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Resumen

Este articulo presenta de forma resumida los antecedentes y fundamentos de las medidas combina-
das de salud, y més en profundidad los objetivos y métodos de calculo de los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) como medida de carga de enfermedad.

La finalidad de los estudios de carga de enfermedad es medir y comparar las pérdidas de salud de la
poblacion por distintas causas, considerando sus consecuencias mortales y no mortales. Los AVAD resultan
de sumar los afios de vida perdidos por muerte prematura y los afios vividos con discapacidad.

La publicacion del estudio de la Carga Global de Enfermedad ha provocado un extenso debate sobre
la utilidad de este indicador para medir la magnitud de los problemas de salud y definir prioridades. Las cri-
ticas fundamentales, centradas en las valoraciones sociales incorporadas al calculo de los AVAD, se anali-
zan y debaten en este articulo.

En nuestra opinién los AVAD presentan dos tipos de limitaciones: la escasez de datos y estimaciones
epidemioldgicas en los que se basa su calculo o su reducida fiabilidad, y la ausencia de consenso sobre las
valoraciones sociales que debe incorporar un indicador normativo. Sin embargo, considerar conjuntamente
las consecuencias mortales y discapacitantes de las enfermedades para definir su impacto en la salud de
las poblaciones parece una necesidad irrefutable. Por esta razon, los AVAD se configuran como un indica-
dor potencialmente Util para ayudar en la definicion de prioridades y en la asignacion de recursos. Cabe
esperar que el debate que actualmente continta desarrollandose contribuya a una mejor definicién de las
necesidades y prioridades de salud de las poblaciones.

Palabras clave: Carga de enfermedad (burden of disease), Afios de vida ajustados por discapacidad
disability adjusted life years, Afios de vida perdidos (years of life lost), Afios vividos con discapacidad (years
lived with disability), valoraciones sociales (societal values). En acronimos: CE/BOD, AVAD/DALYS, AVP/YLL,
AVD/YLD, societal values no tiene acronimo.

Summary
This article presents, the rationale and background of combined health measures and, more in depth,
the objectives and calculation methods of the Disability Adjusted Life Years (DALY) as a measure of burden
of disease.

O Este estudio, es parte, resultado del proyecto financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria titulado “Deter-
minacion de la carga de enfermedad en Espafia en 1994 mediante el calculo de los Afios de Vida Ajustados por Disca-
pacidad” (FIS 98/0323).
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The aim of burden of disease studies is to measure and compare health losses in population attribu-
table to different causes, taking into account fatal and non-fatal outcomes. DALYs are the result of adding
Life Years Lost due to premature death and Years Lived with Disability.

The publication of the Global Burden of Disease study has provoked a wide debate about the utility of
this indicator to measure the magnitude of health problems and to define priorities. Major criticisms, based
on the inclusion of social values for estimating DALYs, are analysed and discussed in this article.

In our opinion, DALYs present two kinds of limitations: the scarcity and poor reliability of epidemiological
data on which calculations are based, and the lack of consensus about social values which are included to build
summary measures of population health. Nevertheless, considering together fatal and non-fatal outcomes of
diseases in populations seems to be an undeniable necessity. For this reason, DALYs are considered as a po-
tentially useful indicator to help define priorities and resource allocation. Hopefully the ongoing debate may

contribute to a better assessment of health needs and interventions priorities in populations.
Key words: Burden of disease (BOD), Disability Adjusted Life Years (DALYs), Years of Life Lost (YLL),

Years Lived with Disability (YLD), Societal Values.

Introduccion

La utilizacion de medidas de salud que
combinan la duracién de la vida ponde-
rada en funcion del estado de salud en
que se vive se ha extendido ampliamen-
te durante los ultimos treinta afios. En
principio, los usos potenciales de este
tipo de medidas combinadas son varia-
dos, pudiendo utilizarse para establecer
el nivel de salud de individuos o pobla-
ciones, para valorar las consecuencias
de las distintas enfermedades y lesiones,
y para evaluar los resultados de las in-
tervenciones. Genéricamente, cuando
estas medidas tienen un enfoque pobla-
cional, se denominan medidas sintéticas
0 medidas resumen de salud de las po-
blaciones®.

El desarrollo inicial de este tipo de in-
dicadores comienzan a mediados de los
afios 60, cuando Sanders? propuso me-
dir los niveles de salud de las po-

blaciones mediante indicadores que
incluyesen datos de mortalidad y mor-
bilidad. En esta misma direccion, Sulli-
van® a inicios de los 70 definio los mé-
todos para el célculo de las expectati-
vas de vida libres de discapacidad y con
discapacidad. En los dltimos afios la RE-
VES* (Reseau de I'Esperance de Vie en
Santé) ha realizado importantes contri-
buciones para definir, uniformar y es-
tandarizar los métodos de célculo de
esta familia de indicadores que, genéri-
camente, podemos denominar “expec-
tativas de salud”.

Desde el ambito de la economia de la
salud y con distinto enfoque, Patrick,
Bush y Chen propusieron en 1973 la uti-
lizacion de los Afios de Vida ajustados
por Calidad (Quality Adjusted Life Years
0 QALY) para medir los resultados
de las intervenciones sanitarias. Los
QALY se han convertido en los ultimos
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afios en la medida estandar para estudios
de coste-utilidad.

Por dltimo, a principios de los 90, Mu-
rray y Lopez en su estudio sobre la Carga
Global de Enfermedad (CGE)>¢, emplea-
ron un nuevo indicador para estimar y
comparar la magnitud de las enferme-
dades, lesiones y factores de riesgo
en distintas regiones del mundo, mediante
la valoracion conjunta de sus consecuen-
cias mortales y no mortales, que denomi-
naron los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (Disability Adjusted Life Ye-
ars 0 DALY). Un antecedente de este tipo
de indicador son los Dias de vida saluda-
ble perdidos utilizados en un estudio rea-
lizado por Ghana’ a inicios de los ochenta
cuyo objetivo fue evaluar el impacto de las
enfermedades més importantes para apo-
yar la definicion de prioridades.

En este articulo expondremos las bases
tedricas que sustentan los Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad (AVAD) co-
mo medida de carga de enfermedad, y
mas concretamente las fuentes de infor-
macion necesarias para su calculo, sus po-
sibles usos y sus limitaciones.

Fundamentos de los estudios
de Carga de Enfermedad

Podemos definir el concepto de Carga
de Enfermedad como la medida de las
pérdidas de salud que para una poblacion

representan tanto las consecuencias mor-
tales como no mortales de las diferentes
enfermedades Y lesiones, y en su caso las
pérdidas atribuibles a los distintos facto-
res de riesgo y determinantes de la salud
implicados.

La carga de enfermedad atribuible a
una enfermedad concreta dependers,
por un lado, de su frecuencia y, por otro
lado, de las consecuencias mortales y dis-
capacitantes que origine.

La Figura 1 muestra un esquema causal
de las enfermedades y lesiones que va
desde sus determinantes més distales
hasta las situaciones de riesgo mas proxi-
males. Las consecuencias de las enferme-
dades se materializan en un incremento
de mortalidad prematura o de discapaci-
dad (funcional y social). De igual modo
los resultados de las intervenciones reali-
zadas en cualquiera de los niveles repre-
sentados deberan repercutir en una re-
duccion de la frecuencia de la enferme-
dad o una reduccion de la discapacidad
y/o prematuridad de las muertes.

Mientras que la frecuencia de una en-
fermedad puede medirse con criterios
objetivos (incidencia, prevalencia, morta-
lidad), la valoracion de las pérdidas fun-
cionales, desventajas sociales y mortali-
dad prematura responde a criterios mas
imprecisos que dependen de preferen-
cias individuales o sociales.
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Factores Estados
Determinantes de riesgo fisiologicos Enfermedades
distales proximales de riesgo y lesiones Consecuencias
Diabete
Factore: Genétic Hipertensi Mortalid
socio- —» | Ambientales’| .| Obesidal — Disca Z::i
econémic: Conductu Desnutrici Isquémic ISCas
Cardiac
INTERVENCIONES ¢
_— + Medida de salud
poblaciones

Eficacia
Efectividad

Figura 1. Esquema causal de las enfermedades y lesiones.

Valoracion
social

* Magnitud de los

problemas de salud
* Impacto de las
intervenciones

Por estas razones, las estimaciones de
Carga de Enfermedad se basan tanto en
aspectos objetivos como en valoraciones
o preferencias que deberian estar respal-
dadas por un cierto grado de acuerdo o
consenso social.

Hechas estas salvedades, los estudios de
carga de enfermedad pueden servir para:

* Medir y comparar la salud de pobla-
ciones o grupos sociales.

» Conocer la evolucion de la salud de
una poblacion o la magnitud de un pro-
blema de salud a través del tiempo.

* Medir y comparar la importancia de
los diferentes problemas de salud de
una poblacion en un momento dado.

* Medir los resultados de las interven-
ciones sanitarias que se realizan fren-
te a un problema de salud concreto.

» Utilizar estos resultados como un ins-
trumento mas para la definicion de
prioridades en salud y orientar la asig-
nacion de recursos.

Utilizacion y limitaciones
de las medidas de mortalidad

Historicamente la mortalidad infantil y
la esperanza de vida han sido los indica-
dores mas usados para medir y comparar
la salud de las poblaciones, e incluso para
definir su grado de desarrollo social y hu-
mano®. Por otra parte, la mortalidad es-
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pecifica por causas, edad y sexo ha cons-
tituido la base para analizar distintos pro-
blemas de salud y conocer su evolucion.

Junto a estos indicadores, los afios de
vida potenciales perdidos se han utilizado
desde hace més de 50 afios para evaluar
las consecuencias sociales y sanitarias de
las distintas enfermedades®. Sin embargo,
el difuso concepto de mortalidad prema-
tura que fundamenta este indicador plan-
tea dificultades, al no existir acuerdo res-
pecto al limite de edad que debe emplear-
se para determinar los afios perdidos por
cada muerte®.

De una u otra forma, el descenso con-
tinuo de las tasas de mortalidad en los Ul-
timos afios —la esperanza de vida al naci-
miento de la poblacién mundial era de 48
afos en 1955, 59 afios en 1975 y alcanzo
los 67 afios en 1998~ ha provocado una
pérdida progresiva de sensibilidad de los
indicadores basados en la mortalidad a la
hora de detectar cambios en la salud de
las poblaciones.

De acuerdo con la Teoria de la transi-
cion Epidemioldgica™®®, el descenso de la
mortalidad se ha debido fundamental-
mente al menor impacto de las enferme-
dades infecciosas, que eran y son todavia
en algunos paises las principales respon-
sables de la mortalidad en los primeros
afos de la vida. Como resultado del desa-
rrollo econdmico y social, y de la mayor

eficacia de las medidas preventivas y los
tratamientos médicos, ha aumentado la
duracion media de la vida y con ello la im-
portancia de las enfermedades no trans-
misibles, més frecuentes en adultos y an-
cianos. Es claro que la mortalidad a estas
edades tiene menor repercusion en la es-
peranza de vida e incluso en los Afios Po-
tenciales de Vida Perdidos (aunque de-
penda del limite de edad que defina las
muertes como prematuras).

En otro sentido, las consecuencias de
las enfermedades infecciosas podian valo-
rarse basicamente en funcion de su mor-
talidad, aun a pesar del curso cronico de
algunas de ellas (tuberculosis, lepra, etc.) y
la importancia de las secuelas en algln ca-
S0 (ceguera por tracoma). Pero no ocurre
lo mismo con las enfermedades no trans-
misibles, en su mayoria de curso cronico y
mas discapacitantes, cuyas consecuencias
apenas se reflejan en algunos casos en las
estadisticas de mortalidad (depresion, de-
mencia, artrosis, etc.).

Utilizacion y limitaciones
de las medidas de morbilidad

Las medidas de prevalencia de enfer-
medades y discapacidades se han utiliza-
do habitualmente para establecer la ne-
cesidad de servicios sanitarios y sociales
en momentos concretos. Ahora bien, la
prevalencia tiene como indicador de sa-
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lud claras limitaciones, ya que puede au-
mentar como resultado tanto del aumen-
to de la incidencia como de la disminu-
cién de la mortalidad. Por lo tanto, el au-
mento de la prevalencia de un problema
de salud no supone necesariamente un
empeoramiento de salud de la poblacion
estudiada. Por ejemplo, un aumento del
nimero de enfermos renales en didlisis
puede suponer una mejora de salud de
una poblacidn, si lleva aparejado un des-
censo de la mortalidad por insuficiencia
renal cronica.

Las medidas de incidencia son mas
utiles para definir las tendencias de las
enfermedades y discapacidades, y por
tanto para establecer la necesidad de
programas preventivos o las necesida-
des futuras de servicios sanitarios o so-
ciales. Como indicador de salud, tiene el
inconveniente de no reflejar las mejoras
que pueden producirse en el tratamien-
to de las enfermedades (curacion, remi-
sion o disminucion de la letalidad). Por
ejemplo, el descenso de la mortalidad
por enfermedades cerebrovasculares
registrado en Espafia en los ultimos
afios ha coincidido con un incremento
de los ingresos hospitalarios por esta
causa, desconociéndose si esta reduc-
cion de la mortalidad se debe a descen-
s0s en la incidencia o mejoras en los
tratamientos.

Por ultimo, son escasos los registros
exhaustivos de incidencia de enfermeda-
des no transmisibles y su prevalencia s6-
lo se estima en algunos casos mediante
estudios puntuales, en la mayoria de los
casos de ambito reducido.

Para valorar las consecuencias no mor-
tales de las enfermedades es preciso
considerar, ademés de su frecuencia, (1)
el grado de discapacidad (fisica, psiquica
0 social) que cada estadio de la enferme-
dad supone, (2) su duracion media y (3)
su edad de inicio.

Una alternativa para incorporar a las
medidas de frecuencia (incidencia) las
otras dimensiones sefialadas (grado de dis-
capacidad y duracidn), consiste en calcular
los afios de vida vividos en un determina-
do estado de salud y luego ponderarlos en
funcion de la severidad de dicho estado.
Este planteamiento tiene claras similitudes
con el empleado para valorar la mortali-
dad prematura en funcion afios de vida
perdidos respecto a un limite preestableci-
do. Si se pondera la severidad de un esta-
do de salud utilizando una escala que va de
“0 = perfecta salud” hasta “1 = muerte”,
cada afio vivido con discapacidad supon-
dria una pérdida de tiempo de vida expre-
sada en afios que puede sumarse a los
aflos perdidos por muerte prematura para
valorar conjuntamente las consecuencias
de una enfermedad.
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Distintas posibilidades
para definir medidas sintéticas
de salud de las poblaciones

Célculo de los Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad
(AVADs o0 DALYs)

La ponderacion de los afios vividos en
estados de salud distintos a la salud nor-
mal son la base para el calculo de distin-
tas medidas sintéticas de salud:

1) Las esperanzas de vida libres de dis-
capacidad y ajustadas por salud se utilizan
cada vez mas ampliamente para medir y
comparar la salud de diferentes poblacio-
nes. El dltimo informe sobre la salud en el
mundo de la OMS*, publicaba las estima-
ciones de Esperanza de Vida Ajustada por
Discapacidad (Disability Adjusted Life Ex-
pectancy o DALE) para todos los paises
miembros.

2) Los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD o DALY), suma de
los afios de vida perdidos por muerte
prematura y como consecuencia de la
discapacidad, son un elemento para valo-
rar la carga de enfermedad atribuible a
los distintos problemas de salud en una
poblacion.

3) Por ultimo, los Afios de Vida Ajusta-
dos por Calidad (AVAC o QALY) se em-
plean para valorar la reduccién de mor-
talidad o discapacidad producida por dis-
tintas intervenciones, teniendo en cuenta
al mismo tiempo los incrementos en
tiempo y calidad de vida.

Los Aflos de Vida Ajustados por Disca-
pacidad (AVAD o DALYs), son el resulta-
do de sumar los Afios de Vida Perdidos
(AVP) por muerte prematura y los Afios
Vividos con Discapacidad (AVD) ponde-
rados en funcion del grado de severidad.
De esta forma:

AVAD = AVP + AVD

La mortalidad prematura atribuible
a una enfermedad se valora sumando l0s
AVP por el conjunto de defunciones atri-
buibles a esa causa en un periodo de tiem-
po. Los afios perdidos por cada muerte se
establecen en funcion de la esperanza de
vida a la edad de muerte obtenida de ta-
blas de vida estandar de baja mortalidad®.
Las esperanzas de vida a cada edad para
hombres y mujeres utilizadas en el estudio
de CGE se presentan en la Tabla 1.

Las consecuencias derivadas de vivir en
estados de salud peores que la salud per-
fecta se valoran en funcion del tiempo
pasado en dicho estado y su grado de se-
veridad. Los Afios Vividos con Discapaci-
dad (AVD) dependen de los siguientes
parametros:

L
AVD= N;x i x Tjx D
0
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Edad Esperanza de vida hombres Esperanza de vida mujeres
0 80,0 82,50
1 79,36 81,84
5 73,38 77,95
10 70,40 72,99
15 6541 68,02
20 60,44 63,08
25 55,47 58,17
30 50,51 53,27
35 4557 48,38
40 40,64 45,53
45 35,77 38,72
50 30,99 3399
55 26,32 29,37
60 2181 24,83
65 17,50 20,44
70 13,58 16,20
75 10,17 12,28
80 7,45 8,90
85 524 6,22
90 354 4,25
95 2,31 2,89
100 1,46 2,00

Las esperanzas de vida corresponden a la Tabla de vida Estandar West 26 de mujeres para éstas, y a la Tabla West 25

de mujeres para los hombres®.

Tabla 1. Esperanza de vida a cada edad utilizada para el calculo de los afios perdidos por muerte prematura en el

Estudio de Carga Global de Enfermedad

Siendo:

AVD = Total de afios perdidos por dis-
capacidad atribuibles a una enfermedad.

N; = Poblacion susceptible de enfer-
mar a cada edad (0 - L).

l; = Incidencia a cada edad.

T;= Duracion media de la enfermedad
segln la edad de inicio.

D = Valor que pondera la discapacidad
entre los valores “0 = maxima salud” y
“1 = muerte”.

Valoraciones y preferencias
sociales incluidas en el calculo
de los AVAD

Los aspectos més controvertidos de
los AVAD como medida de carga de en-
fermedad son, sin lugar a dudas, las valo-
raciones sociales que se incorporan en el
calculo de este indicador y que a conti-
nuacion se mencionan:

a) La mortalidad prematura se valora
en funcién de la esperanza de vida a la
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edad de muerte segln una tabla de vida
de baja mortalidad (West 26 modifica-
da). El uso de esta tabla de alta esperan-
za de vida incrementa el peso de las
muertes de las personas mas ancianas,
que es nulo 0 mas bajo cuando se em-
plean limites de edad inferiores (65, 70
afos... ). La Figura 2 representa una co-
horte 100.000 hombres desde su naci-
miento, que progresivamente va desapa-
reciendo al transcurrir los afios. El rea
por debajo de esta curva representa los
afios vividos por estos 100.000 hom-
bres, mientras que el &rea por encima
de la curva, limitada por arriba por el la-
do superior del cuadrado y en su parte

derecha por distintas lineas que sefialan
diferentes limites (65 afios, 70 afios, la
esperanza de vida al nacer para ese afio,
esperanza de vida a cada edad para ese
afo y esperanza de vida de la tabla es-
tandar West 26 modificada), representa
los afios de vida perdidos en funcién de
esos limites potenciales. Como puede
observarse, cuanto mas elevada es la
edad a la que se fije el limite, mayor im-
portancia relativa adquieren las muertes
a edades mas avanzadas. En cambio, pa-
ra limites mas bajos (por ejemplo 65
afios) las muertes por encima de esa
edad no contabilizan afios de vida perdi-
dos.

Supervivientes (Cohorte de 100.000 hombres)
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Figura 2. Célculo de APVP aplicando diferentes limites.

Afos
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b) Diferentes esperanzas de vida para
hombres y mujeres. Partiendo de la
asuncion de que la esperanza de vida de
las mujeres es algo superior a la de los
hombres por razones bioldgicas, los au-
tores del estudio de CGE utilizaron ta-
blas de mayor esperanza de vida para
estas (ltimas. Como resultado, la muer-
te de una mujer a cualquier edad supo-
ne una mayor pérdida de afios de vida
que la del hombre de edad similar (véa-
se Tabla 1).

c) Preferencia temporal. En estudios
de evaluacion econdmica, suele conside-
rarse que las péerdidas de salud son mas
importantes cuanto mas cercanas estén
al momento presente. Si se acepta esta
premisa, los afios perdidos por muerte o
vividos con discapacidad més proximos
en el tiempo tendrian mayor valor, y éste
irfa decreciendo progresivamente en fun-
cién de una tasa de descuento, que en el
estudio de CGE se establecié de manera
arbitraria en el 3%. La Figura 3 muestra
el valor de los afios perdidos aplicando
distintas tasas de descuento continuas
segln la formula:

Nyalor actual = ri— (ri *e -m)
Donde

r: es la tasa de descuento o actualiza-
cion expresada en tanto por uno,

n: el niumero de afios perdidos o vivi-
dos con discapacidad a los que se aplica
el descuento y

e: el nimero utilizado como base de
los logaritmos neperianos.

El debate suscitado sobre la conve-
niencia de aplicar 0 no una tasa de des-
cuento ha sido amplio***. Aqui conviene
resaltar que su principal efecto cuando
se aplica a los AVAD es reducir el peso
de las muertes y la discapacidad en indi-
viduos muy jovenes aumentando de esta
forma el peso relativo en individuos de
edad avanzada. Conviene también sefia-
lar que la preferencia temporal esta pre-
sente en nuestras sociedades, como lo
demuestra la disposicion a emplear re-
cursos destinados a evitar y retrasar la
muerte de enfermos ancianos (un por-
centaje elevado de los recursos hospita-
larios se destina a personas de edad
avanzada con esperanza de vida reduci-
da). El efecto que produce la aplicacion
de distintas tasas de descuento a los
afos de vida perdidos se muestra en la
Figura 3.

d) Ponderacion de los afios en funcion
de la edad a la que se viven. Buena parte
de las criticas vertidas sobre los AVAD
proviene de la decision de Murray y Lo-
pez de valorar de manera diferente los
afios en funcion de la edad a la que éstos
se viven. Se justifica esta opcion por el
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Figura 3. Efecto de la aplicacion de diferentes tasas de descuento en el calculo de los afios de vida potenciales perdidos.

hecho de que en los afios centrales de la
vida los individuos no sélo sostienen
econdémicamente a los mas jovenes y
mas ancianos, sino que realizan una serie
de funciones sociales que repercuten fa-
vorablemente en la salud de los indivi-
duos de otras edades. Dicha funcion so-
cial se valora mediante la siguiente for-
mula:

y=Cxe™
donde

y = valor de un afio de vida a cada edad
X = edad

C =0,16458 y 3 =0,04 son constantes.

La Figura 4 muestra distintas posibili-
dades de ponderar los afios en funcién
de la edad, variando en la formula ex-
presada los valores de K y manteniendo
un valor maximo a los 25 afios. A pesar
de que esta ponderacion por edades
apenas hace variar el orden de las en-
fermedades segln su importancia en un
estudio de carga de enfermedad, su in-
clusion ha sido criticada desde distintos
angulos*®*. Su efecto esencial es incre-
mentar la importancia relativa de las
muertes y discapacidades en adultos jo-
venes.
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Figura 4. Ponderacion de valor de los afios en funcion de la edad.

Apéndice
Férmulas para célculo de los Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD o DALYS)

Los AVAD son la suma de los Afos de Vida Perdidos (AVP) y Afos Vividos con Discapacidad (AVD):

AVAD = AVP + AVD

Los Afios de vida perdidos por muerte prematura o AVP se calculan mediante la siguiente formula:
ra

Ce 1-K
- [e B[+ BL +a)1]- e C+Ba[-(r+ pa- 1]]+ — @-e
r+p) r

AVP =

Donde:
K=1,C =0,1658, r = 0,03, a = edad de defuncion (tabla West 26 modificada), 3 = 0,04, L = esperanza de vida
a la edad de defuncidn (tabla West 26)

Los Afios vividos con discapacidad o AVD se calculan mediante la siguiente formula:

KCera

AR =o By [e P AL L] e B[+ pa- 1]]+ =2 ey
+ r

Donde:

D = valor ponderado de la discapacidad (entre 0y 1)

K =1, C=0,1658, r = 0,03, a= edad de inicio de la discapacidad (tabla West 26 modificada), 3= 0.04, L= dura-
cion de la discapacidad

Ambas formulas son vélidas, siempre que se aplique tasa de descuento.

Mediante la formula sefialada se puede variar la ponderacién de los afios en funcion de la edad modificando el va-
lor de K. Para K=1 la diferencia entre los pesos por edades es maxima y para K=0 los pesos por edades son igua-
les. Del mismo modo puede variar los valores de r (tasa de descuento) y observar la variaciones en los resultados.
Si no se aplican pesos por edades ni tasa de descuento: AVP (0,0) =Ly AVD (0,0)=D L
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e) Ponderacion de la severidad de los
estados de salud discapacitantes. Este es,
sin duda, el aspecto més relevante y criti-
co para la construccién de indicadores
combinados o medidas sintéticas de salud
de las poblaciones. A pesar de los avances
realizados, aln no existe consenso sobre
el mejor procedimiento para establecer
una escala de severidad que sirva para
ponderar los distintos estados de salud y
para establecer equivalencias con las pér-
didas de vida por muerte prematura.

Hasta la fecha, se han usado en estudios
de carga de enfermedad dos escalas de se-
veridad que establecen valores para un nd-
mero elevado de estados de salud. La pri-
mera escala fue publicada por los propios
autores del estudio de CGE y posterior-
mente se desarroll otra escala algo mas
reducida, mediante un estudio realizado
en Holanda*. Ambas escalas se obtuvieron
valorando una veintena de estados de sa-
lud en paneles compuestos la mayoria de
las veces por personal sanitario, utilizando
dos variantes del método de intercambio
de personas (person trade-off). Posterior-
mente los participantes interpolaron el
resto de los estados de salud selecciona-
dos en una escala visual analogica en la que
figuraban los valores obtenidos para los
estados de salud previamente evaluados.

Hay que sefalar, no obstante, que los
distintos métodos propuestos para obte-

ner escalas de severidad (Equivalencia de
personas, Equivalencia temporal, Juego
estandar o Escala visual anal6gica) ofre-
cen valores muy diferentes en una escala
comprendida entre 0 y 1. En cambio, la
ordenacion de los distintos estados de
salud por severidad es bastante consis-
tente entre métodos®.

Aspectos practicos
en el desarrollo de estudios
de Carga de Enfermedad

La complejidad de los calculos matema-
ticos que supone la incorporacion de las
valoraciones mencionadas previamente, y
cuyas formulas se presentan en el Apén-
dice de este articulo, no es un aspecto
crucial para la realizacion de un estudio
de carga de enfermedad. Con ayuda de
un programa informatico disefiado a tal
efecto® se automatizan los célculos, pu-
diendo incluirse o no las valoraciones re-
feridas.

Las principales dificultades se derivan
de la inexistencia o falta de fiabilidad de
los datos requeridos. Abordaremos pri-
mero los aspectos relacionados con la
mortalidad y luego con la evaluacion de
las consecuencias no mortales.

®  GESMOR. Programa informatico para el calculo
automatizado de los AVAD, desarrollado en el Area de
Salud Internacional de la Escuela Nacional de Sanidad/
Instituto de Salud Carlos Ill, como parte de las activida-
des del proyecto FIS 98/0323.
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1) La mortalidad prematura se analiza
partiendo de los registros de mortalidad.
En la mayoria de los paises del mundo se
utiliza la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 9% 010% revision (CIE-9 y
CIE-10) para establecer la causa basica
de muerte. Las defunciones asi registra-
das se redistribuyen dentro de una clasi-
ficacion utilizada especificamente para
estudios de carga de enfermedad.

Las caracteristicas de la clasificacion
utilizada en el estudio de CGE y en los
estudios nacionales tiene como caracte-
risticas: (1) su orientacion etioldgica, (2)
su capacidad para detectar el estadio de
la transicion epidemioldgica en que se
encuentran las poblaciones estudiadas,
(3) su compatibilidad con la CIE-9 y
CIE-10 al existir correspondencias esta-
blecidas entre los codigos de estas clasi-
ficaciones y los de la clasificacion de la
CGE y (4) la inclusion de las causas res-
ponsables de las discapacidades més im-
portantes.

El sistema de clasificacion del estudio
de CGE (véase Tabla 2) distribuye todos
los problemas de salud (causas de muer-
te o discapacidad) en tres grandes gru-
pos, exhaustivos y excluyentes: el Grupo
| agrupa las enfermedades infecciosas,
maternas, perinatales y los problemas
derivados de deficiencias en la nutricion,
el Grupo Il todas las enfermedades no

transmisibles y el Grupo Il los acciden-
tes y lesiones. A su vez, estos grupos se
dividen en una veintena de categorias,
también exhaustivas y excluyentes. El
tercer y cuarto nivel de desagregacion
(subcategorias y subgrupos) no son ne-
cesariamente exhaustivos, y pueden va-
riar en funcion de la frecuencia e impor-
tancia de las distintas patologias en las
poblaciones estudiadas.

La principal dificultad para clasificar de
esta manera las causas de muerte lo
constituye la presencia de muertes atri-
buidas a condiciones mal definidas (codi-
gos basura) en las estadisticas de defun-
ciones. Estas defunciones deben asignar-
se a enfermedades bien definidas para
permitir la comparacion entre poblacio-
nes. Para eliminar las condiciones mal
definidas en los dos primeros niveles
(grupos y categorias), las muertes atri-
buidas a estos codigos se redistribuyen
utilizando los siguientes algoritmos:

a) Las muertes incluidas en el capitulo
“Sintomas, signos y otras condiciones
mal definidos”(codigos 780 a 799.9 de la
CIE-9) se distribuyen entre todas las en-
fermedades de los Grupos 1y 2 de la cla-
sificacion de CGE en los menores de 5
afos, y entre todas las enfermedades del
Grupo 2 en los mayores de 5 afios, de
forma proporcional por grupos de edad
Y SEXO.
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Grupo 1: Enfermedades transmisibles, maternales, perinatales y nutricionales

Categorias

Subcategorias

1.1 Infecciosas y parasitarias

Tuberculosis, ETS, SIDA, Diarreas, Enfermedades inmunoprevenibles, Meningitis bacterianas,
Hepatitis B y C, Otras infecciones

1.2 Infeccion respiratoria

Infecciones vias respiratorias bajas. Infecciones vias respiratorias altas. Otitis media

1.3 Condiciones maternas Hemorragia materna, Sepsis materna, HTA del embarazo, Parto obstruido,
Aborto, Otras causas obstétricas
1.4 Condiciones perinatales Bajo peso/prematuridad, Anoxia, Asfixia, Trauma en el nacimiento, Muerte stbita del lactante,

Otros perinatales

15 Deficiencias nutricionales

Malnutricion proteino-caldrica, Déficit de yodo, Deficiencia vitamina A,
Anemia por déficit de hierro, Otras nutricionales

Grupo 2: Enfermedades no transmisibles

Categorias

Subcategorias

2.1 Tumores malignos

Boca, Orofaringe, Esdfago, Estomago, Colon/recto, Higado, Pancreas, Laringe, Bronquios y pulman,
Melanoma, Otros tumores de piel, Mama, Cuello uterino, Cuerpo del (tero, Ovario, Prostata, Vejiga,
Linfoma, Mieloma, Leucemia, Encéfalo, Rifion, Vesicula, Hueso y cartilagos, Tiroides,

Otros tumores malignos

2.2 Otros Tumores

(benignos o inciertos)

2.3 Diabetes

Diabetes Mellitus

2.4 Enf Endocrinas y de la sangre

(todo el grupo de estas enfermedades excepto diabetes)

2.5 Enfermedades neuropsiquiatricas

Depresion unipolar, Trastornos bipolares. Esquizofrenia. Epilepsia. Alcoholismo, Demencia, Parkinson,
Esclerosis mdlltiple, Adiccién a drogas, Trastorno de estrés postraumatico, Trastornos obsesivo-
compulsivos, Ataques de panico, Enfermedad de las neurona motora, Otras Neuropsiquidtricas

2.6 Enfermedades de 6rganos
de los sentidos

Glaucoma. Cataratas. Otras enfermedades de los 6rganos de los sentidos

2.7 Enfermedades Cardiovasculares

Cardiopatfa reumética, Cardiopatia isquémica, Enf. Cerebrovascular, Enf. inflamatorias del corazon,
Cardiopatia hipertensiva, Otras cardiovasculares

2.8 Enfermedades del Aparato Respiratorio

EPOC, Asma, Neumoconiosis, Otras Enf. respiratorias

2.9 Enfermedades del Aparato digestivo

Ulcera péptica, Cirrosis, Apendicitis, Colecistitis y Colelitiasis, Enfermedades del pancreas,
Otras enfermedades del aparato digestivo

2.10 Enfermedades génitourinarias

Nefritis y Nefrosis, Hipertrofia prostatica, Otras enfermedades genito-urinarias

2.11 Enfermedades de la piel

2.12 Enfermedades Osteomusculares
y del tejido conectivo

Artritis Reumatoide, Artrosis, Osteoporosis y fracturas patoldgicas, Otras Enf. osteomusculares

2.13 Anomalias congénitas

Anencefalia, Atresia anorecta.| Labio leporino. Paladar hendido. Atresia esofagica. Agenesia renal.
Sindrome de Down. Congénitas cardiacas. Espina bifida. Otras congénitas

2.14 Enfermedades de la cavidad oral

Caries. Enfermedad periodontal. Edentulismo. Otras

Grupo 3: Accidentes y lesiones

Categorias

Subcategorias

3.1 No intencionales

Accidentes de circulacion, Envenenamiento accidental, Caidas, Accidentes de trabajo. Fuego.
Ahogamientos. Otros accidentes

3.2 Intencionales

Suicidio. Violencia. Guerra

Tabla 2. Grupos, categorias y subcategorias del Sistema de clasificacion de enfermedades del estudio de Carga Glo-
bal de Enfermedad, adaptado para Espafia
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b) Las muertes por lesiones mal defini-
das en que se desconoce si la causa de la
lesion fue o no intencional (codigos 980
a 989 de la CIE-9) se redistribuyen entre
todas las causas del grupo 3 de forma
proporcional por edad y sexo.

Ademas, otros cddigos mal definidos se
reasignan en el tercer nivel de desagrega-
cion, mediante los siguientes procedi-
mientos: (1) las muertes por lesiones no
intencionales en que se desconoce la cau-
sa (codigos 928, 929.8, 929.9 de la CIE-9)
se redistribuyen entre todas las causas in-
cluidas en la categoria de lesiones no in-
tencionales de forma proporcional por
grupos de edad y sexo; y (2) una propor-
cion determinada de las muertes atribui-
das a causas cardiacas inespecificas posi-
blemente asociadas a isquemia cardiaca se
asignan a esta ultima causa. Esta decision
se justifica por la elevada variabilidad in-
ternacional de la mortalidad por isquemia
cardiaca respecto al total de muertes por
enfermedades cardiovasculares. Los resul-
tados de la revision y analisis de datos de
mortalidad de 18 paises sugieren que exis-
te una infracodificacion de mortalidad por
cardiopatia isquémica® en algunos paises
(entre los que se encuentra Espafia), ya
que estos mismos paises tienen una mor-
talidad més elevada por causas cardiovas-
culares mal definidas. Los cédigos corres-
pondientes a los procesos cardiacos mal

definidos susceptibles de ser atribuidos en
cierta proporcion a isquemia cardiaca
(disritmias inespecificas, miocardiopatias
inespecificas, aterosclerosis generalizada e
insuficiencia cardiaca) se especifican en la
Tabla 3, donde se comparan las propor-
ciones de muertes por grupos de causas
cardiovasculares registradas en Espafia e
Inglaterra y Gales. A la hora de realizar un
estudio nacional de carga de enfermedad
es aconsejable consultar con expertos cli-
nicos y responsables de registros de mor-
talidad sobre la oportunidad de proceder
a la resignacion de las causas de muerte
mal definidas siguiendo el protocolo pro-
puesto en el estudio de la CGE. Estas de-
cisiones deben estar basadas en la medida
de lo posible en evidencias empiricas y
contar con un amplio respaldo.

2) La valoracion de las consecuencias no
mortales plantea mayores problemas debi-
do, en primer término, a la escasez y falta
de exhaustividad de registros de incidencia
para la mayorfa de las enfermedades no
transmisibles, tanto en Espafia como en la
mayoria de los paises desarrollados. Los
registros de cancer son de ambito regional
0 provincial y cubren una proporcion re-
ducida de la poblacion espafiola. Algunas
fuentes secundarias (encuestas de morbili-
dad hospitalaria, CMBD) s6lo abarcan pro-
cesos de hospitalizacion y registran episo-
dios, no individuos. A veces, es mas reco-
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Causas Inglaterra y Gales 96-98 Espafia 98
% total CV % total CV
Cardiopatia Isquémica 53,8 29,6
Enf. Cerebrovascular 253 285
Enf. Hipertensiva 13 38
Disritmias Inespecificas* 01 22
Miocardiopatias Inespecificas** 11 23
Aterosclerosis Inespecifica*** 0,7 3,2
Insuficiencia Cardiaca**** 42 16,1
Resto de mortalidad CV 135 140

*Distritmias inespecificas incluye: Taquicardia paroxistica ventricular (CIE-9: 427.1), Fibrilacion y aleteo ventriculares

(CIE-9: 427.4) y Paro cardiaco (CIE-9: 427.5)

**Miocardias inespecificas incluye: Miocarditis no especificada (CIE-9: 429.0), Degeneracion miocardica (CIE-9: 429.1),
Enfermedad cardiovascular sin especificacion (CIE-9: 429.2), Complicaciones mal definidas de enfermedades del corazon

(CIE-9: 429.9)

*** Aterosclerosis Inespecifica incluye: Aterosclerosis generalizada y la no especificada (CIE-9: 440.9)
**xx Insuficiencia cardiaca incluye : Insuficiencia cardiaca (CIE-9: 428)

Tabla 3. Porcentaje de distintas causas de mortalidad respecto al total de defunciones por enfermedades cardiovas-
culares en Inglaterra y Gales (afios 1996-1998) y Espafia (afio 1998)

mendable utilizar estudios de prevalencia
de reducidas dimensiones para realizar es-
timaciones de incidencia.

El sistema de registro de Enfermedades
de Declaracion Obligatoria (EDOs) tiene
limitaciones y para la mayoria de las en-
fermedades no se registra la edad y el se-
xo de los afectados. En cambio, para
otras enfermedades infecciosas como el
SIDA y ciertas metabolopatias, existen
registros poblacionales exhaustivos.

Cuando se realizan estimaciones a par-
tir de datos parciales, debe garantizarse
que al menos las estimaciones de inci-
dencia, duracion y mortalidad sean inter-

namente consistentes. Existe la posibili-
dad de utilizar el software DISMOD® pa-
ra evaluar la consistencia de un modelo
relacionando incidencia, remision, preva-
lencia, duracion, letalidad, mortalidad es-
pecifica y mortalidad general.

Otro problema importante es el esca-
S0 conocimiento que existe respecto a la
duracion media de los distintos estadios

@ DISMOD | es un software disefiado por la Unidad
de Carga de Enfermedad (Harvard School of Public He-
alth) para evaluar la consistencia interna de las estimacio-
nes de incidencia, duracion y letalidad en estudios de
Carga de Enfermedad. La nueva version (DISMOD II) es-
tara disponible a partir de noviembre de 2001 en la di-
reccion electronica siguiente: http:/www.hsph.harvard.
edu/organizations/bdu/dismod/index.htm.
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de las enfermedades y su severidad rela-
tiva con respecto a una escala comun.
Para paliar estas deficiencias, en el estu-
dio de la CGE, gran parte de las estima-
ciones realizadas se basaron en la opi-
nion de expertos.

El desarrollo de un estudio nacional de
carga de enfermedad requiere el manejo
de una cantidad ingente de datos y fuen-
tes de informacion, un equipo central de
coordinacion y la participacion de profe-
sionales sanitarios de distintos ambitos.
La parte mas complicada es sin duda el
célculo de los AVD. Si se carece de los
recursos necesarios, puede realizarse
una primera estimacion de los AVD par-
tiendo de las estadisticas de mortalidad,
de los datos de incidencia méas accesibles
y utilizando las estimaciones realizadas
para los paises de la region en el estudio
de la CGE*. Para ello, una vez calculados
los AVP para las distintas causas, pueden
estimarse los AVD atribuibles a dichas
causas siguiendo las siguientes criterios:
(1) para aquellas causas en que la pro-
porcion AVP/AVD estimada para los pai-
ses de la region en el estudio de la CGE
fue inferior a 10, puede aplicarse esta
proporcion para calcular los AVD a par-
tir de los AVP; (2) para las otras causas
en que la proporcion AVP/AVD en los
paises de la region fue superior a 10, los
AVP no deben considerarse un buen esti-

mador y habra que utilizar la incidencia,
duracion y discapacidad estimadas para la
region si se carece de datos propios para
calcular los AVD; y por Ultimo (3) cuan-
do se disponga de datos nacionales de in-
cidencia, duracion o estudios que permi-
tan realizar estimaciones plausibles (re-
gistros nacionales, Enfermedades de De-
claracion Obligatoria, encuestas parcia-
les, registros hospitalarios...) deben utili-
zarse estas fuentes para estimar la inci-
dencia y/o la duracién y calcular los
AVDs aplicando la escala de severidad
empleada en el estudio de la CGE. Tras
esta primera aproximacion, deberan me-
jorarse las estimaciones en sucesivas ver-
siones del estudio, utilizando en la medi-
da de lo posible datos nacionales prove-
nientes de fuentes de informacion indi-
rectas, estudios parciales y opiniones de
expertos locales. La consistencia interna
de las estimaciones asi realizadas deberia
contrastarse mediante el software DIS-
MOD, disefiado para tal fin.

Comparacion de los AVP

estimados para los Paises

de Economia de Mercado

Consolidada (PEMC)

y para Espafia en 1990 y 1998
Aunque no se ha finalizado un estudio

de carga de enfermedad para Espafia in-

cluyendo todas las enfermedades, se
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puede establecer una comparacion con
las estimaciones realizadas para los
PEMC en el estudio de CGE, comparan-
do los datos derivados de la mortalidad
por causas. Con este objeto, se han cal-
culado los AVP para Espafia en 1990 y
1998 aplicando la metodologfa propues-
ta en el estudio de CGE (tabla West 26
modificada, ponderacion por edades y
una tasa de descuento del 3%) y se resu-
men los datos méas relevantes a conti-
nuacion.

La tasa de AVP/1.000 habitantes en Es-
pafia era ligeramente inferior a la de los
PEMC en 1990 (61,8 frente a 62,8 en
PEMC), superior en hombres (78,6 fren-
te a 76,4 en PEMC) e inferior en mujeres
(45,6 frente a 45,6 en PEMC). Las dife-
rencias en la estructura de edades de
ambas poblaciones en 1990 apenas pare-
cen influir en las diferencias entre tasas,
pues el reparto por edades era muy simi-
lar en el conjunto de los PEMC y en Es-
pafia, aunque la poblacion espafiola esta-
ba ligeramente mas envejecida (18,2% de
mayores de 60 afios en PEMC y 19,2% en
Espafia). Las tasas de AVP/1.000 han con-
tinuado disminuyendo en Espafia y en
1998 eran de 55,9 para el total de la po-
blacion, 71,2 para hombres y 41,3 para
muijeres.

La Tabla 4 muestra el reparto propor-
cional de AVP por grupos y categorias de

la clasificacion de CGE, en los PEMC
(1990) y en Espafia (1990 y 1998) para po-
blacion total y ambos sexos.

La primera apreciacion al observar los
datos de esta tabla es el avanzado estadio
de transicion epidemiolGgica en que se
encontraba Espafia en 1990, con una
proporcion mayor de AVP atribuibles a
enfermedades no transmisibles mayor
que el conjunto de los PEMC. Este fend-
meno es todavia més pronunciado en
1998 (80,3% de los AVP debidos a enfer-
medades no transmisibles).

Otras particularidades que resaltan
son:

1) La mayor proporcion de AVP en la
categoria de Enfermedades infecciosas y
parasitarias en Espafia, debida al mayor
impacto del sida en nuestro pais (3,9%
frente a 3% en los PEMC en 1990).

2) El mayor peso de los AVP debidos a
tumores malignos con respecto a las en-
fermedades cardiovasculares que pre-
senta Espafia, a diferencia de lo que ocu-
rre en el conjunto de los PEMC donde
el porcentaje de AVP atribuible a enfer-
medades cardiovasculares es superior al
correspondiente a tumores para ambos
sexos. Esta diferencia es todavia més
pronunciada en Espafia en 1998 (30,9%
de AVP por tumores malignos y 26,8%
de AVP por enfermedades cardiovascu-
lares).
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Enfermedades % AVP PEMC-1990 % AVP Espafia 1990 % AVP Espafia 1998

(grupos y categorias) Total | Homb. | Muj. | Total | Homb. | Muj. | Total [ Homb. | Muj.
Grupo 1: Enfermedades
transmisibles, perinatales
y nutricionales 8,8 9,1 8,3 79 8,3 72 6,5 6,8 6,0
Infecciosas y parasitarias 30 38 19 39 46 28 36 42 2,7
Infecciones respiratorias 24 22 28 18 17 19 15 14 18
Condiciones maternas 00 0,0 0,1 0,0 0,0 01 0,0 0,0 00
Condiciones perinatales 30 30 32 21 19 2,3 13 12 15
Deficiencias nutricionales 02 0,2 0,3 0,1 01 01 0,1 0,0 01
Grupo 2:
Enfermedades
no transmisibles 753 | 711 81,7 76,3 719 83,7 | 803 76,5 86,4
Tumores malignos 26,1 243 289 26,5 26,1 273 309 311 304
Otros tumores malignos 0,6 05 0,7 11 10 13 14 13 16
Diabetes Mellitus 1,6 13 2,1 2,0 13 31 19 14 28
Enf. endocrinas y de la sangre 08 0,7 10 09 08 10 09 0,7 13
Enf. neuropsiquiatricas 31 31 32 28 24 33 40 32 54
Enf. drganos de los sentidos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Enf. cardiovasculares 308 29,2 332 21,7 24,6 329 26,8 244 308
Enf. respiratorias 36 37 34 52 58 43 56 6,2 46
Enf. aparato digestivo 46 49 42 6,2 6,7 53 56 58 51
Enf. genitourinarias 11 10 14 15 13 19 15 12 2,0
Enf. de la piel 01 01 01 01 0,0 02 01 01 0,2
Enf. Osteomusc/
tej conectivo 04 0,2 0,7 04 0,2 08 05 03 09
Anomalias congénitas 24 2,2 2,7 18 16 2,2 15 13 18
Enfermedades cav, oral 00 0,0 0,0 0,0 0,0 00 0,0 0,0 00
Grupo 3:
Accidentes y lesiones 15,9 19,8 10,1 15,8 19,8 91 | 132 16,7 75
No intencionales 10,3 128 6,7 134 169 75 104 131 59
Intencionales 5,6 70 34 24 29 1,6 2,8 35 1,6

Los AVP para Espafia se calcularon siguiendo la metodologia utilizada para el estudio de CGE, aplicando una tasa de descuento del
3%y pesos por edades, a partir de las estadisticas de defunciones por causas del Instituto Nacional de Estadistica de los afios 1990 y
1998. Los AVP para PMC corresponden a las estimaciones publicadas en el estudio de CGE (Murray CIL, Lépez A. "The Global Bur-
den of Disease”. Boston, USA: Harvard University Press, 1996. vol. 1: 469-472).

Tabla 4. Porcentaje de Afios de Vida Perdidos (AVP) por distintas causas en el conjunto de Paises de Economia de
Mercado Consolidada (PEMC) en 1990 y en Espafia en 1990 y 1998
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3) La proporcion de AVP debida a acci-
dentes y lesiones es muy similar (15,8% y
15,9%), pero su reparto muy diferente en
funcion de su intencionalidad. Notese que
en Espafia la proporcion de AVP por cau-
sas intencionales es menos de la mitad
que en los PEMC (2,4% frente a 5,6%). El
descenso producido en el nimero de de-
funciones por accidentes de circulacion
en el periodo 1990-1998 en Espafia ha he-
cho disminuir marcadamente la propor-
cién de AVP por accidentes no intencio-
nales (13,4% en 1990 y 10,4% en 1998)
acercandonos a los porcentajes de los
PEMC en 1990 (10,3%).

4) Los tres aspectos anteriormente
sefialados son mas manifiestos en hom-
bres, debido principalmente al mayor
impacto que en ellos tiene el sida, el can-
cer de pulmon y los accidentes de circu-
lacion,

Discusion: Utilidad
y limitaciones de los AVAD

Algunos autores han cuestionado la uti-
lidad de los estudios de carga de enferme-
dad, argumentando que lo 0til no es co-
nocer el impacto de las enfermedades si-
no el impacto de las intervenciones y su
coste®. Otros autores argumentan que es
preferible utilizar indicadores simples, mas
fiables y basados en datos empiricos, que
aventurarse a realizar estimaciones com-

plejas de dudosa fiabilidad®. A pesar de
estas criticas, es indudable el interés que
para determinar necesidades y priorida-
des en salud en la poblacion, tiene medir y
comparar las consecuencias mortales y
no mortales de las distintas enfermedades
y factores de riesgo. Los planes de salud
de las Comunidades Autonomas frecuen-
temente fundamentan sus andlisis de si-
tuacion de salud en los registros de mor-
talidad, las incidencias de las enfermeda-
des infecciosas de declaracion obligatoria
y los datos de actividad de centros hospi-
talarios”. Valorar la importancia de los di-
ferentes problemas de salud y establecer
prioridades a partir de estos datos, es sin
duda un ejercicio complicado. En este
sentido, la definicidn de un procedimiento
uniforme y ampliamente aceptado para el
calculo de medidas sintéticas que reflejen
el impacto de las distintas enfermedades,
ayudaria a clarificar el debate sobre priori-
dades en salud. Por descontado, con esta
afirmacion no se pretende cuestionar la
necesidad de evaluar costes y efectividad a
la hora de priorizar intervenciones o en
su caso lineas de investigacion.

Pero tampoco debe ocultarse que los
AVAD como medida de carga de enfer-
medad plantean dos importantes tipos
de limitaciones: la primera de ellas deri-
vada de la escasez de datos epidemioldgi-
C0s 0 su reducida fiabilidad, y la segunda
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condicionada por la falta de acuerdo so-
bre las valoraciones sociales que se in-
corporaron al desarrollar este indicador.

Se han referido previamente algunos de
los problemas ocasionados por las limita-
ciones de las fuentes de informacion. Uno
de ellos estaba relacionado con la mayor
0 menor proporcion de muertes atribui-
das a causas inespecificas 0 mal definidas
en las estadisticas de mortalidad. Buena
parte de este problema puede desapare-
cer a medida que se mejore la calidad de
la certificacion de la causa de muerte. Sin
embargo, cuando las defunciones se pro-
ducen en poblaciones cada vez mas enve-
jecidas y afectadas por diversas enferme-
dades cronicas, la atribucion categérica
de una Unica causa a cada muerte es cada
vez mas problematica.

Mas dificil aln resulta realizar estima-
ciones fiables de AVD, debido a la esca-
sez de registros de incidencia para la ma-
yoria de las enfermedades no transmisi-
bles. Unido a ello, se necesita ademas
mejorar la definicion de estadios de las
enfermedades en funcién del tipo y nivel
de discapacidad y determinar su dura-
cion media.

En cuanto al segundo grupo de limitacio-
nes, el problema esencial es el escaso gra-
do de consenso sobre las valoraciones so-
ciales que debe incorporar un indicador
de caréacter normativo como los AVAD, y

el modo en que dichas valoraciones debe-
rian influir directa o indirectamente en la
toma de decisiones y en la asignacion de
recursos. Prueba de ello son los debates
que han suscitado tanto los limites em-
pleados para calcular los afios de vida per-
didos en los AVAD, como la aplicacion de
tasas de descuento o la ponderacion del
valor de los afios en funcion de la edad.
Cabe decir que, a pesar de las criticas rea-
lizadas, las alternativas propuestas tampo-
CO parecen contar con mayor grado de
aceptacion. Proponer limites mas bajos pa-
ra calcular los afios perdidos (65, 70, 75
aflos) implica priorizar las intervenciones
dirigidas a los més jovenes, desestimando
asf la atencion y la prevencion en personas
de edad avanzada. Es dudoso que esta pro-
puesta sea consecuente con nuestra reali-
dad y se adapte a los valores imperantes
en nuestras sociedades.

Del mismo modo, la decision de incluir
0 Nno aspectos como la preferencia tempo-
ral o la ponderacion de los afios en funcién
de la edad en el célculo de los AVAD, debe
tomarse conociendo su alcance y sus im-
plicaciones, y valorando su concordancia
con los valores sociales vigentes. En cual-
quier caso, la relevancia de las funciones
sociales de los adultos o la importancia de
la salud de los individuos més ancianos,
pueden estar incorporadas en el calculo
de los AVAD o s6lo ser tenidas en cuenta
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posteriormente junto a otras considera-
ciones a la hora de definir prioridades.

Un aspecto més relevante que los ante-
riores, que seguramente centrara el deba-
te en los proximos afios, es la forma de
valorar la discapacidad o pérdida de bie-
nestar ocasionada por las enfermedades
con respeto a sus consecuencias morta-
les. Es decir, en términos de AVAD, cémo
establecer las equivalencias entre los afios
vividos con discapacidad y los perdidos
por muerte prematura.

Las variaciones registradas a la hora de
establecer el nivel de severidad de esta-
dos de salud discapacitantes en funcion
del instrumento empleado para estable-
cer preferencias han sido expuestas por
distintos autores®. Pero los valores obte-
nidos también dependen de las caracte-
risticas de las personas preguntadas, el
contexto en que se establecen las prefe-
rencias, la descripcion de los estados de
salud utilizada, la perspectiva preventiva o
curativa, etc. Hay que tener igualmente
en cuenta que cuando las personas defi-
nen sus preferencias por medio de estos
instrumentos no valoran Gnicamente pér-
didas funcionales, sino que consideran al
mismo tiempo el grado de desventaja o
minusvalia social que acarrean. Por lo tan-
to, las preferencias expresadas variaran
también en funcion de la pertenencia a un
tipo de sociedad o a un grupo social.

Una premisa imprescindible para po-
der construir medidas combinadas de
carga de enfermedad es la existencia de
escalas que ponderen la severidad de los
estados de salud asociados a los distintos
estadios de las enfermedades. Dichas es-
calas deberan ser fruto de un amplio
consenso para garantizar la aceptacion
de los indicadores combinados.

En nuestra opinion, la incertidumbre
relacionada con la falta de estimaciones
epidemioldgicas fiables y el escaso grado
de consenso sobre las valoraciones so-
ciales no justifican un rechazo frontal de
las medidas sintéticas de salud de las po-
blaciones. No es coherente evaluar la im-
portancia de las enfermedades Unica-
mente en funcion de su mortalidad,
cuando los sistemas sanitarios asignan
recursos a programas cuya finalidad es
tanto evitar muertes como limitar el su-
frimiento, la discapacidad y las minusvali-
as. Para poder valorar el estado de salud
de las poblaciones, establecer la magni-
tud de los distintos problemas de salud y
evaluar el impacto de las intervenciones,
es necesario considerar las consecuen-
cias no mortales de las enfermedades.

Sin embargo, los niveles todavia eleva-
dos de incertidumbre en las estimacio-
nes epidemioldgicas y el reducido grado
de consenso sobre las valoraciones que
debe incluir un indicador normativo son
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aspectos que deben tenerse en cuenta
cuando se utilicen las estimaciones de
AVAD como una informacion relevante
para la definicién de prioridades. Los
AVAD no sirven para establecer priori-
dades de forma mecanica, pero a pesar
de sus limitaciones pueden ayudar en el
proceso de toma de decisiones. El res-
tringido papel que los indicadores de sa-
lud tienen en la definicion de la politica
sanitaria hace depender en muchos casos
la asignacion de recursos de la preponde-
rancia de grupos de presion.

En positivo, los estudios de carga de en-
fermedad deberian contribuir tanto a me-

jorar el registro, la coleccion y andlisis de
datos epidemioldgicos, como a producir
una descripcion mas precisa de los estadi-
os de las enfermedades que incluya sus
consecuencias discapacitantes como una
informacion clave. Estos avances permitiri-
an relanzar el debate publico sobre racio-
nalidad de las decisiones en politica sanita-
ria, poniendo de manifiesto las diferencias
en salud entre paises y grupos sociales.

Por (ltimo, queda esperar que el deba-
te que actualmente se desarrolla contri-
buya a una mejor definicion tanto de las
necesidades como de las prioridades en
salud de las poblaciones.
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