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Retos de la Medición de la Esperanza de Vida en Salud 

Abstract 

Los aumentos experimentados en las últimas décadas en la esperanza de vida, así como los 

descensos de los ratios de natalidad, han ocasionado la aparición del denominado 

“envejecimiento poblacional”. Este proceso implica diversos retos a nivel político y social. Una 

de las cuestiones fundamentales es si los aumentos en esperanza de vida van acompañados de 

mejoras en el estado de salud general de la población o, por el contrario, traen consigo un 

incremento de la morbilidad.  Para evaluar estas posibilidades, así como para examinar el estado 

de salud de la población y su evolución, se han desarrollado diferentes métodos de medida e 

indicadores de esperanza de vida en salud. La presente revisión se ha centrado en analizar la 

situación actual de la medición de la esperanza de vida en salud, y de los diferentes métodos e 

indicadores existentes para su medición. Se han encontrado diversas complejidades a la hora de 

medir este índice, así como en su comparación internacional. La evolución de la medición de la 

esperanza de vida en salud se orientará probablemente hacia la estandarización de los diferentes 

métodos de medida. 

Palabras clave: envejecimiento poblacional, esperanza de vida, esperanza de vida en salud, 

esperanza de vida libre de discapacidad, indicadores de salud 

1. Introducción 

El envejecimiento poblacional (EP) es un concepto que hace referencia al 

cambio sufrido en la estructura de una población producido por tasas bajas de natalidad 

y mortalidad, acompañadas de aumentos en la esperanza de vida (EV), modificando así 

la distribución por edades de la población hacia una estructura poblacional compuesta 

por individuos de edades más avanzadas. Se espera que ésta sea la tendencia 

demográfica predominante en el siglo XXI (Anderson y Hussey, 2000; Gavrilov y 

Heuveline, 2003; Yenilmez, 2015).  

1.1 Datos demográficos del envejecimiento poblacional 

El EP es resultado del conocido proceso de transición demográfica. En la 

primera fase de esta transición, las tasas de natalidad y mortalidad son elevadas; 

posteriormente, gracias a los avances en la higiene y la prevención de enfermedades 

infecciosas y parasitarias, las tasas de mortalidad disminuyen favoreciendo sobre todo a 

los grupos más jóvenes de la población, lo que produce un aumento directo en la EV al 

nacer y, dado que las tasas de natalidad no varían en un primer momento, la población 

aumenta considerablemente y se mantiene joven. En la última fase de esta transición, la 

natalidad comienza a experimentar descensos debido a una mayor planificación familiar 

y a la incorporación de la mujer en el mercado laboral, y el crecimiento demográfico de 

la población se ralentiza (Kirk, 1996; Wilmoth, 2000; Gavrilov y Heuveline, 2003; 

Robine y Michel, 2004). Desde hace algunas décadas, diversos autores añaden una 

nueva fase a esta transición, caracterizada por los descensos en las tasas de mortalidad a 

edades avanzas (Olshansky y Ault, 1986; Lloyd-Sherlock, 2000; Wilmoth, 2000; 

Gavrilov y Heuveline, 2003; Robine y Michel, 2004), y por las caídas en la natalidad a 

niveles nunca vistos anteriormente (Chesnais, 1992), lo que produciría un crecimiento 

cero o incluso negativo de la población, y un envejecimiento por la cúspide de las 

pirámides de población. 
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Si nos centramos en el caso de Europa y Norteamérica, existe otro factor que va 

a jugar un papel importante en el EP, y es la llegada de los conocidos como baby-

boomers (nacidos entre 1945 y 1965) a la edad de jubilación (Zaidi, 2008). De hecho, 

Europa es el continente que más rápido está envejeciendo (Yenilmez, 2015), ya que la 

generación del baby-boom se encuentra actualmente entre sus 50 y 70 años. Sin 

embargo, algunos países presentan peculiaridades, como el caso de España donde se 

espera que el proceso de envejecimiento se produzca de una forma tardía pero más 

brusca (Zaidi, 2008), debido al retraso relativo con que se produjo el fenómeno del 

baby-boom. 

1.2 Aumento de la esperanza de vida 

El EP representa el logro más exitoso de la humanidad: el aumento de la 

esperanza de vida, especialmente de la esperanza de vida a edades más avanzadas 

(Zaidi, 2008). 

En la actualidad, las mejoras más significativas se ven plasmadas en los 

descensos de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y cáncer (Wilmoth, 

2000). Gracias a las mejoras en el tratamiento de estas enfermedades, la EV a edades 

avanzadas ha amentado considerablemente desde las últimas décadas del siglo pasado. 

Las reducciones en las ratios de mortalidad en la vejez han ocasionado que este grupo 

gane terreno en la distribución por edades de la población.  

No hace falta irse muy lejos para comprobar que la EV ha aumentado 

considerablemente en las últimas décadas. En la siguiente imagen se puede observar 

cómo, en apenas 15 años, la EV ha aumentado un total de 6 años en España: 

 

Otro dato bien conocido que se puede extraer de la anterior imagen es la 

diferencia entre sexos que se observa respecto a EV. Las mujeres españolas disfrutan de 

una ventaja de 6 años en lo que respecta a EV. Este no es un hecho aislado de nuestro 

país. En la mayoría de sociedades desarrolladas, esta brecha es evidente, lo que ha 

Figura 1: Aumento de la esperanza de vida en España (1991-

2016), (Imagen extraída del Instituto Nacional de Estadística). 
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producido una “feminización de la vejez” (Vaupel et al., 1998; Lloyd-Sherlock, 2000; 

Oeppen y Vaupel, 2002; Gavrilov y Heuveline, 2003).  

Una de las cuestiones más debatidas sobre la EV es si esta podría estar 

aproximándose a unos límites o si, por el contrario, estos límites están lejos de ser 

alcanzados o incluso no existen. Algunos académicos muestran una visión pesimista y 

consideran que la EV no puede aumentar mucho más en un futuro próximo. Sin 

embargo, desde visiones más optimistas, se considera que factores como unos hábitos 

de vida saludable (Mair et al., 2003; Vaupel, 2010), o el desarrollo de la tecnología y la 

medicina pueden ayudar a aumentar la EV (Wilmoth, 2000). Además, la evidencia 

demuestra que la mortalidad a edades avanzadas está siendo pospuesta (Vaupel, 2010), 

ya que se ha producido una aceleración del descenso de las ratios de mortalidad a estas 

edades (Kannisto et al., 1994; Wiltmoth, 2000).  

1.3 Implicaciones políticas, sociales y económicas 

1.3.1 Efectos del envejecimiento poblacional en los sistemas de pensiones 

El EP trae consigo diferentes retos políticos, económicos y sociales, a los que las 

instituciones públicas deberán hacer frente (Anderson y Hussey, 2000; Gavrilov y 

Heuveline, 2003). 

Uno de los mayores retos es el referido al aumento del peso relativo de las 

personas mayores, por encima de los 65 años, en comparación con el peso de la 

población en edad de trabajar (Anderson y Hussey, 2000; Gavrilov y Heuveline, 2003; 

UN, 2015). Si nos centramos en el caso de España, podemos comprobar que en la 

actualidad tenemos poco más de dos trabajadores en promedio por cada pensionista, 

alrededor de 18 millones de afiliados en alta por casi 9 millones de pensionistas 

(Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2018a; 2018b). Esto podría crear tensiones 

políticas y financieras por el reto que representa para los sistemas de salud pública y 

pensiones (Anderson y Hussey, 2000; Yenilmez, 2015; UN, 2015). En unos pocos años, 

el porcentaje de personas contribuyendo a este sistema disminuirá, mientras que el 

número de pensionistas aumentará considerablemente con la llegada de los “baby-

boomers” a la edad de jubilación (Zaidi, 2008). La continuidad de estos sistemas se 

tambaleará debido al EP entre otros factores (Bongaarts, 2004), por lo que será de 

necesidad implementar reformas que ayuden a sustentarlo (Yenilmez, 2015). 

Políticas centradas en una mejora de la conciliación de la vida personal, laboral 

y familiar, para fomentar así la natalidad y, a la vez, una mayor participación de la 

mujer en la vida laboral (Yenilmez, 2015), así como mejores políticas de inmigración 

(Zaidi, 2008), podrían ayudar a mitigar los efectos del EP.  

1.3.2 Gasto en salud y la crisis de los cuidados 

Existen dos grandes cuestiones acerca de las implicaciones del EP en los 

sistemas de salud y de cuidados de las personas mayores: el EP, ¿conlleva un aumento 

del gasto en los sistemas de salud?, y ¿cómo deberían ser los cuidados que 

proporcionamos a nuestros mayores? En cuanto a la primera de estas, existe un gran 

debate abierto. El aumento de la esperanza de vida ha sido relacionado con una mayor 

morbilidad debido a las ratios de supervivencia de ciertas enfermedades crónicas como 
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el VIH (Robine y Michel, 2004; Yenilmez, 2015), por lo que sería de esperar un 

incremento del gasto en salud (Lloyd-Sherlock, 2000; Wilmoth, 2000). No obstante, 

estudios realizados en el pasado mostraron el pequeño impacto que tuvo el EP en el 

aumento de estos gastos, siendo más explicativos otro tipo de factores (Anderson y 

Hussey, 2000), como el desarrollo de nuevas tecnologías y el acceso de un mayor 

número de personas a los servicios de salud (Lloyd-Sherlock, 2000). Además, los 

efectos del EP en los sistemas de salud están mediados por las tendencias en cuanto a 

morbilidad y discapacidad (Wilmoth, 2000), así como por la organización 

gubernamental de dichos sistemas, por lo que no se ha demostrado por el momento que 

el EP tenga una relación directa con el aumento del gasto en salud (Lloyd-Sherlock, 

2000). 

En cuanto a la segunda cuestión, existen tres principales fuentes de provisión de 

cuidados: la institucionalización, es decir, lo que se conoce comúnmente como 

residencias de la tercera edad; los cuidados formales en el hogar (por parte de 

profesionales); y los cuidados informales, proporcionados a menudo por los familiares. 

En la actualidad existen políticas que promueven la desinstitucionalización De hecho, 

los cuidados en el hogar son los más comunes (Anderson y Hussey, 2000). Autores 

como Robine et al., (2007) consideran que los jubilados más jóvenes tendrán un papel 

importante en un futuro próximo en el desempeño de cuidados informales. Como dentro 

de unos pocos años la proporción de jubilados jóvenes aumentará considerablemente, se 

espera un aumento de personas disponibles para el cuidado de los de edades más 

avanzadas. Sin embargo, este fenómeno podría revertirse a partir del 2050, ya que éstos 

llegarán a la cima de la pirámide poblacional y, debido a las bajas tasas de natalidad 

experimentadas desde hace décadas, la proporción de población disponible para 

suministrar estos cuidados disminuirá (Robine et al., 2007). Así mismo, si las tasas de 

natalidad continúan siendo bajas, podría haber un descenso de los trabajadores de los 

cuidados, tanto formales como informales, en las próximas décadas (Yenilmez, 2015). 

Las políticas públicas deberían ir encaminadas a anticipar las consecuencias de 

estas tendencias (Robine et al., 2007), facilitando el suministro de cuidados, y 

asegurando la continuidad de los cuidados informales a través de incentivos para los 

cuidadores (Zaidi, 2008). Por otra parte, políticas de prevención como el fomento de 

estilos de vida saludables a partir de edades tempranas del desarrollo podrían disminuir 

los porcentajes de discapacidad y/o morbilidad a edades más avanzadas, lo que sin duda 

ayudaría a paliar las posibles consecuencias de “la crisis de los cuidados”  (Robine et 

al., 2007; Zaidi, 2008).  

1.4 Esperanza de vida en salud 

El aumento de la esperanza de vida suscita una duda fundamental: si el hecho de 

que cada vez vivamos más va acompañado de mejoras en salud o, por el contrario, trae 

consigo incrementos en la morbilidad (Lloyd-Sherlock, 2000). Las últimas décadas han 

estado marcadas por el desarrollo de enfermedades más prolongadas y crónicas (Jagger 

y Robine, 2011), y, pese a que la EV ha sido considerada históricamente como un 

indicador del estatus de salud de la población, dado que este tipo de enfermedades ha 

reemplazado a las enfermedades infecciosas, los aumentos en EV no implican 

necesariamente mejoras en salud a largo plazo, por lo que es necesario el desarrollo de 

nuevos índices para medir el estatus de salud de la población así como las expectativas 

de salud (Jagger et al., 2008). Por todo ello, aparece y tiene especial interés el concepto 
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de “Esperanza de Vida en Salud” (EVs), que se centra más en la calidad de vida, en 

lugar de la cantidad (Jagger y Robine, 2011). 

La noción de EVs fue introducía por primera vez por Sanders (1964). En su 

investigación, trataba el concepto de la “capacidad productiva” (effective life years) o 

“los años de productividad del hombre” (productive man-years), haciendo hincapié en 

la necesidad de un índice para medir el estatus de salud en los años comprendidos entre 

la juventud y la adultez. Cinco años más tarde, Sullivan (1971) desarrolló más 

ampliamente este concepto haciendo confluir la mortalidad y la morbilidad en un único 

índice.  Desde entonces, la noción de EVs ha evolucionado como un indicador de los 

años que se espera disfrutar con un buen estatus funcional de salud, libres de 

discapacidad, a una edad dada y con unos patrones de morbilidad dados (Robine y 

Ritchie, 1991; Salomon et al., 2013).  

La EVs como indicador tiene un gran valor para nuestra sociedad. Por una parte, 

gracias a este índice es posible explorar cómo es el estatus de salud de una población, 

así como sus expectativas de salud en promedio. Pero, además, constituye una 

herramienta útil para intentar esclarecer si los aumentos de EV van acompañados de 

mejoras en salud, o, por el contrario, traen consigo incrementos en la morbilidad. 

Existen tres principales teorías que responden a esta gran cuestión (Jagger et al., 2008; 

Jagger y Robine, 2011). Algunos autores como Gruenberg (1977) y Kramer (1980) 

defienden el concepto de “expansión de la morbilidad”, argumentando que los aumentos 

de EV desde hace algunas décadas se deben principalmente a las mejoras en las 

tecnologías médicas, alargando así la vida del enfermo y/o moribundo que en épocas 

anteriores habría muerto, y dotándole de más años de vida pero con peor estatus de 

salud. Otros autores hablan por el contrario de “comprensión de la morbilidad” (Fries, 

1980), de un descenso en los años vividos con mala salud y una comprensión de éstos 

en los últimos años de la vida. Finalmente, algunos autores consideran la posibilidad de 

escenarios intermedios, es decir, que los años vividos con un peor estatus de salud se 

incrementen con la EV pero con una disminución de la severidad, constituyendo así el 

término de “equilibrio dinámico” (Manton, 1982). 

2. Medición de la Esperanza de Vida en Salud 

Las tres teorías anteriormente descritas (expansión de la morbilidad, 

comprensión de la morbilidad y equilibrio dinámico) nacen por la escasez de datos 

pertinentes que esclarezcan la evolución de la morbilidad (Robine et al., 2003b). Es 

precisamente aquí donde radica la necesidad de indicadores fiables de EVs. Los datos 

obtenidos mediante mediciones de mortalidad, EV y causas de muerte han servido de 

base para evaluar el estado de salud de la población y llevar a cabo políticas públicas de 

salud en consecuencia. Sin embargo, es necesario el desarrollo de nuevos indicadores, 

indicadores de EVs, para así poder examinar el estado funcional de la población, así 

como la calidad de vida en promedio a una edad dada (Robine et al., 1999). 

2.1 Importancia de los indicadores de EVs 

La EVs combina datos de EV, salud y morbilidad, comprendiéndose dentro de 

esta última conceptos como los de discapacidad y enfermedades crónicas. Este índice 

permite por lo tanto añadir la dimensión de “calidad” a la cantidad de vida vivida 

(Robine, 2006). Los indicadores de EVs ayudan a evaluar los años que se espera vivir 
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dentro de cada estado de salud. La información que se puede obtener gracias a estos 

indicadores es de gran utilidad para el desarrollo de políticas sociales y de salud, así 

como para realizar comparativas entre países (Berger et al., 2016). Por ejemplo, es 

posible hacer cálculos de ganancias potenciales en EVs simulando la desaparición de 

ciertas enfermedades “ambientales” (relacionadas con estilos de vida insalubres), lo que 

ayudaría al diseño de políticas de salud orientadas al desarrollo de estilos de vida 

saludables (Robine et al., 2003a). Debido a estas razones, cada vez más países y 

organizaciones se interesan en el análisis de la EVs de las poblaciones y en el desarrollo 

de instrumentos de medida estandarizados para monitorizar el estado de salud de la 

población (Robine et al., 1999). 

2.2 Dificultades de la medición y comparabilidad de la EVs 

Los cálculos para examinar la EVs de una población presentan mayores 

complejidades que los cálculos para extraer la EV. La EV se obtiene a través del 

registro del nº de muertes producidas en cada intervalo de edad, es decir, de la 

incidencia, la cual, en la práctica, es difícil de examinar para la EVs, ya que los datos de 

entrada y salida en cada estado de salud no son recogidos regularmente. Esto dificulta el 

cálculo directo de las ratios de incidencia de las diferentes enfermedades o condiciones 

que perjudican al estado de salud (Robine et al., 2003b). 

Partiendo del concepto de discapacidad, diferentes países e investigadores se han 

centrado durante varias décadas en intentar medir la EVs como “EV libre de 

discapacidad” (Disability Free Life Expectancy, o DFLE por sus siglas en inglés) 

(Robine et al., 2003b). En EEUU, se examinó la “EV sana” (“expectation of healthy 

life”) entre los años 1958 y 1966. Este índice, precedente a DFLE, se definía como EV 

libre de cualquier discapacidad que requiriera estar en cama y/o institucionalización. 

Los resultados mostraron que, mientras la EV pareció mantenerse constante, los niveles 

de este índice aumentaron considerablemente durante este periodo (US Departament of 

Health, 1969). En Japón, se realizó un estudio similar entre 1966 y 1970 centrado en 

analizar “EV libre de enfermedad” (“free from functional loss due to disease”). En este 

caso, los resultados mostraron un incremento ligeramente más acelerado en EV que en 

EV libre de enfermedad (The Council of National Living, 1974). En la década de los 80, 

estudios realizados en Canadá (Wilkins y Adam, 1987) y Reino Unido (Bebbington, 

1988) mostraron que los años ganados con el incremento de la EV fueron acompañados 

de aumentos en la discapacidad. Sin embargo, Bebbington (1988) resaltó mejoras en EV 

y DFLE para la vejez durante la década anterior. Paralelamente, en Francia, se 

obtuvieron datos que indicaban aumentos en DFLE acompañando a los incrementos en 

EV en los años 1981 y 1991, mientras la EV libre de enfermedades crónicas se mantenía 

constante, contradicción que podría servir de ejemplo de la teoría del “equilibrio 

dinámico” de Manton (1982) (Robine et al., 2003b). 

En definitiva, la comparativa de los datos obtenidos en diferentes países resulta 

contradictoria en ocasiones. Esta discordancia es producida principalmente por la falta 

de un campo contextual común y de una estandarización de los instrumentos de análisis 

de EVs, lo que dificulta su medición y comparabilidad entre países.  
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2.3 Definiendo el campo conceptual de EVs 

Como  la EVs combina datos de EV y salud, hay tantos indicadores de EVs 

como conceptos de salud (Robine et al., 1999; Jagger y Robine, 2011). Sin embargo, a 

diferencia de la mortalidad, las nociones de salud y morbilidad son difíciles de definir y 

medir. Fanshel y Bush (1970) definieron el concepto de salud como “una combinación 

del estado actual de salud y el pronóstico de salud a lo largo de la vida de un individuo”. 

Esta definición de salud, además de tener en cuenta la habilidad para funcionar en el 

presente, considera también la expectativa de habilidad funcional futura (Fanshel, 

1972). Esta definición de curso vital de salud pone de manifiesto la necesidad de 

indicadores que midan el tiempo de vida transcurrido en diferentes estados de salud 

(Robine et al., 2003a). Además, ya que “salud” es una noción multidimensional, hacen 

falta varios indicadores para examinar su evolución. El deterioro de esta se debe a 

factores de riesgo que pueden llevar al surgimiento de enfermedades o pérdida de la 

funcionalidad, lo que, dependiendo del contexto, puede implicar algún tipo de 

discapacidad (Christensen et al., 2009). 

La definición de morbilidad también presenta diferentes complejidades. Por una 

parte, implica cualquier cuestión que conlleve una pérdida de calidad de vida en salud, o 

que añada mala salud o fragilidad al estado de un individuo (Fried et al., 2004). Pero, 

por otra, morbilidad también se considera al número de diagnósticos o condiciones 

crónicas que padece un individuo. Sin embargo, algunas enfermedades crónicas, como 

la hipertensión o la osteoporosis, en ocasiones, no representan condiciones mórbidas ya 

que no limitan la funcionalidad del individuo. La morbilidad iría por lo tanto desde 

condiciones no mórbidas hasta condiciones que causan algún tipo de discapacidad 

(Fries et al., 2011). Este último concepto, “discapacidad”, al igual que “salud”, es una 

noción multidimensional y compleja, lo que dificulta su medición contando sólo con un 

único instrumento de medida global (instrumentos centrados en la armonización de la 

medición de EVs a nivel internacional) (Verbrugge, 1997; Mont, 2007). No obstante, 

dos componentes de este concepto pueden ayudar a armonizar su medición global 

internacional: “restricción de la participación”  (participation restriction) y “limitación 

funcional” (functional limitation). Por “restricción de la participación” se entiende 

cualquier limitación que se produzca en el desempeño del rol social para involucrarse en 

actividades tales como el trabajo, el ocio, la formación académica, la parentalidad, o la 

vida social (Dijkers, 2010). Este concepto estaría por lo tanto más influenciado por 

normas sociales y factores ambientales que otros conceptos de discapacidad (Berger et 

al., 2016). Por otra parte, dentro de “limitación funcional” se encontraría cualquier 

restricción para el correcto desempeño de actividades físicas y/o mentales (Verbrugge y 

Jette, 1994), o, en otras palabras, la incapacidad para realizar actividades corporales 

voluntarias tales como “andar, subir escaleras, escuchar, ver y recordar” (Madans et al., 

2016). 

Las diferencias internacionales en las conceptualizaciones de estas nociones 

dificultan significativamente la comparabilidad de EVs entre países. Por esta razón, es 

de suma importancia crear un marco conceptual común de los diferentes elementos que 

se analizan al medir EVs, así como la estandarización de los diferentes métodos 

utilizados para su medición. Para hacer frente a esta problemática, se han implementado 

diversos modelos y proyectos con el objetivo de armonizar los instrumentos de medida 

de la EVs a nivel internacional. 
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2.4 Interés internacional por la armonización de la medición de EVs 

En 1989, nace la red REVES (Réseau Espérance de Vie en Santé) como una 

organización internacional propulsora del uso de EVs como indicador y de su medición. 

Dadas las problemáticas de medición y comparabilidad anteriormente comentadas, uno 

de los principales objetivos del REVES cuando se fundó fue analizar si los aumentos en 

EV fueron acompañados de incrementos en DFLE. Para ello, partieron de la 

interpretación consensuada de series de datos cronológicos de DFLE de los diferentes 

países pertenecientes (Robine et al., 2003b). 

Como hemos visto en el punto anterior, una de las principales problemáticas a la 

hora de realizar comparaciones internacionales de EVs es la cuestión de las definiciones 

de los diferentes conceptos de salud y enfermedad. Para hacer frente a esto, REVES 

promovió la creación de un marco conceptual común (Robine et al., 2003b). En 1994, 

REVES propuso un sistema de clasificación de expectativas de salud basado en la 

clasificación internacional de enfermedades (WHO, 1992), las posibles consecuencias 

de estas (WHO, 1980), y el estado de salud percibido (Robine et al., 1994). Gracias a 

esta clasificación, es posible distinguir entre “esperanza de vida con o sin enfermedad, 

esperanza de vida con o sin deterioro, y esperanza de vida con o sin discapacidad… así 

cómo esperanza de vida con buena o mala salud percibida” (Robine et al., 1999). 

Otra de las cuestiones en la que se ha centrado REVES y diferentes agencias 

internacionales ha sido la estandarización de diferentes métodos y cuestionarios basados 

en auto-informes. La medición de la EVs basada en auto-informes de salud percibida 

dificulta mucho su comparabilidad entre países por las diferencias culturales, así como 

por las nociones de salud, enfermedad y discapacidad de cada población, y por las 

diferencias en los instrumentos de medida utilizados (Mathers et al., 2004). 

En esta misma línea, se han realizado muchos esfuerzos por establecer 

elementos comunes en los cuestionarios europeos utilizados para evaluar el estado de 

salud auto-informado (McWhinnie, 1981; World Health Organization-Regional Office 

for Europe, 1988; 1990; 1992). Sin embargo, estos intentos no han sido del todo 

exitosos debido a la falta de validación de la literatura examinada, diferencias en las 

definiciones de las diferentes nociones evaluadas, y la falta de seguimiento (Robine et 

al., 2003a). Tras estos intentos fallidos, la UE desarrolló el Health Monitoring 

Programme (HMP) (UE, 1997), un programa de 5 años mediante el que se implementó 

un sistema de monitorización comunitario de salud. Se propuso cubrir una lista de 

indicadores entre los que se encontraba EVs (generalmente medida como DFLE), pero 

la comparación directa entre países continuó siendo complicada debido a las diferentes 

definiciones de “discapacidad” de cada país (Robine et al., 2003a). En 2005, la UE 

desarrolló el “Minimun European Health Module” (MEHM) (Robine et al., 2003a) para 

fomentar la medición armonizada de diferentes nociones de salud entre sus países 

miembros. El MEHM es el conjunto de tres cuestiones generales que evalúan “salud 

auto-percibida”, “morbilidad crónica” y “limitaciones de la actividad”. Desde su 

establecimiento, la comparabilidad de EVs entre los países miembros de la UE ha 

mejorado considerablemente (Berger et al., 2016).  

Paralelamente a la implementación de estos programas de la UE, la OMS llevó  

a cabo el “Multi-Country Survey Study” (MCSS), un estudio realizado en los años 2000 

y 2001 para mejorar la metodología de análisis de la EVs. Uno de sus objetivos 

principales fue estandarizar la medición de EVs para favorecer la comparabilidad 
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internacional (Ustun et al., 2003). Además, introdujo la noción de EVs como medida 

integrada de salud de la población en el World Health Report 2000 (WHO, 2000). El 

método de la OMS para calcular EVs requiere de tres inputs: EV calculada usando el 

método de tablas de vida, estimaciones de la prevalencia de los diferentes estados de 

salud para cada edad, y valoraciones del tiempo pasado en los diferentes estados de 

salud (Salomon et al., 2001; Mathers et al., 2004). 

Pese a estos esfuerzos por armonizar la medición de EVs de forma internacional, 

su comparabilidad extra-comunitaria continuó presentando limitaciones por la falta de 

especificación de un marco conceptual común y la carencia de pautas de medición 

(Berger et al., 2016). Sin embargo, a principios la década de 2010, se desarrolló el 

proyecto “European Joint Action on Healthy Life Years” (JA:EHLEIS) para fomentar la 

comparabilidad internacional. En este proyecto, se formó un equipo de trabajo 

compuesto por expertos de la UE, EEUU, Japón y la OECD. Entre 2012 y 2014, se 

llevaron a cabo tres encuentros donde se debatieron las bases para el desarrollo de un 

marco conceptual común en la medición de salud de la población. Además, se 

realizaron aportaciones para el desarrollo de índices de EVs que pudieran servir de base 

también para la comparabilidad entre los miembros de la UE y de la OECD (Robine et 

al., 2013; Berger et al., 2016). 

Aún queda camino por andar en la armonización de la medición de la EVs. No 

obstante, todos estos modelos y proyectos han favorecido el desarrollo de un marco 

conceptual común de EVs, y han promovido la estandarización de los métodos 

utilizados para su medición. Gracias esto, la comparabilidad de EVs entre países cada 

vez es más posible.   

2.5 Tipos de métodos para el cálculo de EVs  

Existen tres principales métodos para el cálculo de EVs: los métodos 

transversales, los métodos multiestado, y los métodos de múltiples decrementos. 

- Métodos transversales (Cross-sectional Methods) 

Los métodos transversales para el cálculo de EVs se basan en la prevalencia de 

diferentes estados de salud obtenidos a través de tablas de vida. Esta técnica, que se 

remonta hasta mediados del siglo pasado, fue la primera técnica utilizada para medir 

EVs. Fue utilizada por primera vez por Sanders (1964), quien realizó un estudio para 

calcular los años de “capacidad productiva” o “efectividad funcional” de un individuo a 

lo largo de su vida contando además de con la mortalidad, con la variable de 

morbilidad.  

Este método tiene un enfoque evolutivo cuyo objetivo es analizar el periodo de 

transición desde un buen estado de salud hasta la muerte, pasando por diferentes estados 

de salud más o menos deteriorados. Por lo tanto, se asume que la salida del estado 

“buena salud” es debida a la aparición de problemas de salud o la muerte (Laditka y 

Hayward, 2003). 

El método transversal más utilizado, así como el más popular para calcular EVs 

es el “Método Sullivan” (Sullivan, 1971). Los datos se obtienen a través de una 

encuesta transversal, en la que se tiene en cuenta la prevalencia en diferentes estados de 
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mala salud dependiendo del grupo de edad (normalmente se establecen grupos de 5 o 10 

años) y del género. La construcción de la tabla de vida para calcular EVs sigue el 

ejemplo de la tabla de vida clásica para calcular EV, solo que al final el resultado 

obtenido es la EV en mala salud. La EV en buena salud se obtiene restando a la EV a 

una edad dada la EV en mala salud. La prevalencia se obtiene por lo tanto a través del 

cálculo de los años vividos con mala salud en comparación con el total de años vividos 

de un individuo (Robine et al., 2000; Jagger y Robine, 2011).  

El Método Sullivan se centra en la prevalencia de malos estados de salud a lo 

largo de la vida de un individuo. En la actualidad es utilizado por más de 50 países para 

calcular EVs (Robine et al., 1999). Esto se debe principalmente a la gran disponibilidad 

de datos existentes para su cálculo, ya que sólo requiere de tablas de vida de población y 

de la prevalencia de estados de mala salud, datos obtenidos a través de encuestas 

transversales. Además, ha demostrado su utilidad para realizar buenas estimaciones 

cuando la transición de salud bajo estudio sea estable a lo largo del tiempo o evolucione 

regularmente (Mathers y Robine, 1997; Robine et al., 2000; Jagger y Robine, 2011). 

Otra de sus ventajas es que  permite analizar tendencias en EVs, lo que es de gran 

importancia para saber si la población está experimentando una compresión o expansión 

de la morbilidad (Jagger y Robine, 2011). Finalmente, en lo que respecta a estados de 

salud como discapacidad, ha mostrado también ser un buen estimador de la prevalencia 

observada siempre y cuando los cambios sean graduales (Mathers y Robine, 1997; 

Robine et al., 2000; Jagger y Robine, 2011).  

El principal inconveniente que presenta este método es la no observación de la 

transición entre los diferentes estados de salud en general (Robine et al., 2000), y, por lo 

tanto, su imposibilidad para contar con transiciones de recuperación (Laditka y 

Hayward, 2003). 

- Métodos multiestado (Multistate Methods) 

Este método, también conocido como “método de tabla de vida con 

decrementos-incrementos”, fue desarrollado en los años 70 gracias a los estudios de 

varios autores (Rogers, 1975; Schoen, 1975; Schoen y Woodrow, 1980). Se trata de un 

método dinámico, ya que la noción de salud no es entendida como un componente 

unidireccional a lo largo de la vida. Es decir, para calcular los años vividos con buena y 

mala salud, aparte de tener en cuenta la incidencia y los ratios de mortalidad de la 

población, incluye la noción de “recuperación” (Laditka y Hayward, 2003; Jagger y 

Robine, 2011). Su componente clave es la obtención de los datos de forma longitudinal, 

razón por la cual, hasta hace un par de décadas, no era muy utilizado, ya que no se 

contaba con los datos cronológicos necesarios para realizar este modelo de tablas de 

vida, ni se habían realizado aún estudios longitudinales a gran escala (Crimmins et al., 

1994; Rogers et al., 1989). 

Gracias a este método, se obtienen los años en promedio que un individuo a una 

determinada edad puede esperar vivir en buena y mala salud. Además, también 

proporciona información acerca de las transiciones de un estado a otro que un individuo 

podría experimentar a lo largo de su vida o durante un periodo determinado (Laditka y 

Hayward, 2003). Sin embargo, aunque teóricamente se pueden experimentar varias 

transiciones de un estado a otro a lo largo de un periodo (Schoen, 1988), dada la 

naturaleza longitudinal de las encuestas, puede pasar mucho tiempo de una encuesta a 
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otra durante el cual algunas transiciones no sean observadas (Laditka y Hayward, 2003; 

Jagger y Robine, 2011). 

Una de las principales ventajas de este tipo de métodos es la posibilidad de 

realizar comparaciones de la evolución del estado de salud a través de diferentes 

subpoblaciones, es decir, de observar las diferencias existentes entre grupos de la 

población atendiendo, por ejemplo, al sexo, o al nivel educativo (Jagger y Robine, 

2011). 

- Métodos de múltiples decrementos (Multiple-Decrement Methods) 

Esta última tipología está basada en las tablas de vida de multiestado. Sin 

embargo, la diferencia principal es que no se considera la noción de “recuperación” 

como una posibilidad. Se utiliza principalmente para calcular la EV libre de ciertos 

estados de salud que impliquen una incapacidad permanente debido a una enfermedad o 

discapacidad como, por ejemplo, los daños cognitivos, condición considerada 

normalmente irreversible. Es decir, este tipo de métodos no tendrían en cuenta solo la 

muerte como estado definitivo, si no que estarían incluidos en él otros estados de salud 

considerados incapacitantes. No obstante, ciertos estados de salud que implican algún 

tipo de discapacidad o enfermedad consideradas como irreversibles pueden también 

presentar mejoras de salud pese a no llegar al estado inicial de buena salud (Robine et 

al., 2000; Jagger y Robine, 2011).  

2.6  Indicadores de EVs 

Como se ha visto anteriormente, hay tantos indicadores de EVs como conceptos 

de salud. Por este motivo, se han seleccionado los indicadores más utilizados para 

finalizar esta revisión con un breve análisis de sus ventajas e inconvenientes. 

- ADL: activities of daily living 

Este indicador marca la imposibilidad de realizar actividades del día a día tales 

como alimentarse, vestirse, levantarse de la cama, o lavarse; y la necesidad de ayuda 

para poder realizarlas (Katz et al., 1963; Robine et al., 2003a; Berger et al., 2015). En su 

desarrollo inicial, también contaba con la variable “continencia” (continence), pero, 

posteriormente, dicha variable fue descartada por pertenecer más a la noción de 

discapacidad que a la noción de restricción de la actividad, que es en lo que se centra el 

ADL (Robine et al., 2003a). Los individuos que presentan dificultades severas en las 

diferentes áreas que componen este indicador suelen necesitar asistencia para realizar 

dichas actividades, lo que en ocasiones puede crear riesgo de exclusión social en 

diferentes áreas de la vida del individuo (Berger et al., 2015). 

Los instrumentos de medida para este indicador deben presentar los ítems de 

forma jerárquica, atendiendo al criterio de severidad; usar preguntas basadas en el 

desempeño de las diferentes actividades sin necesidad de ayuda externa y sin dificultad; 

poseer un criterio de temporalidad para medir situaciones de dificultad transitorias; 

medir la dificultad/incapacidad en el desempeño de dichas actividades y el uso de ayuda 

técnica; y, por último, incluir la asistencia recibida por otras personas (Robine et al., 

2003a). 
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La principal ventaja de este indicador es la jerarquización de sus ítems. Gracias a 

esto, es posible analizar diferentes niveles de severidad en la dificultad del desempeño 

de las diferentes actividades de la vida diaria medidas. Además, mediante este 

indicador, pueden medirse dos tipos de EVs: EV libre de restricciones de actividad (life 

expectancy free of activity restriction), y EV libre de dependencia (life expectancy free 

of dependence) (Robine et al., 2003a).  

Por otra parte, uno de los principales inconvenientes es la falta de armonización 

entre países en su utilización, ya que en ocasiones se descartan o añaden ítems en su 

implementación. Sin embargo, para hacer frente a este obstáculo la OMS realizó una 

serie de recomendaciones para la utilización de ADL de una forma más estandarizada 

(Robine et al., 2003a). 

- GALI: Global Activity Limitation Indicator 

GALI es un indicador global basado en la salud auto-percibida constituido por 

un único ítem. Este ítem, de carácter general, examina si durante un periodo de tiempo 

el individuo ha experimentado estados de salud que le hayan dificultado su desempeño 

habitual en alguna actividad de la vida diaria en general (Robine et al., 2003a). 

Algunos de sus criterios más fundamentales son el hecho de que esté basado en 

un único ítem que evalúe limitaciones de la actividad (activity limitations) para al 

menos los últimos 6 meses y que cuente al menos con 3 niveles de severidad 

(gravemente limitado, limitado pero sin gravedad, y no limitado) (Robine et al., 2003a; 

Berger, 2015). Pese a su nombre, GALI se considera más una medida de restricción de 

la participación (participation restriction) que de limitación de la actividad, ya que, por 

el carácter general de su único ítem, implícitamente hace también referencia a 

limitaciones sociales en diferentes ámbitos (Berger et al., 2016). 

La principal ventaja del GALI es su fácil aplicación, ya que sólo consta de un 

ítem general, por lo que además es posible aplicarlo por diferentes vías (teléfono, 

entrevista, correo). Con su utilización es posible calcular EV libre de restricción de la 

actividad (life expectancy free of activity restriction), y gracias a su criterio de 3 niveles 

de severidad sirve de ayuda para poner a prueba la teoría del equilibrio dinámico de 

Manton (1982) (Robine et al., 2003a). 

Sus limitaciones están concentradas en su carácter subjetivo. Su naturaleza de 

auto-informe hace a GALI susceptible de ser influido por factores sociales y culturales, 

lo que además dificulta su comparabilidad entre países (Berger et al., 2015). 

3. Conclusiones  

En la presente revisión, nos hemos centrado en analizar la situación de la 

medición de EVs, los tipos de métodos existentes para esta medición, y los indicadores 

más comúnmente utilizados.  

Desde hace unas décadas, se han realizado diversas investigaciones para 

examinar el estado de salud promedio de la población y su evolución (US Departament 

of Health, 1969; The Council of National Living, 1974; Wilkins y Adam, 1987; 

Bebbington, 1988). Los datos que se han obtenido de estas investigaciones en ocasiones 
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han resultado contradictorios al compararlos entre los países donde se han llevado a 

cabo. Estas contradicciones han puesto de manifiesto los problemas de comparabilidad 

internacional de la EVs, debidos principalmente a la falta de armonización de los 

instrumentos utilizados, así como a la carencia de estandarización de éstos. 

Organizaciones como REVES, la UE, la OMS o la OECD han desarrollado los 

programas HMP, MEHM, MCSS y JA:EHLEIS con el fin de estandarizar los 

instrumentos de medida de EVs. Hasta el momento, la comparabilidad dentro de la UE 

ha mejorado considerablemente, aunque continúan en proceso de optimización. Fuera 

de la UE los resultados siguen siendo limitados. 

Las principales diferencias que existen entre los tres métodos de medición las 

marcan la utilización de la noción de “recuperación”, es decir, la posibilidad de regresar 

al estado inicial de buena salud, la realización de los estudios de forma longitudinal 

analizando así la evolución del estado de salud, y la consideración de ciertos estados de 

salud incapacitantes como permanentes.   

Dentro de los innumerables indicadores de EVs, en esta revisión, nos hemos 

centrado en el análisis de ADL y GALI que, pese a ser los más utilizados, presentan 

limitaciones tales como la falta de armonización de su implementación o su carácter 

subjetivo, lo que dificulta el estudio comparado del estado de salud promedio de la 

población. 

Por lo tanto, futuras líneas de investigación deberían ir encaminadas hacia el 

desarrollo de indicadores globales que mejoren la armonización de los instrumentos de 

medida para favorecer la comparabilidad internacional. Como punto de partida, se 

podrían realizar revisiones más exhaustivas de los instrumentes más comúnmente 

utilizados (aparte de ADL y GALI), para observar de una forma más detenida los 

beneficios e inconvenientes que presenta cada indicador y poder así reducir las 

limitaciones en la medición del estado de salud global de la población. Asi mismo, es de 

gran importancia el desarrollo de estudios longitudinales con indicadores que tengan en 

cuenta la noción de “recuperación”, para así poder examinar la evolución del estado de 

salud en promedio. 

En conclusión, la medición de la EVs estandarizada es de suma importancia. 

Conocer el estado de salud de nuestras sociedades, así como la evolución de éste a 

través del tiempo, puede ayudar a tomar diferentes decisiones políticas para hacer frente 

al EP. La realización de estudios comparados válidos y fiables no sirve solo para 

observar las diferencias entre países o poblaciones, sino que, mediante el análisis de 

estas diferencias, es posible examinar los factores que hacen que una población tenga un 

mejor o peor estado de salud en promedio, y poder de esta forma mejorar los unos con 

los otros. Es esencial que la investigación continúe por este camino para desarrollar 

políticas orientadas a nuestras sociedades futuras envejecidas. Partiendo del 

conocimiento de nuestro estado de salud promedio actual, se pueden desarrollar 

políticas que fomenten estados de vida a lo largo de nuestra vida y, más concretamente, 

al envejecer. Es necesario también promover la participación de los más mayores en 

nuestras sociedades. Dentro de unos años, un tercio de nuestra población tendrá más de 

65 años, por lo que si esta parte de la población goza de un buen estado de salud, podría 

participar de una forma más activa en nuestra sociedad. Por otra parte, políticas que 

concilien la vida familiar con la laboral podrían también ayudar a hacer frente al EP ya 
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que, por un lado, podrían evitar que las ratios de natalidad continúen cayendo, y, por 

otro, serían una posible solución para la crisis de los cuidados de nuestros mayores.  
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