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Resumen

Objetivos: Estimar los pesos de calidad de vida para Espa-
fia, para los afios 1987, 1993 y 2001, a partir del estado de
salud autopercibido declarado en la Encuesta Nacional de
Salud.

Material y métodos: Los pesos de calidad se han estimado
mediante un modelo probit ordenado en el que el estado de
salud autopercibido se relacionaba con la presencia de en-
fermedades crénicas, caracteristicas demograficas y un error
aleatorio, y normalizado a partir de una transformacion de los
estimadores obtenidos en el modelo.

Resultados: La calidad de vida asociada con las enferme-
dades crénicas difiere segun cudles sean éstas. Las dolencias,
las limitaciones y las enfermedades en los Ultimos 12 meses
reducen mas la calidad de vida que las enfermedades croni-
cas. La calidad de vida disminuye a medida que aumenta la
edad y se incrementa a medida que aumenta el nivel de es-
tudios. Para una misma enfermedad, y tras ajustar por edad,
sexo y nivel de estudios, los pesos de calidad de vida en los
anos 1993 y 2001 son mayores que en el aho 1987.

Conclusiones: La metodologia propuesta permite calcular
los pesos de calidad de vida a partir de los datos de las en-
cuestas de salud, con una aplicacién directa en la evaluacion
econdémica, el andlisis de las desigualdades socioeconémi-
cas en el estado de salud de las poblaciones y el célculo del
capital de salud.

Palabras clave: Anos de vida ajustados por calidad. Encuesta
Nacional de Salud. Modelo probit ordenado. Capital de
salud.

Abstract

Objectives: To estimate quality of life weights in Spain for 1987,
1993 and 2001, based on self-assessed health status repor-
ted in the National Health Survey.

Material and methods: Quality of life weights were estima-
ted using an ordered probit model. In this model, self-asses-
sed health status was related to the presence of chronic di-
seases, demographic characteristics, and a random error.
Quality of life weights were derived by normalizing the re-
gressors obtained.

Results: Quality of life values related to chronic diseases va-
ried depending on the diseases. Pain, limitations, and disea-
ses in the previous 12 months had a greater negative impact
on quality of life than did chronic diseases. Quality of life de-
creased as age increased, and increased as educational level
increased. For the same disease and adjusted for age, sex,
and educational level, quality of life weights were greater for
1993 and 2001 than for 1987.

Conclusions: The proposed methodology allows quality of
life weights to be calculated from health survey data, which
has direct application in economic assessment, analysis of so-
cioeconomic health inequalities, and health capital estimation.

Key words: Quality-adjusted life years. Health survey. Orde-
red probit model. Health capital.
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Introduccién

a valoracion del estado de salud tiene connota-
ciones importantes en politica sanitaria. Por
ejemplo, la argumentacién de que la productivi-
dad marginal del sistema sanitario es baja y que
limitar el gasto sanitario mejoraria el bienestar de la so-
ciedad en su conjunto carece de sentido si no se con-
trapone al gasto la valoracion de los beneficios que pro-
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duce, es decir, la mejora del estado de salud de la po-
blacién. La valoracion de los beneficios obtenidos, en
términos de mejora del estado de salud, en cada uso
alternativo también puede ser util a la hora de asignar
recursos y, por otra parte, muchas decisiones de com-
portamiento (permanencia en el mercado laboral,
preferencias distributivas, etc.) también tienen que
ver con la valoracion que hacen los individuos de su
salud'.

Las mejoras en el estado de salud conseguidas con
el tiempo constituyen un aumento del capital o de los
activos de los que disponen los individuos y, de forma
paralela a como hace la teoria del capital humano, se
puede hablar de capital de salud como el valor que tiene
la salud (esperanza de vida y calidad de vida relacio-
nada con la salud) que podra disfrutar un individuo.
Siguiendo esta teoria, el capital de salud de un indivi-
duo seria la utilidad resultante de su stock de afos de
vida ajustados por calidad (AVAC) presente y futuro?.
El interés de la investigacion econdmica por el capital
de salud y su impacto en el crecimiento econémico es
muy reciente, a pesar de ser seguramente el activo que
mas se ha transformado a lo largo del siglo xx, y uno
de los que puede haber contribuido, tanto 0 mas que
el capital monetario y humano, al bienestar y al creci-
miento econémico de muchos paises?. En particular, las
estimaciones pioneras de la magnitud del capital
de salud para la economia de los Estados Unidos son
las de Cutler y Richardson'*®, Nordhaus® y Becker
et al’.

En Espana, a pesar de la importante contribucién
de los servicios sanitarios a la salud de la poblacion®
y del volumen de recursos que el sector sanitario re-
presenta, no hay ninguna estimacién del capital de salud.
La obtencion de los pesos de calidad de vida de los
AVAC permite, multiplicando estos pesos por los afnos
de vida ganados y dando un valor monetario a los AVAC,
estimar el capital de salud. La estimacién de los pesos
de calidad de vida se realiza tradicionalmente mediante
encuestas que piden (a la poblacion general, enfermos
0 médicos) que se asigne un peso a un determinado
estado de salud. La explicitacion de estos valores suele
hacerse a través de escalas analdgicas o de instru-
mentos como el time-tradeoff o el standard gamble®. Un
enfoque alternativo seria obtener estos pesos mediante
la comparacién del estado de salud autopercibido de
personas con y sin enfermedad. En esta opcién se pre-
gunta por el estado de salud a personas con y sin una
determinada enfermedad, y la diferencia entre el esta-
do de salud de ambos grupos, tras controlar por otras
variables, se asume atribuible a la enfermedad. El ob-
jetivo de este trabajo es estimar los pesos de calidad
de vida de los AVAC a partir del estado de salud
autopercibido declarado en la Encuesta Nacional de
Salud (ENS) y analizar su evolucion en los afios 1987,
1993 y 2001.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal con 3 cortes co-
rrespondientes a las ENS de los afios 1987, 1993 y
2001. La poblaciéon de estudio corresponde a la po-
blacion muestral de la ENS (adultos no institucionali-
zados de toda Espafa) y la unidad de andlisis a los in-
dividuos que componian las ENS en los afios 1987 (n
=29.191), 1993 (n = 21.061) y 2001 (n = 21.120). La
ENS se ha realizado también en los afos 1995y 1997,
pero los anos seleccionados, debido a su tamafo mues-
tral y estratificacion, resultaban més comparables.

El andlisis se ha realizado asumiendo que las per-
sonas tienen una medida latente de su estado de salud
(y;) de la que sdlo se conoce en qué categoria (entre
las 5 posibles: estado de salud autopercibido muy bueno,
bueno, regular, malo y muy malo) se encuentra el in-
dividuo. Estar en una u otra categoria dependera de cier-
tos factores medibles x, como pueden ser las enfer-
medades que tiene el individuo, caracteristicas
sociodemograficas como la edad, el sexo y el nivel de
estudios, y de ciertos factores no observables u. For-
malizando:

yi*=x'B+u,
donde ui = yi*— E (y;*/x;).

Las 5 categorias de la variable dependiente discreta
yise hacen corresponder con 5 intervalos dentro de los
que toma valores y;*, de formaque y=0siy*<c;, y =
1sici<y*<cy, ..., y=4siy*>c, Silos valores que
presenta la variable enddgena estan ordenados, como
ocurre en este caso, la estimacion de las probabilida-
des se plantea como p(y < i/x) = F(c;+ xp), donde j es
cada una de las clases ordenadas definidas (0, 1, ...,
4). Las expresiones anteriores son una forma de cen-
sura de los datos. Los coeficientes ¢; son parametros
que se han de estimar al tiempo que [, vector de
coeficientes de las variables explicativas, una vez im-
puesta una distribucién a la estructura de los errores.
Para la estimacion de este modelo se asume que u sigue
una distribucién normal, modelo probit'°. EI modelo final
se construye a partir de la estimacion de las variables
definidas anteriormente, asi como de los productos entre
ellas que estudian el efecto de la interaccion entre va-
riables (p. €j., hipercolesterolemia y diabetes). Los pesos
de calidad de vida (PCV) se pueden calcular normali-
zando a partir de una transformacion de los estimado-
res obtenidos mediante el modelo ordenado. En este
caso, los regresores obtenidos () para cada variable
independiente se han normalizado mediante la utiliza-
cion de los puntos de corte minimo (c;) y maximo (c.)
obtenidos en el modelo: PCV = 1 — (B/c1 — c4)'.

La ENS recoge, a través de entrevista personal di-
recta, variables demogréficas, estado de salud perci-
bido, enfermedades cronicas, morbilidad percibida, uti-
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Tabla 1. Descripcion de las variables de la Encuesta Nacional de Salud incluidas en el estudio

Variables

Categorizacion

Variable dependiente Estado de salud autopercibido

Variables independientes Enfermedades cronicas

Dolencias, limitaciones y enfermedades
en los Ultimos 12 meses

Problemas de oido
Problemas de vision
Sexo

Edad

Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios

1 = muy malo; 2 = malo;

3 =regular;

4 =bueno; 5 = muy bueno

Hipertension, hipercolesterolemia, diabetes, enfermedades crénicas del corazon,
asma, Ulcera de estémago, alergias, depresion:

1=si;0=no

Artrosis, fracturas, enfermedades neuroldgicas, enfermedades psiquicas,
enfermedades de la sangre:

1=si;0=no

1=si;0=no

1=si;0=no

Hombre = 1; Mujer = 0

Continua

1=si;0=no

1=si;0=no

1=si;0=no

lizacion de servicios sanitarios y medicamentos, habi-
tos de salud, actividades preventivas y cobertura sa-
nitaria. Asi, por una parte, y para analizar la evolucion
de la calidad de vida, se ha construido un mismo mo-
delo para los 3 afos con las variables comunes a los
3: autopercepcion del estado de salud, sexo, edad, en-
fermedades cronicas, educacion primaria, educacion se-
cundaria y educacioén universitaria. Posteriormente, y
dado que la ENS de 2001 incluye variables que no fue-
ron incluidas en las ENS previas, se ha construido un
modelo ampliado para 2001 en el que se ha incluido
el maximo de variables disponibles: autopercepcion del
estado de salud, sexo, edad, enfermedades croénicas,
dolencias, limitaciones y enfermedades en los ultimos
12 meses, problemas de oido y de vision, educacién
primaria, educacién secundaria y educacion universi-
taria. Las variables incluidas en los modelos, las pre-
guntas correspondientes en la ENS y su categorizacion
se describen en la tabla 1.

Se exploraron algunos modelos alternativos y, en par-
ticular, se valord la especificacion logit. También se ex-
ploraron modelos mediante una recategorizacion de la
variable «autopercepcion del estado de salud» en 3 ca-
tegorias —mala, regular, buena— en lugar de 5. Dado
que se realizaron numerosas pruebas estadisticas, se
fij6 el valor de significaciéon de p en 0,001. Todos los
analisis se realizaron mediante el programa Stata 8.0.

Resultados

En la tabla 2 se describen las frecuencias de las di-
versas variables utilizadas. La distribucién por edad y

sexo fue muy parecida en las ENS de los 3 afos em-
pleados. En general, el nimero de personas que de-
claran tener alguna enfermedad crénica tiende a in-
crementarse con el tiempo, pero no en los casos de
asma o ulcera de estémago. Respecto al estado de
salud, se produce un ligero incremento de las perso-
nas que declaran tener un estado de salud bueno o muy
bueno (el 67,3% en 1987, el 68,6% en 1993 y el 69,9%
en 2001).

En la tabla 3 se muestran los resultados de los mo-
delos con los datos de las ENS de 1987, 1993 y 2001.
Por lo que se refiere al modelo con datos de 1987, y
en relacion con las variables demogréficas, el estado
de salud empeora en funcién de la edad (PCV = 0,996).
La interaccion entre las variables sexo y edad da un valor
igual a la unidad (PCV = 1,000). Las enfermedades cré-
nicas, la hipertension, la hipercolesterolemia y la aler-
gia empeoran poco el estado de salud de la poblacién
(PCV entre 0,908 y 0,924); en cambio, la diabetes, las
enfermedades crénicas del corazén y el asma la dis-
minuyen mas (PCV entre 0,802 y 0,846). La calidad de
vida aumenta a medida que se incrementa el nivel de
estudios. En lo esencial, los resultados del modelo con
los datos de la ENS de 1993 repiten los de 1987: la ca-
lidad de vida disminuye en funcion de la edad (PCV =
0,997); la hipertension, la hipercolesterolemia y la aler-
gia disminuyen poco la calidad de vida (PCV entre 0,928
y 0,938) y la diabetes, las enfermedades crénicas del
corazon, el asma y la ulcera de estémago la disminu-
yen mas (PCV entre 0,821 y 0,870) y la calidad de vida
aumenta a medida que se incrementa el nivel de es-
tudios. Los resultados del modelo con datos de la ENS
de 2001 son consistentes con los anteriores. De
nuevo, la calidad de vida disminuye en funcién de la edad
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Tabla 2. Frecuencia y parametros de las variables incluidas
en los modelos

Variable ENS 1987 ENS 1993 ENS 2001
Numero de casos 29.191 21.061 21.120
Estado de salud autopercibido
Muy malo 1,32% 1,04% 1,63%
Malo 6,89% 5,80% 5,54%
Regular 24,47% 24,28% 22,38%
Bueno 53,64% 57,80% 54,77%
Muy bueno 13,69% 10,80% 15,15%
Edad media [afios (DT)] 43,62 (18,59) 43,55 (18,48) 45,32 (18,79)
Hombres 47.91% 48,41% 48,35%
Mujeres 52,02% 51,41% 51,40%
Hipertension cronica 9,78% 10,99% 14,26%
Hipercolesterolemia cronica 6,15% 8,25% 10,82%
Diabetes cronica 3,95% 412% 5,44%
Enfermedad cronica del corazén 4.41% 3,83% 511%
Diabetes y enfermedad cronica 0,66% 0,65% 1,04%
del corazén
Asma cronica 6,18% 4.52% 4,83%
Ulcera de estémago crénica ND 3,80% 3,30%
Alergia cronica 5,61% 6,26% 7,64%
Depresion cronica ND ND 6,28%
Artrosis ND ND 481%
Fractura ND ND 3,40%
Enfermedades neuroldgicas ND ND 0,18%
Problemas psiquicos ND ND 0,97%
Enfermedades de la sangre ND ND 0,13%
Problemas de oido 14,29% ND 8,35%
Problemas de vision 50,35% ND 6,59%
Sin estudios 420% 15,50% 7,59%
Estudios primarios 63,55% 50,29% 59,84%
Estudios secundarios 27,05% 18,40% 19,35%
Estudios universitarios 5,20% 15,81% 13,21%

DT: desviacion tipica; ENS: Encuesta Nacional de Salud; ND: variable no disponi-
ble en la ENS del afio correspondiente.

(PCV = 0,995); la hipertension, la hipercolesterolemia
y la alergia disminuyen discretamente la calidad de vida
(PCV entre 0,920 y 0,946) y la diabetes, las enferme-
dades del corazén, el asma, la Ulcera de estdmago y
la depresion la reducen de un modo mas importante
(PCV entre 0,824 y 0,870). De nuevo, la calidad de vida
aumenta a medida que se incrementa el nivel de es-
tudios.

Los resultados del modelo ampliado con datos de
la ENS de 2001 (tabla 4) son consistentes también con
los anteriores y dan informacién sobre dolencias, limi-
taciones y enfermedades en los ultimos 12 meses. De
nuevo, la calidad de vida disminuye en funcion de la edad
(PCV = 0,996); la hipertension, la hipercolesterolemia
y la alergia disminuyen discretamente la calidad de vida
(PCV entre 0,933 y 0,956) y la diabetes, las enferme-

dades del corazon, el asma, la Ulcera de estémago y
la depresion la reducen de un modo mas importante
(PCV entre 0,838 y 0,870). Las dolencias, las limita-
ciones y las enfermedades en los ultimos 12 meses,
variables disponibles sélo para este afo, diminuyen de
manera considerable la calidad de vida. Destacan es-
pecialmente las enfermedades neuroldgicas, los pro-
blemas psiquicos y las enfermedades de la sangre, con
PCV alrededor de 0,600. En lo referente a los proble-
mas de vista y oido, también disminuyen la calidad de
vida, aunque de forma discreta (PCV alrededor de
0,950).

Al comparar longitudinalmente el modelo para los 3
afnos mediante el conjunto de variables comunes (tabla
3), para una misma enfermedad crénica, los valores de
PCV con datos de 1993 y 2001 son superiores a los ob-
tenidos con datos de 1987, lo que indica que las perso-
nas con la misma enfermedad (y tras ajustar por edad,
sexo y nivel de estudios) tienen una calidad de vida su-
perior en los ultimos afios analizados que en el prime-
ro. En particular, para la diabetes cronica, la enferme-
dad crénica del corazén y la alergia crénica, los valores
de PCV son mayores en 2001 que en 1987 y 1993. Por
otra parte, a medida que aumenta el nivel de estudios
se incrementa la calidad de vida, aunque las diferencias
de calidad de vida entre niveles de estudios han ido dis-
minuyendo con el tiempo, hasta pasar a ser en el ano
2001 un parametro significativo sélo para los que tienen
estudios universitarios. Los modelos predicen correcta-
mente entre el 57,3 y el 60,8% de los casos. Ninguno
de los modelos alternativos probados (/ogit ordenado, re-
categorizacion de la variable dependiente) mejoraba el
ajuste ni predecia correctamente un numero mayor de
casos. A partir de la muestra inicial, el nimero de ob-
servaciones se redujo en 392, 411y 142 para 1987, 1993
y 2001, respectivamente, debido sobre todo a la diferencia
de valores perdidos entre los 3 anos.

Discusion

Las estimaciones pioneras de la magnitud del ca-
pital de salud para la economia de Estados Unidos'4*®
calcularon el capital de salud a través de la informa-
cion sobre la esperanza de vida de una determinada
poblacién de cada edad, la prevalencia de problemas
de salud para los que sobreviven en cada estado, la
calidad de vida asociada a la supervivencia con un de-
terminado problema de salud, y el valor monetario de
un ano de vida en buena salud. El trabajo actual es una
réplica parcial de estos trabajos, refiriéndose soélo a la
estimacion de los PCV en los afios 1987, 1993 y 2001
a partir del estado de salud autopercibido. Esta meto-
dologia permite calcular estos pesos a partir de los datos
disponibles en las encuestas de salud, proceder que
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Tabla 3. Comparacion de los modelos para 1987, 1993 y 2001

1987

1993 2001

Coeficiente  Error estdndar  PCV 1987  Coeficiente B Error estdndar PCV 1993  Coeficiente Error estdndar PCV 2001

Hombre 0,103* 0,036 1,027

Edad —0,015* 0,001 0,996

Hombre x edad 0,001* 0,001 1,000

Hipertension cronica —0,345* 0,022 0,911

Hipercolesterolemia cronica -0,356* 0,033 0,908

Diabetes cronica —0,598* 0,036 0,846

Enfermedad cronica del corazon 0,771 0,038 0,802

Diabetes x enfermedad cronica 0,404 0,094 1,104
del corazon

Asma cronica -0,603" 0,029 0,845

Alergia cronica —-0,295* 0,031 0,924

Sin estudios - - -

Estudios primarios 0,210* 0,037 1,054

Estudios secundarios 0,458 0,045 1,118

Estudios universitarios 0,571* 0,059 1,147

¢l -3,082 0,072 -

2 2,106 0,067 -

c3 —0,961 0,062 -

c4 0,802 0,067 -

N.° de observaciones 28.799

% casos correctamente clasificados 57,36

Seudo-R? 0,1045

Log pseudo-likelihood -30.692,381

-2,164

0,101~ 0,037 1,025 0,147~ 0,036 1,040
-0,014* 0,001 0,997 -0,018* 0,001 0,995
0,001~ 0,001 1,000 0,001~ 0,001 1,000
-0,294* 0,034 0,928 -0,276" 0,023 0,925
-0,266™ 0,035 0,935 -0,295" 0,028 0,920
-0,530" 0,045 0,870 -0,475* 0,035 0,870
-0,729* 0,038 0,821 -0,629* 0,038 0,828
0,487~ 0,088 1,120 0,267* 0,077 1,073
-0,639 0,044 0,843 -0,644" 0,038 0,824
-0,253" 0,040 0,938 -0,199* 0,036 0,946
0,187~ 0,027 1,046 0,053 0,034 1,015
0,341 0,034 1,084 0,074 0,040 1,020
0,483 0,039 1,119 0,141~ 0,039 1,038

=3,121 0,092 - -3,309 0,076 -

0,073 - -2,533 0,054 -

-0,982 0,066 - -1,417 0,050 -

0,950 0,075 - 0,357 0,052 -

20.650 20.978
60,82 5 1,72
0,0966 0,0993
-20.792,118 —22.272,208

PCV: peso de calidad de vida. Errores estandares consistentes por provincias.
*p<0,001.

tiene varias ventajas: evita la realizacion de estudios
ad-hoc para conocer el estado de salud y, por exten-
sion, la calidad de vida de la poblacion, lo que supone
un importante ahorro de recursos a la hora de hacer
estudios que requieran esta informacion; ademas, el
hecho de trabajar con una muestra poblacional repre-
sentativa resulta Util a la hora de extrapolar resultados.
Estas ventajas han sido sefialadas por otros investi-
gadores que han trabajado en medidas de calidad de
vida a partir de encuestas de salud''. Su aplicacion es
inmediata en los estudios de evaluacidon econémica y
tiene una utilidad directa en el andlisis de las desi-
gualdades socioeconémicas en el estado de salud de
las poblaciones, como ya se ha hecho por parte de in-
vestigadores del norte de Europa''® y espafoles'*.

Entre los resultados obtenidos cabe destacar, en pri-
mer lugar, el hecho de que la calidad de vida asocia-
da a las enfermedades cronicas difiere segun cuales
sean éstas: enfermedades como la diabetes, la enfer-
medad crénica del corazén, el asma, la ulcera de es-
témago y la depresion estan asociadas con una cali-
dad de vida inferior que enfermedades como la
hipertension, la hipercolesterolemia y la alergia. Ade-
mas, las dolencias, las limitaciones y las enfermeda-

des en los Ultimos 12 meses disminuyen mas la cali-
dad de vida que las enfermedades crénicas, proba-
blemente porque en ese periodo las personas todavia
no se han adaptado a sus expectativas. Destacan es-
pecialmente las enfermedades neuroldgicas, los pro-
blemas psiquicos y las enfermedades de la sangre, que
son mucho mas graves. En segundo lugar, los resul-
tados muestran que la calidad de vida disminuye a me-
dida que aumenta la edad, hecho presumiblemente re-
lacionado con la mayor prevalencia de enfermedades
en las edades mas avanzadas.

Los resultados también muestran que la calidad de
vida se incrementa a medida que aumenta el nivel de
estudios, tal vez por el mayor uso de servicios sanita-
rios preventivos y de los excluidos de la cobertura sa-
nitaria publica que realiza la poblacién con mayor nivel
socioeconémico'’, aunque mas probablemente se
deba al impacto de sus mejores condiciones de vida
generales. En cualquier caso, las diferencias entre ni-
veles de estudios son cada vez menores y en 2001 el
parametro pasa a significativo sélo para los que tienen
estudios universitarios, lo cual indicaria una disminu-
cion de las desigualdades de salud entre clases sociales,
dato que hasta la fecha no se habia documentado™-®,
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Tabla 4. Resultados del modelo para 2001

Variables Coeficiente . Error estandar  PCV 2001
Hombre 0,214* 0,042 1,054
Edad —0,015* 0,001 0,996
Hombre x edad —0,001 0,001 1,000
Hipertension cronica —0,263* 0,025 0,933
Hipercolesterolemia cronica —0,249* 0,027 0,937
Diabetes cronica —0,511* 0,036 0,870
Enfermedad cronica del corazén —0,637* 0,046 0,838
Diabetes x enfermedad crénica 0,303* 0,098 1,077
del corazon

Asma cronica -0,611* 0,039 0,845
Ulcera crénica —0,527* 0,061 0,866
Alergia cronica —-0,172* 0,035 0,956
Problemas de oido —0,156* 0,023 0,960
Problemas de vision —0,220* 0,032 0,944
Artrosis —1,074* 0,032 0,727
Fractura —-0,809* 0,058 0,794
Enfermedades de la sangre —1,544* 0,189 0,607
Problemas psiquicos -1,580* 0,066 0,598
Enfermedades neurolégicas —1,555* 0,174 0,605
Sin estudios - - -
Estudios primarios 0,046 0,034 1,019
Estudios secundarios 0,075 0,042 1,019
Estudios universitarios 0,145* 0,040 1,037
¢l -3,549 0,078 -
c2 —2,693 0,056 -
c3 —1,464 0,042 -
c4 0,383 0,001 -

PCV: peso de calidad de vida.

*p<0,001; n=20.978. Porcentaje de casos correctamente clasificados = 59,13%;
Seudo-R? = 0,1388; Log pseudo-likelihood=-21296,081. Errores estandar robustos
en el ambito provincial.

Finalmente, para una misma enfermedad, y tras ajus-
tar por edad, sexo y nivel de estudios, la calidad de vida
en los afos 1993 y 2001 es mayor que en el afo 1987;
en particular, para la diabetes crénica, la enfermedad
cronica del corazoén y la alergia crénica, los valores de
PCV son mayores en 2001 que en 1987 y 1993. Este
aspecto sugiere la contribucién positiva de los servicios
sanitarios y la influencia de las mejoras en las condi-
ciones de vida y sociales en la calidad de vida de la
poblacién, y que vendria reforzado por el aumento, en
los ahos estudiados, del porcentaje de poblacién que
declara tener un estado de salud bueno o muy bueno.
No obstante, también es posible que este cambio se
deba a un incremento del diagnéstico de enfermeda-
des crénicas y la consiguiente incorporacion de pa-
cientes mas leves en las cohortes mas recientes. Estos
resultados, en términos generales, son consistentes con
los encontrados por Cutler y Richardson para la po-
blacién de Estados Unidos, a partir del analisis del es-
tado de salud autopercibido de esa poblacion en los afios
1979-1981 y 1989-1991".

Como puede observarse en las tablas de resulta-
dos, algunos pesos son superiores a la unidad, en par-
ticular, los correspondientes a: a) la interaccion de 2 va-
riables, ya sean 2 enfermedades o edad y sexo; b) el
nivel de estudios, y ¢) ser hombre. Por una parte, la nor-
malizacién no acota de ninguna manera los valores de
los regresores, por lo que pueden obtenerse valores su-
periores o inferiores a la unidad. Por otra parte, los va-
lores mayores que uno en el caso de las interacciones
entre variables (2 enfermedades; sexo y edad) mues-
tran que la calidad de vida disminuye menos que pro-
porcionalmente al hecho de tener las 2 enfermedades
o el sexo y la edad. En el caso del nivel de estudios,
los valores superiores a la unidad indican que para una
persona con determinado sexo, edad y enfermedad, su
calidad de vida es mayor si tiene estudios universita-
rios que si tiene estudios primarios. Por ultimo, los va-
lores superiores a la unidad en el caso de ser hombre
indican que éstos declaran tener una calidad de vida
superior que las mujeres ante una misma enfermedad,
edad y nivel de estudios, lo que coincide con los datos
de la literatura cientifica.

La principal limitacidon de este analisis es que los
pesos de calidad de vida derivados no son estrictamente
equiparables a los pesos de calidad de vida que se ob-
tendrian con una escala analdgica o con medidas de
elicitacion como el time trade-off o el standard gamble.
Para satisfacer el concepto de AVAC, los pesos de ca-
lidad de vida deberian estar basados en preferencias,
anclados en la salud perfecta y la muerte, y medidos
en una escala de intervalo®. Estas caracteristicas no se
cumplen en el caso de los pesos derivados a partir del
estado de salud autopercibido y su relacién con las en-
fermedades; sin embargo, los resultados obtenidos son
coherentes con lo que se conoce sobre calidad de vida
relacionada con la salud y coinciden con resultados an-
teriores de los investigadores que propusieron esta me-
todologia'. Asi, y siendo consciente de sus limitacio-
nes, los PCV obtenidos en encuestas como la ENS de
2001, que incluye enfermedades bien especificadas, po-
drian utilizarse como proxy de los pesos de calidad de
vida para construir los AVAC en los estudios de eva-
luacidon econdmica. Hay que sefalar también que en
la estimacion de los PCV puede haber un sesgo de se-
leccion ocasionado por la muerte de los individuos antes
de la entrevista. La probabilidad de que el individuo de-
clare tener un buen o mal estado de salud es condi-
cional a que esté vivo, por lo que habria un truncamiento
selectivo en la funcién de distribucién?'. Una posibili-
dad de corregir por dicho sesgo seria estimar por ma-
xima verosimilitud con informacion completa el modelo
de salud autopercibido y la ecuacion de supervivencia??,
solucioén no factible en este trabajo al no incorporar in-
formacion sobre mortalidad. Finalmente, otra limitacion
que puede senalarse se deriva del hecho de trabajar
con datos autodeclarados, tanto de estado de salud
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como de prevalencia de enfermedades, si bien se co-
noce la buena correlacion de estos indicadores subje-
tivos con indicadores de resultados finales?.

Este estudio se enmarca en un contexto mas general
referido a la interpretacion del valor del gasto en servi-
cios sanitarios. A la hora de hacer valoraciones sobre
la asignacion adecuada de recursos y la eficiencia del
sistema sanitario en su conjunto, el crecimiento del gasto
sanitario debe ponerse en relacién con el valor econé-
mico de las mejoras en la supervivencia y en la calidad
de vida que las innovaciones introducidas hayan apor-
tado. Los estudios que han aplicado nuevos enfoques
econdmicos a este problema, como el andlisis coste-be-
neficio generalizado, permiten evaluar en términos mo-
netarios el impacto global en condiciones reales de las
innovaciones en el tratamiento de una enfermedad a lo
largo del tiempo?*. En Estados Unidos se han estudia-
do los casos del infarto de miocardio, recién nacidos de
bajo peso, depresion, cataratas y cancer de mama?, y
en Espafa se ha estudiado el caso de las afecciones
perinatales®. La extension del analisis coste-beneficio
a todo el gasto sanitario ha llevado a la definicién y la
estimacion de conceptos econémicos novedosos, como
son el capital de salud y la renta de salud. La idea sub-
yacente es que la inversion en innovaciones médicas y
el gasto sanitario a lo largo del tiempo son una inver-
sion en la mejora de la salud de los individuos, es decir,
en su capital de salud. Algunos trabajos para Estados
Unidos muestran que seria suficiente que el 27% de las
mejoras en el capital de salud fueran atribuibles al sis-
tema de salud para que el beneficio neto del gasto sa-
nitario no fuese negativo, si bien hay una fuerte hete-
rogeneidad en la eficiencia en el tratamiento de
diferentes problemas de salud, por ejemplo, en el tra-
tamiento de las enfermedades cardiovasculares (con mas
beneficios que costes) y el cancer (con mas costes que
beneficios)®. La Unica estimacion disponible en Europa
del valor de los cambios en el capital de salud hasta este
momento corresponde a Suecia?.

Por ultimo, investigadores espafoles han iniciado li-
neas de trabajo interesantes en torno al concepto de
potencial de calidad de vida® y al del valor estadistico
de la vida humana?®. El potencial de calidad de vida es
una medida de bienestar social que combina las ren-
tas estimadas por encima de la linea de pobreza con
esperanzas de vida a la edad actual a partir de una fun-
cion de calidad de vida. Para Espana, y con los datos
estadisticos disponibles, es posible construir una serie
completa de potenciales de vida a partir de 1975, en
la que se estéa trabajando en la actualidad. Las impli-
caciones de estos estudios para las politicas sanitarias
son relevantes porque al permitir estimar, en términos
monetarios, los costes y los beneficios, y a pesar de
diversas limitaciones, permiten orientar la toma de de-
cisiones en funcién de las variaciones en el beneficio
neto, antes que en argumentos exclusivos de gasto.
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