia. Esto puede ser debido
a que perciban su salud de forma diferente a
los hombres, existiendo factores distintos de
la presencia de discapacidad o enfermedad
que condicionen este tipo de respuesta. Inclu-
so podria afirmarse que la mayor preocupa-
cion por su propia salud hace a la poblacion
femenina mas sensible ante un juicio sobre la
misma, aunque al mismo tiempo sea mas
receptiva a los consejos preventivos o facilite
su acceso a los servicios de salud.

8.6. CONCLUSION

Las limitaciones de las medidas clasicas de
mortalidad para reflejar el estado de salud de
las poblaciones, y muy especialmente el de
aquellas con un proceso avanzado de envejeci-
miento y con preponderancia de las enfermeda-
des cronicas y degenerativas, hacen necesario el
desarrollo de nuevos indicadores sintéticos. Las
expectativas de salud aspiran a cubrir, en parte,
este vacio.

No existe un indicador Unico y universal de
expectativa de salud, al estilo de la esperanza de
vida en mortalidad. Los resultados dependen
del método de célculo empleado y, sobre todo,
del concepto de salud y la definicién de caso
utilizada. Esto redunda fundamentalmente en la
dificultad de poder realizar comparaciones
entre distintas expectativas de salud.

Por ello, los mayores esfuerzos deben diri-
girse a armonizar las medidas de salud, de
manera que se consiga disponer de una bateria
comun de instrumentos (conceptos, cuestiona-
rios de encuesta) que permitan la obtencion de
indicadores comparables entre poblaciones y a
lo largo del tiempo. Este es el objetivo funda-
mental que motivo la creacion en 1989 de la
REVES (siglas francesas de la Red sobre Espe-
ranzas de Vida en Salud), grupo internacional de
trabajo encabezado por Jean-Marie Robine,
cuyas publicaciones y recopilaciones de infor-
macién estadistica e indicadores elaborados son
una referencia ineludible en el dambito de las
expectativas de salud.
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Grafico 8.1
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Tabla 8.1
g UN EJEMPLO DE CALCULO DE LA ESPERANZA DE VIDA EN I§UENA SALUD
3 PERCIBIDA'Y EN MALA SALUD PERCIBIDA MEDIANTE EL METODO
o DE SULLIVAN. AMBOS SEXOS, 1997
o}
> Tabla de mortalidad 1997 Personas con
= Edad I(x) nL(x) e (x) % mala salud %
- 0 100.000 497.232 78,79 14,7
<D 5 99.371 992918 74,28 7,2
15 99.203 989.699 64,40 15,7
25 98.695 1.952.508 54,70 19,1
45 96.140 1.848.692 35,85 42,0
526 65 86.196 795.833 18,53 56,3
75 70.950 801.677 11,30 60,6
Afos con Esperanza de vida con
Edad mala salud buena salud  mala salud % buena salud %
0 73.093 424.139 23,8 55,0
5 71.490 921.428 23,2 51,0
15 155.383 834.316 22,6 418
25 372.929 1.579.579 21,1 33,6
45 776.451 1.072.242 17,8 18,1
65 448.054 347.779 10,8 7,7
75 485.816 315.861 6,8 4,5

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud 1997.
Nota: Para la determinacion de la prevalencia de mala salud se han tomado los resultados de la pregunta sobre estado
de salud percibido de la Encuesta Nacional de Salud. Se han considerado “con mala salud” aquellas personas que

declaran tener salud “regular”,“mala” y “muy mala”.
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Grifico 8.2
ESPERANZA DE VIDA AJUSTADA POR SALUD AL NACER. PAISES DE LA UNION
EUROPEA, 2000

Francia
[talia
Suecia
Espana
Austria
Grecia
Luxemburgo
Alemania
Finlandia
Reino Unido
Holanda

Bélgica

Ilanda
[ Mujeres
E Hombres

Dinamarca

Portugal

58 60 62 64 66 68 70 72
Afos de edad

Fuente: World Health Organisation. The World Health Report 2001. Geneva, 2001. Statistical Annex, Table 4.
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Griafico 8.3
ESPERANZA DE VIDA AJUSTADA POR SALUD A LOS 60 ANOS DE EDAD.
PAISES DE LA UNION EUROPEA, 2000

Francia
[talia

Suecia
Espana
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Grecia
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Reino Unido
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Fuente: World Health Organisation. The World Health Report 2001. Geneva, 2001. Statistical Annex, Table 4.

22

CAPITULO OCTAVO

529



APITULO OCTAVO

C

530

LAS PERSONAS MAYORES EN ESPARNA

Tabla 8.3

ESPERANZA DE VIDA AL NACER LIBRE DE DISCAPACIDAD (EVLD),

CON DISCAPACIDAD MODERADA (EVDm) Y CON DISCAPACIDAD SEVERA
(EVDs). PAISES DE LA UNION EUROPEA, 1994

Mujeres

Alemania
Bélgica
Dinamarca
Espana
Francia
Grecia
Holanda
Irlanda
Italia
Luxemburgo
Portugal

Reino Unido

Hombres

Alemania
Bélgica
Dinamarca
Espafia
Francia
Grecia
Holanda
Irlanda
Italia
Luxemburgo
Portugal

Reino Unido

Fuente: EUROSTAT: Statistiques démographiques, 1995-1998. Luxembourg, 1999. Robine, J. M., et al., 2001.

EV
79.6
80,
78,1
81,4
81,9
80,2
80,3
78,6
81,0
79,7
78,6

79,3

EV
73,1
73,4
72,7
74,2
73,8
752
74,6
73,0
74,6
732
716

74,1

Afos de vida
EVLD EVDm EVDs

60,0 14,1 55
61,4 12,9 58
61,3 12,6 4,2
63,5 12,0 5,9
64,6 82 91
65,0 9,5 57
58,9 15,3 6,2
64,0 11,7 2,9
61,1 13,0 6,9
60,9 15,5 3,3
56,7 15,1 6,8
60,8 13,8 4,7

Anfos de vida
EVLD EVDm EVDs

56,7 1,5 5,0
60,3 9,0 4,1
60,7 89 31
61,8 8,2 4,2
60, | 67 6.9
63,0 7.5 47
59,0 N 45
61,2 92 2,6
60,4 9,5 46
59,2 10,9 31
55,0 11,0 56
59,1 1,5 3.6

% de la esperanza de vida

EVLD
75,4
76,7
78,5
78,0
789
81,
733
81,4
75,4
76,4
72,2

76,7

EVDm
17,7
16,1
16,1
14,7
10,0
11,8
19,0
14,9
16,1
19,5
19,2

17,4

EVDs
6,9
72

54

59

% de la esperanza de vida

EVLD
77,5
822
83,5
83,3
81,5
83,8
79,1
83,8
81,0
80,9
76,8

79,7

EVDm

15,7
12,2
12,3
11,0

91
10,0
14,9
12,6
12,8
14,9
15,4

15,5

EVDs
68
56
42
5,7
9,4
62
6,0
3.6
62
42
7.8

4,8
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Tabla 8.4
ESPERANZA DE VIDA A LOS 65 ANOS LIBRE DE DISCAPACIDAD (EVLD), g
CON DISC{XPACIDAD MOD}ERADA (EVDm) Y CON DISCAPACIDAD SEVERA ff
(EVDs). PAISES DE LA UNION EUROPEA, 1994 3
Mujeres Afos de vida % de la esperanza de vida [:;;
EV EVLD EVDm EVDs EVLD EVDm EVDs =
Alemania 18,4 7,9 6,6 3,9 42,9 35,8 21,3 S
Bélgica 19,1 9,2 6,1 38 48,1 32,1 19,8 <D
Dinamarca 17,7 9,2 5,6 2,9 51,8 31,6 16,6
Espafia 19,8 9%l 6,4 4,3 45,9 32,3 21,8
Francia 20,6 10,3 4,4 5,9 50,0 21,4 28,6 531
Grecia 18,4 9,7 5,1 3,6 52,6 27,8 19,6
Holanda 19,1 8,6 6,5 4,0 45,2 34,1 20,7
Irlanda 17,3 9,8 6,0 1,5 56,6 34,6 8,8
Italia 19,4 7,7 6,7 5,0 39,7 34,3 26,0
Luxemburgo 18,7 10,4 6,6 1,7 554 35,5 91
Portugal 17,9 7,9 6,1 3,9 44,4 34,0 21,6
Reino Unido 18,3 8,5 6,4 3,4 46,7 34,8 18,5
I Afos de vida % de la esperanza de vida
EV EVLD EVDm EVDs EVLD EVDm EVDs
Alemania 14,7 6,5 5,0 32 44,4 33,8 21,8
Bélgica 14,8 81 43 2,3 55,0 29,2 15,8
Dinamarca 14,3 8,9 3,6 1,9 62,1 24,9 13,0
Espafia 16,0 9,0 4,7 2,3 56,2 29,3 14,5
Francia 16,2 89 3,0 43 54,8 18,7 26,5
Grecia 16,1 87 44 3,1 53,9 27,1 19,0
Holanda 14,8 8,4 3,9 2,5 56,7 26,6 16,7
Irlanda 13,8 8,2 4,1 1,5 59,7 29,7 10,6
Italia 15,6 7,7 4,6 33 49,4 29,5 21,1
Luxemburgo 14,6 9,5 38 1,3 64,9 26,2 8,9
Portugal 14,4 7,1 43 3,0 49,6 29,8 20,6
Reino Unido 14,6 7,6 4,8 2,2 52,1 32,8 15,1
Fuente: EUROSTAT: Statistiques démographiques, 1995-1998. Luxembourg, 1999. Robine, J. M., et al., 2001.
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Tabla 8.5
ESPERANZA DE VIDA LIBRE DE DISCAPACIDAD A DIVERSAS EDADES.
ENCUESTA DE DISCAPACIDADES, DEFICIENCIAS Y ESTADOS DE SALUD, 1999

Esperanza de vida libre

Esperanza de vida (EV) % de discapacidad (EVLD) % EVLD sobre EV %

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0 75,3 82,3 68,6 72,1 91,0 87,6
15 60,9 67,8 54,4 57,9 89,3 85,3
45 32,7 38,6 26,9 29,2 82,2 75,7
65 16,2 20,2 11,4 12,4 70,4 61,2

Fuente: INE. Proyecciones de la poblacion de Espafia calculadas a partir del censo de Poblacion de 199 1. Evaluacién y Revision.
Madrid, 2001.

INE. Movimiento Natural de la Poblacién. Afio 1999.
INE. Encuesta de Discapacidades, deficiencias y estado de salud [999.
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Tabla 8.6

ESPERANZA DE VIDA LIBRE DE DISCAPACIDAD A LAS EDADES 0Y 65 ANOS
POR COMUNIDADES AUTONOMAS. ENCUESTA DE DISCAPACIDADES,
DEFICIENCIAS Y ESTADOS DE SALUD, 1999

Edad 0 Edad 65
Hombres EV EVLD % EV/EVLD EV EVLD % EV/EVLD
Espaiia 75,3 68,6 91,0 16,2 11,4 70,4
Andalucia 74,1 66,1 89,2 15,2 9,7 64,3
Aragén 75,8 69,9 92,2 16,7 12,5 74,6
Asturias 74,2 67,3 90,8 15,4 10,9 70,9
Baleares 74,2 68,0 91,6 15,4 11,2 73,0
Canarias 74,5 68,7 92,2 15,9 12,1 75,8
Cantabria 75,4 68,7 91,2 16,0 11,5 71,8
Castilla-La Mancha 76,7 69,4 90,5 16,9 1,7 69,4
Castilla y Leon 76,8 68,9 89,6 17,5 11,4 65,1
Catalufa 75,5 68,6 90,9 16,3 11,4 69,8
C.Valenciana 74,5 68,7 92,2 15,5 11,2 72,4
Extremadura 75,3 68,4 90,8 16,0 10,6 66,3
Galicia 75,4 68,1 90,4 16,7 11,8 70,5
Madrid 76,8 71,4 92,9 17,0 13,2 77,9
Murcia 74,4 66,1 88,8 15,4 9,5 61,8
Navarra 76,7 70,2 91,6 16,8 12,3 73,3
Pais Vasco 75,5 70,4 93,2 16,1 12,6 78,4
Rioja (La) 75,8 71,6 94,4 16,5 13,3 80,4
Edad 0 Edad 65
Mujeres EV  EVLD  %EV/EVLD EV  EVLD  %EV/EVLD
Espafia 82,3 72,2 87,7 20,2 12,4 61,2
Andalucia 81,0 69,1 85,3 19,0 10,2 53,5
Aragon 82,5 74,4 90,2 20,5 13,9 68,0
Asturias 82,0 73,5 89,6 20,0 13,3 66,4
Baleares 81,6 73,6 90,2 19,8 14,2 72,0
Canarias 81,2 72,4 89,1 19,7 12,8 65,0
Cantabria 82,9 72,8 87,8 20,9 13,0 62,1
Castilla-La Mancha | 82,6 72,1 87,3 20,0 1,9 59,6
Castilla y Ledn 84,0 72,1 85,8 21,8 12,0 55,1
Catalufa 82,5 72,0 87,3 20,4 12,3 60,1
C.Valenciana 81,3 72,2 88,8 19,3 12,3 63,9
Extremadura 82,2 71,3 86,7 20,0 1,6 58,1
Galicia 82,7 72,6 87,7 20,5 12,6 61,5
Madrid 83,8 74,6 89,0 21,6 14,4 66,4
Murcia 80,7 68,8 85,3 18,6 9,9 53,0
Navarra 83,8 74,9 89,4 21,3 13,5 63,7
Pais Vasco 83,0 74,6 89,9 20,9 14,5 69,4
Rioja (La) 82,7 76,9 93,1 20,7 16,4 79,2

Fuente: INE. Proyecciones de la poblacion de Espafia calculadas a partir del censo de Poblacion de 199 1. Evaluacién y Revisién.
Madrid, 2001.

INE. Movimiento Natural de la Poblacion. Afio 1999.

INE. Encuesta de Discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999.
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Tabla 8.7

ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD PERCIBIDA A DIVERSAS EDADES.
ENCUESTA NACIONAL DE SALUD, 1987-1997

Hombres

45

65

Hombres

45

65

Hombres

0
15
45

65

Esperanza de vida (EV)

1987
73,7
59,8
31,8

15,6

1987
544
41,7

17,7

7,0

1987
73,8
69,8
55,6

44,6

1993
74,2
60,0
32,3

16,0

1993
54,9
42,2

18,4

72

1993
74,1

70,4
56,9

45,1

1995
74,5
60,2
32,5

16,2

Esperanza de vida
en buena salud (EVBS)

1995
54,0
41,0
17,6

6,8

% EVBS sobre EV

1995
72,5
68,1

54,2

41,9

1997
753
60,9
32,8

16,4

1997
55,3
42,3
18,4

7,6

1997
73,5
69,4
56,1

46,3

Mujeres

45

65

Mujeres

45

65

Mujeres

0
15
45

65

Esperanza de vida (EV)

1987
80,4
66,2
37,2

19,2

1987
52,6
39,6
16,2

6,8

1987

65,4
59,7
43,7

35,6

1993
81,4
67,1
38,0

19,8

1993
54,0
40,9
17,6

7,5

1993
66,4
60,9
46,2

37,7

Fuente: INE. Evolucion de la poblacion de Espaiia entre los censos de 1981 y 199 1. Madrid, 1996.
INE. Proyecciones de la poblacién de Espafia calculadas a partir del censo de Poblacion de 199 1. Evaluacién y Revision.

Madrid, 2001.

INE. Movimiento Natural de la Poblacion. Aios 1987, 1993, 1995y 1997.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud. Afios 1987, 1993, 1995 y 1997.

1995
81,8
67,5
384

20,1

Esperanza de vida
en buena salud (EVBS)

1995
53,2
39,9
17,0

72

% EVBS sobre EV

1995
65,0
59,2
442

35,5

1997
82,3
67,9
38,7

20,4

1997
54,9
41,7
18,0

8,0

1997
66,7
61,5
46,5

39,2
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Grafico 8.10
ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD Y EN MALA SALUD PERCIBIDA
A DIVERSAS EDADES. HOMBRES, 1997
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Fuente: INE. Evolucion de la poblacién en Espaia entre los censos de 1981 y 1991. Madrid, 1996.

INE. Proyecciones de la poblacién de Espaiia calculadas a partir del censo de Poblacion de 199 1. Evaluacién y Revision.
Madrid, 2001.

INE. Movimiento Natural de la Poblacion. Afios 1987, 1993, 1995 y 1997.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud. Afios 1987, 1993, 1995 y 1997.
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Grafico 8.11

ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD Y EN MALA SALUD PERCIBIDA

A DIVERSAS EDADES. MUJERES, 1997
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Fuente: INE. Evolucion de la poblacion en Espaiia entre los censos de 1981 y 1991. Madrid, 1996.

65

INE. Proyecciones de la poblacion de Esparia calculadas a partir del censo de Poblacion de 199 1. Evaluacién y Revision.

Madrid, 2001.
INE. Movimiento Natural de la Poblacion. Aiios 1987, 1993, 1995 y 1997.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud. Afios 1987, 1993, 1995 y 1997.
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Grafico 8.12
PROPORCION DE ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD Y EN MALA SALUD
PERCIBIDA A DIVERSAS EDADES. HOMBRES, 1997
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Fuente: INE. Evolucion de la poblacién en Esparia entre los censos de 1981 y 1991. Madrid, 1996.

INE. Proyecciones de la poblacién de Esparia calculadas a partir del censo de Poblacion de 199 1. Evaluacién y Revision.
Madrid, 2001.

INE. Movimiento Natural de la Poblacion. Afios 1987, 1993, 1995 y 1997.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud. Aiios 1987, 1993, 1995 y 1997.
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Grafico 8.13
ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD Y EN MALA SALUD PERCIBIDA
A DIVERSAS EDADES. MUJERES, 1997

100% T

90%

80%
©
o
=

] 70% A
o
©
N
c

s 60%
o
o
(7]
o

~ 50% 1
g
e}

8 4000 T
c
K}
o

o 30% +
a
Q
o

20% A

10%

0% -

Edad

Fuente: INE. Evolucién de la poblacion en Esparia entre los censos de 1981 y 1991. Madrid, 1996.

INE. Proyecciones de la poblacién de Espaiia calculadas a partir del censo de Poblacién de 199 1. Evaluacion y Revision.
Madrid, 2001.

INE. Movimiento Natural de la Poblacién. Afos 1987, 1993, 1995 y 1997.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta Nacional de Salud. Afios 1987, 1993, 1995 y 1997.
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Tabla 8.8
ESPERANZA DE VIDA EN BUENA SALUD PERCIBIDA A DIVERSAS EDADES.
PANEL DE HOGARES DE LA UNION EUROPEA. ANOS 1994 A 1998

Esperanza de vida (EV) Esperanza de vida (EV)

Hombres Mujeres

CAPITULO OCTAVO

1994 1995 1996 1997 1998 1994 1995 1996 1997 1998

15 60,3 60,2 | 604 609 | 61,0 15 67,4 67,5 67,6 679 | 679

45 326 | 325 | 326 328 328 45 383 384 | 385 | 387 @ 387

65 16,2 162 | 162 | 164 16,2 65 20,1 20,1 20,2 | 20,4 @ 203

Esperanza de vida en Esperanza de vida en
Hombres buena salud (EVBS) Mujeres buena salud (EVBS)

1994 1995 1996 1997 1998 1994 1995 1996 1997 1998

15 384 | 40,4 @ 41,1 | 41,6 418 15 374 389 | 40,5 | 40,6 | 41,2

45 14,4 16,0 | 16,1 16,6 16,7 45 12,9 14,1 149 150 155

65 4,9 57 5,7 58 58 65 4,6 5,1 52 53 53

% EVBS sobre EV % EVBS sobre EV

Hombres 1904 1995 1996 1997 1998 I 1994 1995 1996 1997 1998
15 63,7 67,1 68,1 683 68,6 I5 55,5 57,7 | 599 @ 598 | 60,7

45 44,1 49,1 = 493 505 509 45 33,8 36,6 386 | 389 40,2

65 30,4 353 35,1 356 36,0 65 22,8 256 | 258 @ 258 | 26,1

Fuente: INE. Proyecciones de la poblacion de Espafia calculadas a partir del censo de Poblacion de 199 1. Evaluacién y revision.

Madrid, 2001.

INE. Movimiento Natural de la Poblacién. Afios 1994 a 1998.

EUROSTAT. Panel de Hogares de la Union Europea. Afios 1994 a 1998.
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Tabla 8.9

ESPERANZA DE VIDA LIBRE DE DISCAPACIDAD Y CON DISCAPACIDAD
MODERADA Y SEVERA A DIVERSAS EDADES. PANEL DE HOGARES
DE LA UNION EUROPEA. ANOS 1994 A 1998

Hombres

15
45

65

Hombres

15
45
65

Hombres

I5
45

65

Hombres

15
45

65

Esperanza de vida (EV)
1994 1995 1996 1997 1998

60,3 602 604 609 | 61,0
32,66 | 325 326 328 328
16,2 162 | 162 164 16,2

Esperanza de vida libre de
discapacidad (EVLD)

1994 1995 1996 1997 1998
48,6 | 50,1 | 51,1 | 51,5 | 51,1
22,1 234 244 245 24,

9,2 10,0 | 10,7 @ 10,7 10,4

Esperanza con discapacidad
moderada (EVDm)

1994 1995 1996 1997 1998
7,5 6,0 5,6 55 6,1
6,7 5,3 5,0 4,7 5,3

4,6 3,5 3,3 3,4 3,5

Esperanza de vida con
discapacidad severa (EVDs)

1994 1995 1996 1997 1998
42 42 3,6 3,9 38
38 3,9 32 3,6 3,3

2,4 2,6 2,3 2,3 2,4

Mujeres

I5
45

65

Mujeres

I5
45
65

Mujeres

15
45

65

Mujeres

15
45

65

Esperanza de vida (EV)

1994 1995 1996 1997 1998
67,4 675 | 676 | 679 | 679
38,3 384 385 | 387 387

20,1 20,1 20,2 | 204 203

Esperanza de vida libre de
discapacidad (EVLD)

1994 1995 1996 1997 1998
50,2 532 | 540 540 538

22,5 254 259 26,1 | 259

9,4 11,4 1,3 | 11,6 11,5

Esperanza con discapacidad
moderada (EVDm)

1994 1995 1996 1997 1998
1,3 8,5 8,7 8,7 8,6

10,2 7,5 8,1 7,7 7,7

6,4 4,5 54 51 4,7

Esperanza de vida con
discapacidad severa (EVDs)

1994 1995 1996 1997 1998

59 58 4,9 52 54
5,6 55 4,6 4,9 50

4,4 42 3,6 3,7 4,0

(Contintia)
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Tabla 8.9 (Continuacién)
ESPERANZA DE VIDA LIBRE DE DISCAPACIDAD Y CON DISCAPACIDAD
MODERADA Y SEVERA A DIVERSAS EDADES. PANEL DE HOGARES

DE LA UNION EUROPEA. ANOS 1994 A 1998

Hombres 1994
15 80,6
45 68,0
65 56,5
Hombres 1994
15 12,4
45 20,4
65 28,7
Hombres 1994
15 7,0
45 11,6
65 14,9

Fuente: INE. Proyecciones de la poblacién de Esparia calculadas a partir del censo de Poblacién de 199 1. Evaluacion y Revision.

Madrid, 2001.

INE. Movimiento Natural de la Poblacién. Aios 1994 a 1998.

% EVLD sobre EV
1995 1996 1997

832 | 84,7 846
71,8 | 747 747

62,0 | 657 | 652

% EVDm sobre EV
1995 1996 1997

9,9 9,3 9,0
164 154 144

21,9 | 20,0 @ 21,0

% EVDs sobre EV
1995 1996 1997

6,9 6,0 6,4
11,8 9,9 109

162 | 142 | 138

1998
83,8
73,7

64,0

1998
10,0
16,2

21,3

1998
6,2
10,2
14,7

Mujeres

I5
45

65

Mujeres

15
45

65

Mujeres

15
45
65

EUROSTAT. Panel de Hogares de la Unién Europea. Aiios 1994 a 1998.

1994
744
58,6

46,5

1994
16,8
26,6

31,6

1994
88
14,7

21,9

% EVLD sobre EV
1995 1996 1997

78,8 799 795
66,2 | 67,1 67,3

56,7 55,7 | 56,7

% EVDm sobre EV
1995 1996 1997

12,6 129 | 12,7
19,4 209 20,0

224 26,5 | 250

% EVDs sobre EV
1995 1996 1997

8,6 72 7,7
14,3 11,9 12,6

20,9 17,8 18,3

1998
79,3
67,0

56,9

1998
12,7
20,0

23,4

1998
7,9
13,0
19,7
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