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Se presentan detalladamente los supuestos empleados para construir un nuevo indi- 
cador de la carga de enfwmedad: los afios de vida ajustados en función de la discapackiad CAVAD). 
Se examinan con detenimiento cuatro opciones sociales importantes para cualquier indicador de esta 
ímiole. Primero, se comentan las ventajas y los inconvenientes de varios métodos para calcular la 
duración de la vida perdida por defunción en cada edad. Para calcular los AVAD se emplea una vida 
esperada estándar perdida a partir del nivel 26 de la tabla de mortalidad modelo de West. Segundo, 
el valor del tiempo vivido a difwentes edades se expresa en AVAD mediante una función exponencial 
que r@eja la depemiencia de jóvenes y ancianos respecto a los adultos. Tucero, el tiempo vivido con 
discapacti se compara con el tiempo perdido por mortalidad prematura, definiendo seis clases de 
gravedad de la discapacidad. Para ponderar la gravedad, a cada clase se le asigna un peso cuyos va- 
lores oscilan entre 0 y 1. Por último, para calcular los AVAD se aplica una tasa & actualización de 
3% y se presenta la fórmula para calcular los AVAD atendiendo a esas suposiciones. 

En este articulo se expone la base téc- 
nica de una nueva medida de la carga de en- 
fermedad: los años de vida ajustados en fun- 
ción de la discapacidad (AVAD). Este es el 
primero de cuatro artículos publicados en un 
número del Bulletin of the World Health Orga- 
nizati relacionados con el estudio de la carga 
global de enfermedad (I-3). En este primer 
trabajo se describe la base conceptual del in- 
dicador, en el segundo se examina la base 
empírica para medir el tiempo perdido por 
mortalidad prematura según la causa, en el 
tercero se cuantifica el tiempo vivido con dis- 
capacidad según la causa, y en el cuarto se 
presentan un resumen de los resultados y un 
análisis de la sensibilidad. En el presente ar- 
ticulo se analizan sucesivamente la razón 
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fundamental para medir la carga de la mor- 
bilidad, la necesidad de disponer de un so10 

indicador de carga, algunos conceptos gene- 
rales empleados en el diseño de ese indica- 
dor, una serie de valores concretos que pue- 
den elegirse y varios aspectos de cómputo. 

J?or ué se debe cuantificar la carga 
dee rmedad? rle 

El uso que se quiere dar a un indicador 
de la carga de enfermedad reviste importan- 
cia crítica para su diseño. Al menos cuatro 
objetivos son importantes: 

q ayudar a fijar las prioridades de los 
servicios de salud (curativos y preven- 
tivos); 

q establecer las prioridades de investiga- 
ción en salud; 

q identificar a los grupos desfavorecidos 
y enfocar las intervenciones en materia 
de salud, y 

q ofrecer una medida comparable del 
producto para evaluar y planificar 
las intervenciones, los programas y el 
sector. 



No todos reconocen la dimensión ética 
de los indicadores del estado de salud (4). Sin 
embargo, los dos primeros objetivos citados 
para cuantificar la carga de enfermedad po- 
drían influir en la asignación de recursos a las 
personas, lo cual perfila claramente una di- 
mensión ética de la construcción de un indi- 
cador de carga de enfermedad. 

INDIjXDORES SIMPLES 
Y MULTIPLES DE CARGA 
DE ENFERMEDAD 

Desde que Sullivan propuso el empleo 
de un índice compuesto del estado de salud 
que incorporara información sobre morbili- 
dad y mortalidad (5,6), se ha asistido a un di- 
latado debate sobre la utilidad de esos indi- 
cadores simples del estado de salud (7). Para 
nuestros fines, esta polémica se puede redu- 
cir a una opción básica entre valoraciones ex- 
plícitas e implícitas. El personal directivo que 
asigna recursos a programas de salud que 
compiten entre sí debe escoger entre la im- 
portancia relativa de diferentes consecuen- 
cias para la salud, como la reducción de la 
mortalidad o la prevención de la discapaci- 
dad. Puesto que el dinero es unidimensional, 
la asignación de recursos a diversos progra- 
mas define un conjunto de pesos relativos para 
las distintas consecuencias para la salud. La 
única excepción a esta regla se produce en un 
mercado de atención de salud completa- 

3 mente libre, donde esas decisiones sobre 
m N asignaciones a programas de salud en com- 
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petencia no sean tomadas por una autoridad 
og 
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central sino por individuos y abordando los 
problemas de salud de uno en uno. Incluso 
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en los Estados Unidos de América todavía se 
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toman decisiones para asignar recursos com- 

.u 
petitivamente, cuando menos, para algunos 

P subsegmentos de la población, como los be- 
m 
s 

neficiarios de Medicaid, Medicare y la Ad- 
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ministración de Excombatientes (Eferan Ad- 
minisfratim). Si el proceso de elección de los 

õ 
pesos relativos de las diferentes clases de 

Ka consecuencias para la salud se deja total- 
mente a discreción del proceso político o bu- 
rocrático, es muy probable que se ponderen 

222 incoherentemente consecuencias similares, 

tal vez en función del eco de las voces políti- 
cas de los distintos grupos representados. Lo 
más importante es que tal vez no se discutan 
ni debatan abiertamente las posibilidades de 
elección de valores o pesos diferenciales de- 
cisivos. La amplia variación del valor implí- 
cito que supone salvar una vida en la legisla- 
ción sobre seguridad pública es apenas un 
ejemplo (8). 

De otro modo, podemos escoger explí- 
citamente un conjunto de valores relativos de 
diferentes consecuencias para la salud y 
construir un indicador de salud. La caja ne- 
gra de los valores relativos de los que toman 
decisiones queda así abierta para escrutinio e 
influencia del público. Este y los demás tra- 
bajos de esta serie sobre la carga de enfer- 
medad se basan en la conveniencia de hacer 
explícitos los valores implícitos. A continua- 
ción se explica la forma de desarrollar un in- 
dicador de carga de enfermedad para utili- 
zarlo en planificación y evaluación del sector 
salud. 

Algunos conceptos generales 

En este documento no se pretende pre- 
sentar un nuevo paradigma para medir la sa- 
lud, ni fijar inequívocamente una tradición 
intelectual como el utilitarismo, los derechos 
humanos o la teorfa de la justicia de Rawls (9) 
como base de las preferencias sociales incor- 
poradas en los AVAD. Más bien, la mayor 
parte del trabajo se dedica a tomar varios ti- 
pos de preferencias sociales que deben incor- 
porarse en cualquier indicador del estado de 
salud. Con el fin de establecer un indicador 
útil, se adopta una postura particular con 
respecto a cada uno de los valores sociales 
descritos. No se abordará con detalle la base 
filosófica de esa postura. Para el lector inte- 
resado se ha desarrollado un indicador muy 
similar a los AVAD basado en la idea de la 
“posición original” de Rawls. Ese es un tipo 
de experimento mental en que se pide a un 
grupo de personas, cada una desconocedo- 
ra de la posición social, edad, sexo y otras 
caracterfsticas de los demás, que escoja los 
valores e instituciones para gobernar la so- 
ciedad. Se podría partir de una “posición 



originfl para una tarea más concreta, como 
escoger los valores que hay que incorporar en 
un indicador de salud.3,4 Una mayor ela- 
boración filosófica se sale del marco de este 
trabajo. 

Sin embargo, se presentan cuatro con- 
ceptos generales empleados para calcular los 
AVAD que han sido aprobados por los gru- 
pos participantes en el estudio. Estos con- 
ceptos no provienen de una idea par-ti& del 
bien y, de hecho, pueden basarse en marcos 
éticos incoherentes entre sí. No obstante, la 
finalidad de este documento es explicar los 
supuestos técnicos en que se basan los AVAD, 
en lugar de proponer un marco ético unifi- 
cado para todos los análisis del sector de salud. 
En nuestros comentarios sobre los detalles de 
varias preferencias sociales incorporadas en 
el indicador hacemos referencia a estos con- 
ceptos. El lector que considere estos concep- 
tos intuitivamente razonables tal vez se en- 
cuentre a gusto al usar los AVAD como 
instrumento de medida. 

(1) En la medida de lo posible, cualquier 
consecuencia para la salud que represente una pér- 
dida de bienestar debe incluirse en un indicador del 
estado de salud. 

Cualquier consecuencia para la salud 
que afecte el bienestar social debe incluirse, 
de alguna manera, en el indicador de la carga 
de enfermedad. En otras palabras, si la socie- 
dad estuviera dispuesta a dedicar algunos re- 
cursos a evitar 0 tratar una consecuencia para 
la salud, esta debetia incluirse en la carga to- 
tal estimada. Como se vera más adelante, esto 
es contrario a una importante corriente de 
trabajo sobre la medición de la discapacidad, 
que soslaya todas las formas de discapacidad 
inferiores a algunos umbrales de gravedad y 
duración. Nótese que al hacer referencia al 
concepto de bienestar no se reclama que los 

3 Murray CJL. Morfalify measurenmf and socml jusfice. Tra- 
bajo presentado en la Conferencia Anual del Instituto 
de Geógrafos Británicos, 5 de enero de 1986, Reading, 
Inglaterra. 

4 Murray CJL. Thedeferminanfs ofhealfh improvemenf in deuel- 
oping ckmtries. Casesfudres of St. Lucia, ikpza, Paraguay, 
Kiribnfi, SwaziZand und Bolivia. Tesis de doctorado presen- 
tada en la Universidad de Oxford, 1988. 

AVAD sean la meior medida del componente 
de salud del bienestar social. Ni tampoco que 
la maximimción de los AVRD ganados con las 
intervenciones sanitarias hasta obtener un 
costo determinado por AVAD sería con- 
gruente con un objetivo de maximización del 
bienestar social, aunque este argumento se ha 
esgrimido formalmente (10). El vínculo entre 
la maximkación de la salud, medida en AVXD 
o de cualquier otra forma, y la del bienestar 
exigiría otro trabajo para abordar debida- 
mente las complejidades del asunto. 

(2) Las características de la persona que su- 
fre una consecuencia para la salud que es preciso fe- 
ner en cuenta al calcular la carga de enfmhd co- 
rrespondiente se limitarán a la edad y al sexo. 

Cada consecuencia para la salud, como 
la muerte prematura de un hombre de 45 anos 
por un ataque cardíaco ola discapacidad per- 
manente de una joven de 19 años por ceguera 
causada por un accidente de transito, se puede 
caracterizar por un conjunto de variables. Al- 
gunas como la etiología, el tipo, la gravedad 
ola duración de la discapacidad definen en sí 
rnisnas las consecuencias para la salud. Otras 
son características individuales como el sexo, 
la edad, el ingreso, los años de estudio, la re- 
ligión, el origen étnico, la profesión, etc. En 
líneas generales, la tarea de construir una 
medida de carga de enfermedad consiste en 
tomar una matriz n-dimensional de infor- 
mación sobre consecuencias para Ia salud y 
condensarla en una sola cifra. Para transfor- 
mar esa compleja gama de información, 
¿cuáles son las variables que deben incluirse 
0 que se permite tener en cuenta? Algunos 
podrían argüir que todas las variables pue- 
den ser pertinentes y que no conviene excluir 
ninguna a priori. En el caso extremo, esa es una 
forma de relativismo total, puesto que cada 
consecuencia para la salud adquiere un ca- 
rácter singuIar y un indicador agregado ca- 
rece de significado. 

Otros podrían pretender incluir varia- 
bles inaceptables para los autores. En la época 
del apartheid, el Gobierno de Sudáfrica asig- 
naba implícitamente más importancia rela- 
tiva a las consecuencias para la salud de los 223 
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blancos que a las que sufrían los negros. Casi 
todos reconocerían que ciertos atributos como 
la raza, la religión 0 las creencias políticas no 
tienen cabida en la construcción de un indi- 
cador de salud. Sin embargo, para algunos 
podtia ser lógico incluir el ingreso o el grado 
de escolaridad, de tal forma que la salud de 
los ricos contara más que la de los pobres. En 
las estimaciones del costo de la morbilidad (II, 
22) se usan métodos que asignan un mayor 
costo a las consecuencias para la salud de los 
grupos de mayores ingresos que a las mis- 
mas consecuencias que sufren los pobres. 

El conjunto de variables que se pueden 
considerar se han restringido aquí a las que 
definen la consecuencia particular para la sa- 
lud y las características individuales comu- 
nes a todas las comunidades y familias, como 
la edad y el sexo. Daniels (13) ha alegado que 
la diferenciación por edades no debe consi- 
derarse como una oposición del bienestar de 
un grupo de edad al de otro, sino más bien 
como la consideración de la persona en dis- 
tintas fases de su vida. Están expresamente 
excluidas del estudio las variables que defi- 
nen subgrupos -como los de ingreso o edu- 
cación- a los que no pueden aspirara per- 
tenecer todas las personas ni familias. Esta es 
una elección de valores fundamentales ba- 
sada en nuestras nociones de justicia social. 
Algunos lectores, con diferentes valores y 
conceptos de la justicia social, podrfan con- 
cluir que es preciso incluir otra información 
para evaluar el estado de salud. 

(3) Consideración idéntica de las mismas 
consecuencias para la salud. 

Formulamos el principio de considerar 
del mismo modo las mismas consecuencias 
para la salud. Por ejemplo, la muerte prema- 
tura de una mujer de 40 años debe contribuir 
por iguala las estimaciones de la carga global 
de enfermedad, independientemente de que 
hubiera vivido en un barrio pobre de Bogotá 
o en una zona residencial de Boston. Consi- 
derar los acontecimientos idénticos de la 
misma manera garantiza también la posibili- 
dad de comparar la carga de enfermedad en 
diferentes comunidades y en una misma du- 
rante un perfodo determinado. Las caracte- 

rísticas específicas de la comunidad, como las 
tasas de mortalidad locales, no deben modi- 
ficar los supuestos incorporados en el diseño 
del indicador. El valor del estado de salud de 
una persona es propio de ella y no depende 
del de su vecino. En la sección sobre la dura- 
ción del tiempo perdido por mortalidad pre- 
matura se presenta un ejemplo concreto so- 
bre este particular. El método descrito significa 
que a veces sacrificaremos la coherencia con 
las medidas de efectividad en función del 
costo, manteniendo la comparabilidad de la 
carga en las comunidades y un tratamiento 
plausible de la equidad. 

(4) El tiempo es la unidad de medida de Za 
carga de en&medad. 

Muchos indicadores de salud miden la 
frecuencia de ciertos acontecimientos como el 
inicio de una enfermedad o el número de de- 
funciones por unidad de tiempo o por uni- 
dad de población. Las unidades de medida son 
específicas de la entidad estudiada, como las 
defunciones de lactantes para calcular la tasa 
de mortalidad infantil o los casos de saram- 
pión para calcular la tasa de ataque de esa en- 
fermedad. Para desarrollar un indicador de 
salud compuesto, se precisa una unidad de 
medida más general. La mejor unidad de me- 
dida general es el tiempo mismo, expresado 
en años o días. El uso del tiempo como uni- 
dad de medida también pone a nuestro al- 
cance un método sencillo e intuitivo para 
combinar el tiempo vivido con discapacidad 
y el tiempo perdido por mortalidad prema- 
tura. La medición del estado de salud con el 
tiempo no es una idea novedosa; el concepto 
de años de vida perdidos por fallecer a tem- 
prana edad se ha usado durante casi 45 años 
(24). A continuación se explican detallada- 
mente las medidas basadas en cómputos de 
tiempo y las múltiples modificaciones intro- 
ducidas en este método. 

Perspectiva de incidencia frente 
a perspectiva de prevalencia 

Partiendo del tiempo como unidad de 
medida, la carga de enfermedad podría ba- 
sarse en la incidencia o bien en la prevalen- 



cia. El tiempo perdido por mortalidad pre- 
matura es función de las tasas de mortalidad 
y de la duración de la vida perdida por una 
defunción a cada edad. Como las tasas de 
mortalidad son tasas de incidencia, para de- 
terminar la mortalidad la única posibilidad es 
usar el método basado en la incidencia. No hay 
medidas calculadas de la prevalencia de 
muerte. En cambio, en el caso de la discapa- 
cidad se usan comúnmente medidas de inci- 
dencia y prevalencia. Hay por lo menos dos 
formas de cuantificar el tiempo agregado vi- 
vido con discapacidad. Un método consiste en 
tomar las medidas de prevalencia puntual de 
discapacidad, ajustarlas según las variacio- 
nes estacionales si las hay, y estimar el tiempo 
total vivido con la discapacidad como la pre- 
valencia multiplicada por 1 año. Otra posibi- 
lidad sería estimar la incidencia de discapa- 
cidades y la duración media de cada una. La 
incidencia multiplicada por la duración ofrece 
una estimación del tiempo total vivido con la 
discapacidad. 

Si la incidencia de discapacidades y la 
estructura de edad de la población son cons- 
tantes en el tiempo, con los métodos basados 
en la prevalencia e incidencia se obtiene exac- 
tamente la misma cantidad total de tiempo 
vivido con discapacidad. La estructura de edad 
no es constante casi en ninguna población 
y la incidencia de muchas enfermedades 
-como los cánceres de pulmón, cuello ute- 
rino 0 estómago 0 la infección por VIH 0 la 
lepra- cambia con el tiempo. Para fines del 
estudio de la carga global de enfermedad, he- 
mos optado por la perspectiva de incidencia 
por tres razones. Primero, el método para 
calcular el tiempo vivido con discapacidad es 
más compatible con el empleado para calcu- 
lar el tiempo perdido por mortalidad prema- 
tura. Segundo, una perspectiva de incidencia 
es más sensible a la tendencia epidemiológica 
corriente y reflejará más rápidamente el im- 
pacto de las intervenciones en materia de sa- 
lud. Los resultados del estudio de la carga 
global de enfermedad, presentados en el tra- 
bajo de Murray et al. (3), también se han cal- 
culado con el método basado en la prevalen- 
cia. Estas medidas de la carga de enfermedad 
basadas en la prevalencia se publicarán pró- 

ximamente (25). Tercero, la medida de la in- 
cidencia o su c&lculo a partir de los datos de 
prevalencia y la información sobre las tasas 
de letalidad y remisión imponen un grado de 
coherencia y disciplina internas que no exis- 
tir% si se utilizaran los datos de prevalencia 
sin sentido crítico. 

ELECCIÓN DE VALORES 
ESPECÍFICOS PARA DISEÑAR 
UN INDICADOR DE LA CARGA 
DE ENFERMEDAD 

En las siguientes secciones trataremos 
con detalle las cuatro opciones o valores so- 
ciales más importantes que han de incorpo- 
rarse a un indicador de carga de enfermedad. 
Son la duración del tiempo perdido por de- 
función a cada edad, el valor del tiempo vi- 
vido a diferentes edades, las consecuencias 
para la salud no mortales (convirtiendo el 
tiempo vivido con una discapacidad para 2 
que sea comparable con el tiempo perdido 3 
por muerte prematura) y la preferencia 
temporal. 3 

2 

La duración del tiempo perdido 
por muerte prematura 3 

Desde que Dempsey (14) propuso me- 3 

dir el tiempo perdido por defunciones en lu- 
gar de las tasas de defunción brutas o estan- 3 

darizadas por edad, se han presentado $ 
diversos métodos para cuantificar los anos de 
vida perdidos (26-23). Como se han usado los 

2 

mismos términos para describir medidas 6 
bastante distintas del tiempo perdido, existe 3 
mucha confusión sobre el método preciso 3 
empleado en un estudio concreto. z 

Es posible utilizar, por lo menos, cua- z 
tro métodos distintos para estimar la dura- 5 
ción del tiempo perdido por muerte pre- 
matura. Para tratar de aclarar el debate y 

u 
. 

comparar métodos se empleará la siguiente 
terminología: años de vida potencial perdi- 

à 
k 

dos, años de vida esperada perdidos por pe- 
ríodo, años de vida esperada perdidos por 
cohorte y años de vida esperada estándar 
perdidos. Se definirá cada medida y se ana- 

$ 
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lizarán sus ventajas e inconvenientes. En las 
primeras publicaciones sobre la cuantifica- 
ción de los años de vida perdidos también se 
debatió mucho el “supuesto de una mortali- 
dad cero” (27-19). Con este supuesto, el cál- 
culo de los años de vida perdidos por una en- 
fermedad concreta entraña recalcular una 
tabla de vida en ausencia de mortalidad por 
esa causa a cualquier edad. Por tanto, los anos 
de vida perdidos por defunción por tubercu- 
losis a los 40 años no serían los mismos que 
los perdidos por una muerte ocasionada por 
un accidente de vehículo a la misma edad. 
Esos métodos violan la premisa de conside- 
rar idénticamente las mismas consecuencias 
para la salud y no se comentarán en este 
trabajo. 

(1) Los años de vi& potencial perdidos se 
calculan definiendo un límite potencial de la 
vida y estimando los años perdidos por cada 
defunción como el límite potencial menos la 
edad de defunción. La fórmula del número de 
años de vida potencial perdidos en una po- 
blación es la siguiente: 

x=L 

z. 4 CL - 4 

donde d, representa las defunciones ala edad 
de x años y L, el límite potencial de la vida. 
En la práctica se ha usado una amplia gama 
de límites potenciales de la vida, que oscilan 
entre 60 y 85 (26--1¿?,22-25). La elección del 

2 
límite superior es arbitraria y los argumentos 

w se fundamentan en razones estadísticas. 
. 

F;; 
Dempsey (24) propuso seleccionar el lúnite de 

òó la vida como la esperanza de vida al nacer de 
ñ una población determinada. Romeder y 
E 
E 

McWhinnie (16) afirmaron que los años de 

s 
vida potencial perdidos han de calcularse so- 

.% 
lamente a partir de las defunciones de per- 

P 
sonas mayores de 1 año, para que no se vean 

b-l demasiado afectados por la mortalidad infan- 

.z til. Este es un argumento extraño y con poca 

8 atracción intuitiva. Si se pretende usar el in- 
dicador como información para adoptar de- 

õ 
cq cisiones sobre asignación de recursos, no 

quisiéramos omitir las defunciones de los lac- 
tantes. Los paladines del método basado en 

226 los años de vida potencial perdidos señalan 

como ventajas la facilidad del cálculo y la con- 
sideración igualitaria de todas las defuncio- 
nes a una edad determinada como aportacio- 
nes equiparables al total estimado. Si como 
límite potencial de la vida se escoge un valor 
cercano al de la esperanza de vida, los resul- 
tados para los grupos mas jóvenes no son muy 
distintos de los anos de vida esperada perdi- 
dos (que se comentan más adelante). El prin- 
cipal inconveniente estriba en la forma de 
considerar las defunciones de la población 
anciana. Los fallecimientos ocurridos des- 
pués del Límite potencial de la vida fijado ar- 
bitrariamente, por ejemplo, luego de los 65 
años según los cálculos de los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) en los Estados Unidos, no contribu- 
yen a la carga de enfermedad estimada. Esto 
es contrario a nuestro primer principio, por- 
que obviamente la sociedad se preocupa por 
la salud de esos grupos y en todos los países 
destina muchos recursos a la atención de sa- 
lud. Incluso en poblaciones donde la tasa de 
mortalidad es elevada, las sociedades pare- 
cen preocuparse por la salud de la población 
mayor de 60 ó 70 años. 

(2) Una alternativa consiste en calcular 
los años de vida esperada perdidos por período (17- 
19,21), utilizando la esperanza local de vida a 
cada edad como estimación de la duración de 
la vida perdida a cada edad. Los años de vida 
esperada perdidos por período se han con- 
vertido en el método habitual de estimar los 
anos de vida perdidos en muchos estudios de 
efectividad en función del costo (26,27). Se 
considera que este método es una estimación 
más “real” de los años de vida ganados al 
evitar una muerte, dados los diversos riesgos 
de morir a que esta expuesta una población 
determinada. De manera más formal, se ex- 
presa con la siguiente fórmula: 

donde 1 es el ultimo grupo de edad y ex, la es- 
peranza de vida a cada edad. Puesto que la 
esperanza de vida no baja a cero a una edad 
arbitraria, este método ofrece la ventaja de 
proporcionar una estimación más atractiva de 



los años de vida perdidos por causa de de- 
función en los grupos de edad más avan- 
zada. Sin embargo, el empleo del método ba- 
sado en la esperanza de vida por período con 
valores distintos de esperanza de vida locales 
nos llevaría a concluir que la muerte de una 
mujer de 40 años en Kígali contribuye menos 
a la carga global de enfermedad que la de otra 
de la misma edad en París, porque la espe- 
ranza de vida a los 40 años en Rwanda es me- 
nor que en Francia. Similares resultados de 
salud tendrían más peso en las comunidades 
ricas en comparación con las pobres. Como 
esto entra en contraposición con el principio 
de consideración idéntica de los mismos 
acontecimientos, este método no se usa para 
estimar los años de vida ajustados en función 
de la discapacidad. 

La afirmación de que los años de vida 
esperada perdidos por período son una esti- 
mación más real de la verdadera duración del 
tiempo perdido por mortalidad prematura se 
basa en tres supuestos cuestionables. Pri- 
mero, si se evita una defunción, la persona 
cuya vida se salva estará expuesta entonces a 
los mismos riesgos de mortalidad que cual- 
quier otra de la población. Dicho de otro 
modo, el nesgo de defunción subsiguiente de 
la persona cuya muerte se evita no sería ma- 
yor que el del resto de la población. Es posi- 
ble que este no sea el caso de muchas afeccio- 
nes crónicas discapacitantes; asimismo, dado 

que gran parte de la mortalidad se concentra 
en los enfermos crónicos, el evitar una de- 
función al azar a causa de lesiones puede 
ahorrar más años de los esperados en pro- 
medio. Para la población general, el supuesto 
de estar expuesto a un riesgo promedio de 
mortalidad es razonable. Al evaluar deter- 
minadas intervenciones en un estudio de 
efectividad en función del costo, conviene 
examinar directamente 10s riesgos de morta- 
lidad interdependientes. 

Segundo, para calcular la esperanza de 
vida por período se parte del supuesto de que 
alguien que esté vivo hoy estará expuesto 
mañana a las tasas de mortalidad específicas 
por edad observadas actualmente a cada edad. 
La historia de la mortalidad en el siglo XX de- 
muestra que esta es una suposición comple- 
tamente falaz, sobre todo en una población 
con una tasa de mortalidad moderada o alta 
(figura 1). La mortalidad se ha reducido pro- 
gresivamente en los últimos decenios, de 
manera que la esperanza de vida de una co- 
horte -la esperanza real de vida basada en 
la experiencia de mortalidad de un grupo alo 
largo del tiempo- es mucho más alta que la 
esperanza de vida por período basada en las 
tasas actualmente observadas. La figura 1 
pone de manifiesto que la esperanza de vida 
al nacer por cohorte de las mujeres estadou- 
nidenses ha sido de 10 a 15 años más elevada 
que la registrada entre 1900 y 1950. 

FIGURA 1. Esperanza de vida al nacer de las mujeres, por periodo 
y cohorte, de 1900 a 1950, en los Estados Unidos de América 

Año 

-.-Período -Cohorte 



Tercero, si concebimos la carga de en- 
fermedad como una diferencia entre las con- 
diciones actuales y algún ideal, ¿por qué se 
escogetian los patrones de mortalidad actua- 
les para definir ese ideal y la diferencia exis- 
tente? Habría que cambiar esa norma cada ano 
a medida que aumenta la esperanza de vida, 
lo que crearía situaciones paradójicas en las 
cuales la prolongación de la esperanza de vida 
podría aumentar el número de años de vida 
esperada perdidos por alguna de las causas 
principales.5 

(3) El tercer método para estimar la du- 
ración del tiempo perdido por mortalidad 
prematura se define como los afios de vida es- 
perada perdidos por cohorte, que a su vez se de- 
finen con la siguiente fórmula: 

.X=I 
z. dx e: 

donde el es la esperanza de vida estimada de 
la cohorte en cada edad. Obviamente, hay que 
estimar la esperanza de vida de la cohorte, ya 
que hoy no podemos saber cuál será la tasa 
de mortalidad de una cohorte mañana. Sin 
embargo, las estimaciones basadas en patro- 
nes pasados de reducción de la mortalidad 
pueden acercarse más a la verdad que la es- 
peranza de vida por período. La diferencia en 
términos absolutos entre los años de vida es- 
perada perdidos por período y por cohorte 
será mayor para las poblaciones con elevadas 

2 
tasas de mortalidad, en las cuales se prevé un 

05 descenso marcado de la mortalidad absoluta N 

s 
en los próximos decenios. El método basado 

co en cohortes, a pesar de ofrecer más ventajas 

z lógicas que el de períodos, se ha criticado por 

E no tratar los acontecimientos idénticos de igual 
H manera, dado que la esperanza de vida de la 
s cohorte será distinta de una comunidad a otra. 
.% 
z 

Aunque no es útilpara cuantificar la carga de 

rn enfermedad, el método basado en la espe- 

is 
ranza de vida de la cohorte es el más atractivo 

8 
para estimar los beneficios de las intervencio- 
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nes en los análisis de efectividad en función 
del costo. 

(4) Las ventajas del método basado en 
la esperanza de vida de la cohorte para con- 
siderar las defunciones a edades avanzadas y 
la naturaleza igualitaria del método basado en 
los años de vida potencial perdidos pueden 
combinarse. Los arios de vida esperada estándar 
perdidos se pueden definir como: 

donde e* es la esperanza de vida a cada edad 
basada en alguna norma o estándar. En el caso 
de los AVAD, se ha escogido una norma igual 
a la mayor esperanza de vida nacional obser- 
vada; las mujeres japonesas ya tienen una es- 
peranza de vida al nacer por perfodo cercana 
a 82 años. A los efectos de un estándar par- 
ticular, la esperanza de vida se basa en el ni- 
vel 26 de la tabla de mortalidad modelo de 
West, según la cual la esperanza de vida al 
nacer para las mujeres es de 82,5 años. El em- 
pleo de una tabla de mortalidad modelo faci- 
lita la divulgación de los valores de la espe- 
ranza de vida normal a cada edad por medio 
de publicaciones y programas informáticos 
distribuidos por la División de Población de 
las Naciones Unidas y elimina algunas pe- 
culiaridades de la mortalidad específica por 
edad de los japoneses. Las tablas de mortali- 
dad modelo que se elijan prácticamente no 
cambian los resultados con una tasa de mor- 
talidad tan baja. Con este indicador, las de- 
funciones a todas las edades, aun después de 
los 82,5 años, contribuyen a la carga esti- 
mada total de enfermedad, y todas las defun- 
ciones ocurridas a la misma edad contribui- 
rán del mismo modo a ese valor. 

,$e debe asignar la misma esperanza de 
vida estándar a cada edad a hombres y mu- 
jeres? Por razones de equidad, podrfa ale- 
garse que la defunción de un hombre y la de 
una mujer, ambas ocurridas a los 40 años, 
deberían representar la misma cantidad de 
vida perdida. Sin embargo, parece haber una 
diferencia biológica en el potencial de super- 
vivencia de los hombres y las mujeres (28,29). 
El promedio de las diferencias entre ambos 



sexos en la esperanza de vida al nacer de las 
poblaciones cuya mortalidad es baja oscila al- 
rededor de 72 años (30). No toda esa diferen- 
cia es biológica; una gran proporción se debe 
a muertes por lesiones sufridas por hombres 
jóvenes y a un mayor número de factores de 
riesgo como el tabaquismo. Si examinamos los 
grupos de elevados ingresos en las poblacio- 
nes con baja tasa de mortalidad, las diferen- 
cias de la esperanza de vida entre hombres y 
mujeres se reducen sustancialmente. La fi- 
gura 2 muestra esas diferencias por grupos de 
ingresos en el Canadá (31). En los grupos 
donde los hombres no están en alto riesgo por 
razones de trabajo, tabaquismo, alcohol o le- 
siones, la diferencia residual en la esperanza 
de vida disminuye de forma sorprendente. Al 
proyectar eso hacia el futuro, la diferencia 
definitiva en la esperanza de vida al nacer en- 
tre ambos sexos puede acercarse a 2 ó 3 años. 
Otras estimaciones de las diferencias bioló- 
gicas en las posibilidades de supervivencia 
han producido resultados similares (33). Para 
el estudio de la carga de enfermedad hemos 
optado por usar una esperanza de vida al na- 
cer de 80 años para los hombres y de 82,5 para 
las mujeres, tomadas de la tabla de vida mo- 
delo de West. 

FIGURA 2. Diferencias en la esperanza de vida 
al nacer de hombres y mujeres por quintil 
de ingresos en zonas urbanas del Ganad& 1986 
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FIGURA 3. Tiempo perdido por mortalidad 
prematura a cada edad 
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e(0)=60. 

'Años de vida potencial perdidos 

En resumen, la duración del tiempo 
perdido por mortalidad prematura se puede 
medir por lo menos con cuatro métodos dis- 
tintos. La figura 3 ilustra una comparación de 
una población hipotética cuya esperanza de 
vida al nacer por período es de 55 años. Se han 
introducido cuatro expresiones para tratar de 
aclarar los diferentes métodos de cálculo, 
aunque el uso de esa terminología no se ha 
generalizado. Para el cálculo de los AVAD he- 
mos escogido el método basado en los años 
de vida esperada estándar perdidos con leves 
diferencias en el estándar para hombres y 
mujeres. Las dos primeras columnas del cua- 
dro 1 ofrecen una lista abreviada de los valo- 
res de esperanza de vida estándar de hom- 
bres y mujeres. 

%lor social del tiempo vívido 
a diferentes edades 

En todas las sociedades, las funciones 
sociales varían con la edad. Los jóvenes y a 
menudo los ancianos dependen del apoyo fí- 
sico, emocional y financiero del resto de la 
sociedad. Dados los diferentes papeles y los 
cambiantes grados de dependencia del indi- 
viduo con la edad, tal vez convenga conside- 
rar la posibilidad de asignar un valor distinto 229 



CUADRO 1. Esperanza de vida estándar y aRos edades: los basados en el valor uniforme o en 
de vida ajustados en funci6n de la discapacidad 
(AVAD) perdidos por muerte prematura 

pesos por edad desiguales, dando más im- 

en cada edad* 
portancia al tiempo del grupo de mediana 
edad. 

Esperanza AVAD perdidos 
Edad de vida por defunción 
(anos) Mujeres Hombres Mujeres Hombres 

0 82,50 80,OO 32,45 32,34 

; 81,84 77,95 79,36 75,38 3.3,37 35,85 33,26 35,72 

i5 72,99 68,02 70,40 65,41 36,86 36,23 36,71 36,06 

;5 63,08 58,17 60,44 55,47 34,52 32,12 34,31 31,87 

8: 48,38 53,27 50,51 45,56 29,31 26,31 29.02 25,97 

:5 43,53 38,72 40,64 35,77 23,26 20,24 22,85 19,76 

;5 33,99 29,37 30,99 26,32 17,33 14,57 16,77 13,92 
SE 24.83 20,44 21,81 17,50 ll,97 9,55 ll 8,76 ,24 

70 16,20 13,58 7,33 6,55 
75 12,28 10.17 5,35 4,68 
80 8,90 7,45 3,68 3,20 

* La esperanza de vida corresponde a la edad de comienzo de 
cada intenralo. 

Los pesos desiguales pueden justifi- 
carse dentro de dos marcos conceptuales dis- 
tintos. Primero, la teoría del capital humano 
concibe a la persona como un tipo de má- 
quina con costos de mantenimiento y un pro- 
ducto esperado. El valor del tiempo a cada 
edad de esta máquina de producción hu- 
mana debe ser proporcional a la productivi- 
dad. Varios de los primeros proponentes de 
la cuantificación de los años de vida perdidos 
sugirieron el uso de medidas de los años de 
vida hábil perdidos (17-19). Piot y Sundare- 
san calcularon los años de vida sana de los 
grupos de personas en edad productiva como 
una medida de las consecuencias para el sec- 
tor de salud.6 Varios autores del Banco Mun- 
dial (33, 34) han empleado pesos para pon- 
derar la productividad al calcular los años de 
vida ganados en estudios de efectividad en 
función del costo. Bamum (34), en particu- 
lar, sugiere emplear las tasas salariales me- 
dias por edad como factores de ponderación. 
La extensión lógica del método basado en el 
capital humano consistiría en ponderar el 
tiempo con otros atributos humanos correla- 
cionados con la productividad, como el in- 
greso, la educación, la localización geográ- 
fica 0 incluso, en algunas economías, el origen 
étnico. La iniquidad es tan obvia que nadie 
pide explícitamente esa extensión, a pesar de 
que sería consecuente simplemente desde el 
punto de vista lógico. A causa de esta apa- 
rente incongruencia en el uso práctico del 
concepto del capital humano y porque dicho 
método no refleja cabalmente el bienestar 
humano, no se usan los pesos de la produc- 
tividad para calcular los AVAD. 

De otro modo, podemos considerar los 
pesos desiguales según la edad como un in- 
tento de captar diferentes funciones sociales 
a distintas edades. Como todas las personas 

al tiempo vivido a distintas edades. La asig- 
nación de un peso más elevado a un año en 
determinada edad no significa que el tiempo 
vivido a esa edad sea, en sí, más importante 
para la persona, sino que, a causa de los pa- 
peles sociales, el valor social de ese tiempo 
puede ser mayor. En la figura 4 se presentan 
gráficamente dos métodos distintos para cal- 

3 
cular el valor del tiempo vivido a diferentes 

w 

FIGURA 4. Función de ponderacibn por edad 
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pueden aspirar a pertenecer a cada uno de los 
grupos de edad durante su vida, Daniels 
afirma que no es injusto discriminar por la 
edad (13). El concepto de dependencia y fun- 
ción social es más amplio que el de producti- 
vidad salarial del sector formal y no está vin- 
culado al monto del ingreso total. Los pesos 
desiguales según la edad también gozan de 
gran atracción intuitiva. Se han realizado po- 
cos trabajos empíricos formales para medir las 
preferencias individuales por los pesos de la 
edad en la comunidad; sin embargo, una en- 
cuesta extraoficial hecha a los administrado- 
res de programas de lucha antituberculosa por 
el autor en un curso anual de adiestramiento 
reveló que cada una de las personas encues- 
tadas consideraba que el tiempo vivido por los 
grupos de mediana edad debe ponderarse 
como un factor más importante que el de los 
grupos de los extremos. No hubo consenso 
sobre el uso de pesos precisos, únicamente en 
la forma general de captar distintas funciones 
sociales, hecho nada sorprendente. 

Habiendo escogido el uso de pesos de- 
siguales por edad para captar las diferentes 
funciones sociales en todo el ciclo de vida, 
jcómo se deben seleccionar los pesos espe- 
cíficos? Como se ha investigado poco sobre las 
preferencias en cuanto a los pesos por edad 
basados en las diferentes funciones sociales 
en comparación con la productividad, la única 
opción consistió en usar un método de Del- 
fos modificado con un grupo de expertos en 
salud pública. También se debe escoger entre 
el establecimiento de un grupo de pesos dis- 
setos para cada edad o la definición de una 
función matemática continua de los pesos para 
ponderar cada edad. Los pesos por edades 
permiten tener mayor flexibilidad en el pa- 
trón escogido, pero su aplicación práctica 
exige cómputos iterativos que consumen 
mucho tiempo. 

Por conveniencia, es preferible definir 
una función continua de ponderación por 
edad expresada mediante la siguiente fórmti 

Cxe-@” 

donde B es una constante. La función tiene la 
forma general presentada en la figura 4. Esto 
concuerda con el patrón básico de pondera- 

ción por edad deseado. Solo un corto reco- 
rrido de B proporciona patrones de edad ra- 
zonables, aproximadamente entre O,O3 y 0,O.S. 
Basándose en la encuesta oficiosa de la junta 
asesora para fines del presente estudio, es- 
cogimos un valor de S de 0,04. Como indican 
Murray et al. (3), los resultados son bastante 
insensibles al valor particular de B escogido, 
pero son sensibles cualitativamente a la di- 
ferencia entre los pesos de edad iguales y 
desiguales. 

La constante C de la ecuación se escoge 
de modo que la introducción de pesos por 
edad desiguales no cambie la carga de enfer- 
medad global estimada en relación con el to- 
tal estimado con pesos por edad uniformes. 
Por ende, su valor depende del patrón de los 
resultados de la carga global de enfermedad 
por edad y sexo en poblaciones reales detalla- 
dos por Murray et al. (3). En otro articulo so- 
bre la carga global de enfermedad publicado 
en este número del Bullefin ojthe World Hedth 
Urpzizafim, C es igual a OJ6243. Si se mo- 
dificara la función de pesos por edad, por 
ejemplo, dando otro valor a B, la constante 
cambiaría también por necesidad. 

Resultados de salud no mortales 

La cuantificación de los resultados de 
salud no mortales de forma proporcional al 
tiempo perdido por mortalidad prematura ha 
sido objeto de numerosas investigaciones du- 
rante tres decenios (35). Las medidas especí- 
ficas de enfermedad, como las tasas de ata- 
que, se remontan al siglo XIX, pero las de 
naturaleza más general de resultados de sa- 
lud no mortales adquirieron importancia en 
los años sesenta. Vanos autores formularon 
modelos de indicadores de mortalidad y mor- 
bilidad compuestos (5, 6,36-39). Si bien cada 
indicador tuvo notables diferencias respecto 
a los demás, todos definieron una serie de es- 
tados de salud que comprendieron desde la 
salud hasta la muerte, un conjunto de pesos 
que reflejaron la gravedad de esos estados y, 
en algunos casos, probabilidades de paso de 
un estado a otro con el tiempo. Desde que se 
hicieron estos estudios pioneros, la actividad 
intelectual ha evolucionado en tres campos 231 



bastante independientes. Es notable que por 
razones de enfoque disciplinario, lugar geo- 
gráfico e institucional y tipos de sistemas de 
salud, las diferentes líneas de trabajo en la 
medición de resultados de salud no mortales 
se hayan realizado de forma relativamente 
aislada (40). Esto da como resultado un vo- 
cabulario, métodos y objetivos bastante dis- 
tintos y, por supuesto, confusión. Para esta- 
blecer el marco apropiado para el método 
basado en los años de vida ajustados en fun- 
ción de la discapacidad, a continuación se 
esbozarán brevemente las tres líneas de 
trabajo.7 

Obviamente, en los análisis de efecti- 
vidad en función del costo de los proyectos de 
salud (42 -43) fueron útiles las medidas con- 
juntas de los resultados de salud no mortales 
y de la mortalidad prematura. Como resul- 
tado, los especialistas en economía de la sa- 
lud interesados en usar las medidas corres- 
pondientes a una persona o a los beneficiarios 
de una intervención específica siguen un 
método de medición determinado. La noto- 
ria expresión años de vida ajustados en función 
de la calidad (AWK) se ha convertido en instru- 
mento habitual de evaluación de los progra- 
mas de salud en los países industrializados 
(43-45). Al trabajar con los AVAC, el punto 
central es el desarrollo de complejos métodos 
de medición de las preferencias individuales 
para indicar el tiempo transcurrido en dife- 
rentes estados de salud. Por ejemplo, Nord (46) 
examinó cinco enfoques para obtener pesos 
con el propósito de ponderar la utilidad de los 
estados de salud. Boyle y Torrance (47) han 
presentado un sistema general de estados de 
salud que aún no se ha aplicado en la prác- 
tica. En la mayor parte de los estudios de 
efectividad en función del costo, los diversos 
estados de salud se han definido ad hoc para 
una intervención concreta, como el injerto 
para puente coronario (48). En-las publicacio- 
nes sobre los AVAC se ha prestado poca aten- 
ción a las dimensiones de la función física, 
mental o social dentro de cada estado. 

232 ’ Véase la nota al pie 6 en la página 230. 

La segunda línea de trabajo es el prós- 
pero campo de los indicadores del estado de 
salud, que se ha desarrollado sobre todo en 
América del Norte (véanse en las referencias 
49-51 las actas de las tres conferencias de ca- 
rácter general). En lugar de hacer hincapié en 
la selección de pesos para ponderar la utili- 
dad, como en la estimación de los AVAC, la 
actividad principal ha consistido en definir las 
dimensiones precisas del estado de salud y los 
instrumentos prácticos de encuesta para rea- 
lizar las mediciones. Las medidas comenza- 
ron a tomarse con una visión limitada de la 
enfermedad, pero han ido incorporando poco 
a poco variables relacionadas con las funcio- 
nes física y mental y últimamente con la so- 
cial (52). En esta visión más amplia se ha uti- 
lizado la expresión calidad de vida relacionada 
con la salud. Los indicadores propiamente 
dichos son valores agregados ponderados de 
una multitud de variables empleadas para 
medir funciones concretas o dimensiones de 
las funciones física, mental y social. En la in- 
vestigación sobre nuevos instrumentos de 
encuesta se han explorado las diferencias en- 
tre las pruebas notificadas por los sujetos, por 
sus representantes o sustitutos, las observa- 
das independientemente y las de carácter 
funcional objetivo. La fiabilidad, varias for- 
mas de validez (aunque raras veces la validez 
de criterio) y la factibilidad de aplicación 
constituyen la base para escoger indicadores. 
Los pesos usados para comprimir las medi- 
ciones de variables múltiples en un solo in- 
dicador no han revestido tanto interés como 
en las publicaciones sobre los AVAC; a me- 
nudo se escogen por razones arbitrarias, ta- 
les como la igualdad de ponderación. 

El comienzo de las labores del tercer 
grupo de trabajo para medir las consecuen- 
cias no mortales para la salud también se re- 
monta a principios del decenio de 1970. Una 
iniciativa tomada por la Organización Mun- 
dial de la Salud (OMS) en colaboración con el 
Centro de la OMS para la Clasificación de las 
Enfermedades de París y varias organizacio- 
nes no gubernamentales desembocó en la 
publicación de una clasificación provisional 
de deficiencias, discapacidades y minusva- 
lías en 1975 y la Clasificación internacional de de- 



ficimcias, discapacidades y minusvalúzs en 1980 
(53). El marco conceptual que se delimitó a raíz 
de este proceso es muy distinto de los méto- 
dos basados en los AVAC o en el índice de es- 
tado de salud. En el manual de esa clasifica- 
ción internacional se propone una progresión 
lineal de la enfermedad a la patología, a la 
manifestación, a la deficiencia, a la discapa- 
cidad y ala minusvalía. La deficiencia se define 
a nivel del sistema orgánico, la discapacidad 
es impacto en el rendimiento del individuo y 
la minusvalía comprende las consecuencias 
generales que dependen del entorno social. 
Por ejemplo, la pérdida de un dedo o de un 
ojo es una deficiencia. La discapacidad con- 
siguiente puede ser la pérdida de la función 
motora fina o la vista. Según la necesidad en 
determinados medios, la pérdida de función 
podría conducir a minusvalía o desventaja. 
Con arreglo a esta terminología, la pérdida de 
la función motora fina para un violinista de 
concierto puede ser una minusvalía mayor que 
para el cajero de un banco. Nótese la gran di- 
ferencia entre este método que contempla la 
minusvalía como un eje completamente dis- 
tinto de la discapacidad y el estado de salud 
que añade la función social como un punto 
adicional de una larga Lista de variables incor- 
poradas en una medida de la calidad de la vida 
relacionada con la salud.8 

La OMS y la División de Estadística de 
las Naciones Unidas han adoptado la clasifi- 
cación internacional mencionada. En la ac- 
tualidad, otros países se proponen emplearla 
como fundamento para medir la discapaci- 
dad y la minusvalía. La Red de Esperanza de 
Vida en Salud (en francés, Le Réseau d’Es- 
perance de Vie en Santé o REVES) es un grupo 
independiente de organismos académicos y 
gubernamentales interesados en cuantificar 
la vida sana (54). De acuerdo con la clasifica- 
ción internacional, esa red ha propuesto tres 
indicadores: esperanza de vida libre de defi- 
ciencias, esperanza de vida libre de discapa- 
cidades y esperanza de vida libre de minus- 

’ Wood PI-IN, Classificafmn of impairmnfs and handicaps. Do- 
cumento de la OMS no publicado No. WHOIICD9I 
REV.CONF/75.15,1975. 

valfas (55). Como muestra de la preocupación 
expresada por varias asociaciones de perso- 
nas con discapacidades y minusvalfas, algu- 
nos miembros de la red se oponen activa- 
mente ala ponderación de diferentes estados 
de salud cuando se calculan indicadores de 
salud compuestos. De hecho, en cualquiera 
de los fndices de esperanza de salud se usan 
pesos de 0 y 1 algo arbitrariamente. En esos 
índices de esperanza de salud, como la es- 
peranza de vida libre de discapacidades, la 
ponderación de todo el tiempo pasado con 
discapacidad moderada o grave es igual a la 
del tiempo perdido por mortalidad prema- 
tura, lo que equivaIe a un peso igual a 1. La 
discapacidad leve recibe un peso igual a 0. El 
umbral por debajo del cual se pondera la dis- 
capacidad como 0 no está claramente defi- 
nido en esas publicaciones. A menudo se jus- 
tifica un umbral señalando que casi todo el 
mundo tiene alguna deficiencia, discapaci- 
dad o minusvalía de poca importancia, de 
manera que, si se incluyeran las consecuen- 
cias más leves, los índices de esperanza de fu 
salud se acercarían a 0 en todos los medios. 
Eso no o curriría si se escogieran pesos de 0 a 

si 

1 como en los AVAD. 
2 
z 

Dados los diversos métodos para me- 
dir los resultados de salud no mortales, se 
habrían podido usar muchas estrategias para 
medir la carga de enfermedad. Antes del es- 3 
tudio de la carga global de enfermedad, la 
única actividad realizada para evaluar la de 3 

toda una población por discapacidad y mor- s 
talidad prematura por causas fue el proyecto 
de evaluación de la situación de salud de 

3 

Ghana (25). Aunque se trató de un estudio 6 
pionero, no se publicaron los métodos ni la Ü 
razón fundamental empleados para definir, s 
medir y ponderar la discapacidad. Con las z 
lecciones que se desprenden de la experien- z 
cia, optamos por tratar directamente los % 
asuntos de medición de la discapacidad y de- 
sarrollar un método práctico aplicable a más 

? 
. 

de 100 enfermedades y sus secuelas. Había 
que abordar cuatro asuntos importantes: de- 
finir las clases de discapacidad, separar la du- 
ración y la gravedad, trazar el curso de las en- 
fermedades hasta las secuelas discapacitantes, 
y escoger los pesos de las diferentes clases. 

@ 
$ 
2 
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Siguiendo la terminología de la Clasifi- 
cación internacional de deficiencias, discapacidades 
y minusvalúzs, optamos por medir la discapa- 
cidad, no la minusvalía. La minusvalfa o des- 
ventaja es un concepto atractivo porque se 
centra en el impacto dentro de un contexto 
social particular del individuo. En algunos 
casos, varias discapacidades similares pue- 
den ocasionar una mayor minusvalía a una 
persona ya perjudicada que a la más afortu- 
nada. Sin embargo, en muchos casos, la asig- 
nación de recursos para evitar una minusva- 
lía, en lugar de una discapacidad, podría 
exacerbar las desigualdades. El manual de la 
clasificación internacional brinda el siguiente 
ejemplo: “La subnormalidad de la inteligen- 
cia es una deficiencia, pero tal vez no res- 
trinja mucho la actividad; factores distintos de 
la deficiencia pueden determinar la minus- 
valía, porque la desventaja puede ser mínima 
si la persona vive en una comunidad rural re- 
mota, o grave en el hijo de graduados univer- 
sitarios que viven en una gran ciudad, por- 
que de él se podría esperar más (53, p. 31). 

La búsqueda de la minusvalía podría 
conducirnos a realizar inversiones para evitar 
el retraso mental de los ricos e instruidos, pero 
no de los pobres. Aun basándose en princi- 
pios de equidad mínimos, eso es inacepta- 
ble. El principio de consideración idéntica de 
los mismos acontecimientos exige que se use 
la discapacidad en lugar de la minusvalía. 

Luego de haber decidido medir la dis- 
capacidad, el reto estriba en encontrar la forma 
de captar en un esquema sencillo las múlti- 
ples dimensiones de la función humana. Se 

han definido seis clases de discapacidad en- 
tre salud perfecta y muerte. Cada clase repre- 
senta una mayor pérdida de bienestar o una 
mayor gravedad que la anterior. Las discapa- 
cidades de la misma estirpe pueden restrin- 
gir diferentes capacidades funcionales o de 
otra índole, pero se estima que su efecto en la 
persona es sirr&r. En el cuadro 2 aparece una 
definición de cada una de las seis clases. La 
capacidad limitada se ha definido arbitraria- 
mente como una reducción de 50% o más de 
la normal. 

Las clases también se definen opera- 
cionalmente. Una clase se define según el 
conjunto de secuelas discapacitantes inclui- 
das en esa clase. Para quienes trabajan con 
personas discapacitadas, el examen del con- 
junto de secuelas discapacitantes incltidas en 
esa clase puede aclarar mucho más el signi- 
ficado de una discapacidad de la clase 3. La 
validación operativa nos obliga a preguntar: 
¿son las secuelas díscapacitantes de cada clase 
aproximadamente similares y representa cada 
clase un grupo de secuelas más graves que la 
clase anterior? Como se explica más ade- 
lante, la distribución final de las secuelas dis- 
capaátantes por clase se sometió ala revisión 
de un grupo independiente de expertos. 

Es preciso hacer hincapié en que al cal- 
cular los AVAD se consideran por separado la 
duración y la gravedad. La gravedad de una 
discapacidad podría depender de la dura- 
ción. Se afirma que una pérdida similar de 
función es peor por unidad de tiempo cuando 
se espera que sea permanente en lugar de 
temporal. El hombre puede soportar el sufri- 

CUADRO 2. Definiciones de ponderación de la discapacidad 

Clase Descripci6n Peso 

1 Capacidad limitada para realizar por lo menos una actividad en una de las siguientes áreas: 
recreo, educación, procreacibn o trabajo. 0,096 

2 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en una de las siguientes 
áreas: recreo, educación, procreaci6n o trabajo. 0,220 

3 Capacidad limitada para realizar actividades en dos o más de las siguientes áreas: recreo, 
educación, procreacibn o trabajo. 0,400 

4 Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las actividades en las siguientes Areas: 
recreo, educación, procreación o trabajo. 0,600 

5 Necesita avuda oara realizar las actividades básicas de la vida cotidiana, como preparar 
comidas,Shace; compras o quehaceres dom6sticos. 0,810 

6 Necesita ayuda para realizar las actividades de la vida cotidiana, como comer, lavarse o 
usar el inodoro. 0,920 



miento si las posibilidades de alivio están 
próximas en el tiempo. En los AVAD, los pe- 
sos para ponderar la gravedad o las clases no 
son una función del tiempo pasado en cada 
clase, sino solo de la clase propiamente di- 
cha. Eso permite comparar el tiempo vivido 
con discapacidad por períodos breves y pro- 
longados con el perdido por mortalidad pre- 
matura. A continuación se presenta un ejem- 
plo numérico: la pérdida de 0,l AVAD por cada 
persona de un grupo de 100 representa una 
carga igual a la pérdida de 10 AVAD por una 
persona. Debemos señalar que la experien- 
cia adquirida en Oregón con el empleo del 
análisis de efectividad en función del costo en 
la adopción de decisiones sobre asignaciones 
de recursos de salud, demostró que muchas 
personas se oponen a separar la gravedad de 
la duración (56). Por medio de una serie de 
reuniones municipales, se modificaron las 
prioridades para intervención basadas úni- 
camente en criterios de costo-efectividad. Al 
analizar esas modificaciones se puso de ma- 
nifiesto la preocupación por una cantidad 
mayor de beneficios para los individuos en 
relación con el mismo número de AVAC ga- 
nados para más personas (57). Esta inquie- 
tud se captaría mejor por medio de una serie 
de pesos de dispersión que permitan ajustar 
los AVAD según la proporción de la mejora de 
la salud para la persona, porque parte de este 
efecto se relaciona más con la duración del 
tiempo perdido por defunción que con la gra- 
vedad de la discapacidad. Puesto que la ex- 
periencia se limita solo a Oregón, no hemos 
introducido pesos de dispersión en el análi- 
sis y sí se ha mantenido la separación entre la 
duración de la discapacidad y la gravedad. 

Una barrera importante entre los estu- 
dios de salud pública de determinadas enfer- 
medades y los trabajos sobre discapacidad ha 
sido la falta de un mapa de probabilidades que 
abarque desde la enfermedad hasta las defi- 
ciencias y discapacidades. En un papel se 
pueden dibujar flechas desde el punto donde 
se presenta la enfermedad hasta el de la mi- 
nusvalía, pero incluso los que estudian las 
discapacidades raras veces pueden propor- 
cionar información concreta sobre la proba- 
bilidad de que alguien con determinada en- 

fermedad sufra discapacidades de diferente 
gravedad. Esa representación gráfica, que va 
de la enfermedad a la deficiencia y a la disca- 
pacidad, se desarrolló para el estudio de la 
carga global de enfermedad. Los detalles del 
gráfico y los problemas particulares encon- 
trados se abordan en el trabajo de Murray y 
López (2). 

Para comparar el tiempo vivido en seis 
clases de discapacidad con el tiempo perdido 
por mortalidad prematura se necesita un peso 
de ponderación para cada clase. Se han pro- 
puesto por lo menos cinco métodos para pe- 
dir alas personas que expresen sus preferen- 
cias en cuanto al estado de salud (45, 46): 
escalas de calificación, estimación de la mag- 
nitud, apuesta estándar (standard gamble), 
elección entre opciones de tiempo (time trade- 
oft) y elección entre personas (persa trade-0fB. 
En resumen: 

(a) en las escalas de calificación se pide 
alas personas que coloquen los diferentes es- 
tados de salud en una escala de 0 a 100; 

(b) en la estimación de la magnitud se Lu 

formulan preguntas directas sobre el valor 3 
relativo del tiempo gastado en un estado en 2 
comparación con otro; 5 

(c) en la apuesta estándar se pide a las 
personas que escojan entre la seguridad de 

2 

vivir en un estado de salud determinado y la 
posibilidad de mejorar con una probabilidad 3 
pydemorirl -p; s 

(d) en la elección entre opciones de 
tiempo se pregunta cuánto tiempo cambiarfa s 

una persona por vivir en un estado de salud “a 
y por vivir sana, como 0,4 años de vida sana 
en comparación con 1 año en un estado par- 3 

titular, y ü 

(e) en la elección entre opciones de per- s 
sonas se pide a estas que elijan entre la cura z 

z 
de un determinado numero de individuos con 
una clase de discapacidad y la de un número 3 
diferente de sujetos con una clase distinta. u 

. 
Las preguntas sobre la elección entre 

opciones de tiempo difieren de los otros mé- 
8 

todos, porque confunden las preguntas so- 
bre la utilidad del tiempo gastado en diversas 

g 

clases de discapacidad con el valor de la pre- 
ferencia temporal comentada más adelante. 235 



Los últimos tres métodos tratan de determi- 
nar el punto en que la persona es indiferente 
a las dos posibilidades de elección ofrecidas. 
Cuando la persona es indiferente, los dos re- 
sultados son equivalentes y se calcula el peso 
de ponderación. Los pesos específicos pue- 
den depender no solo del tipo de pregunta 
formulada sino del grupo de personas que la 
responden. Los proveedores de atención de 
salud, pacientes, familias de pacientes y el 
público general pueden dar distintos resul- 
tados al hacerles una pregunta concreta (46). 
Esos pesos específicos pueden depender de 
la pregunta y del tipo de persona que la res- 
ponde, pero la clasificación ordinal de los es- 
tados de saluda menudo es menos sensible a 
la formulación específica. 

Los pesos de las seis clases fueron es- 
cogidos por un grupo de expertos indepen- 
dientes que se reunió en los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC) y que no había participado en la esti- 
mación de la incidencia, duración o mortali- 
dad por ninguna enfermedad. El grupo se- 
leccionó pesos basados en las definiciones de 
términos y en el grupo de secuelas discapa- 
citantes en cada clase. De hecho, empleó un 
método de estimación de magnitudes para 
escoger un número entre 0 y 1 para cada una 
de las seis clases. Se calculó el promedio de 
sus votos para calcular los pesos finales de las 
clases que se presentan en el cuadro 2. ¿Qué 
importancia tienen los pesos específicos? En 

2 
los de las clases 3 a 6, incluso si el peso au- 

N menta o disminuye OJ, tendrá solo un efecto 
?’ 
2 

núnimo en la carga estimada de enfermedad 
por causa. Sin embargo, en los de las clases 1 

z y 2, la incidencia multiplicada por la duración 

5 
de la discapacidad es mucho mayor, y un 

P cambio de ponderación de 0,05 a O,l, por 
k ejemplo, podría tener un efecto importante en 
.% 
F 

los resultados. El trabajo futuro en los ámbi- 
WI tos nacional, mundial y regional se benefi- 
ci 
.g 

ciará de un ejercicio más amplio para obtener 

s 
los pesos de las seis clases de discapacidad. 

u 
0 Kl Preferencia temporal 
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En el nivel más sencillo, la preferencia 

temporal es un concepto económico según el 

cual las personas prefieren los beneficios ahora 
y no en el futuro. El valor de los bienes y ser- 
vicios hoy es mayor que en 1 ó 10 años. 
Si hoy se ofrece la posibilidad de elegir entre 
100 dólares de una fuente totalmente fiable o 
100 dólares dentro de un año, la mayoría pre- 
ferirá disponer de su dinero hoy. Si se ofre- 
cieran 110 en un año o 100 hoy, algunos po- 
drían escoger los 110. La tasa de interés 
bancario devengado por una cuenta de aho- 
rros es la tasa a la que las personas están dis- 
puestas a abstenerse de consumir hoy para 
hacerlo mañana. La tasa de interés de mer- 
cado es la tasa agregada a la que los integran- 
tes de la sociedad en su conjunto actualizan 
el consumo futuro. En la evaluación econó- 
mica de los proyectos suele emplearse una tasa 
de actualización de los beneficios futuros (58). 
Ese proceso de actualización convierte los be- 
neficios futuros en su valor actual, que se 
puede comparar luego con los costos del pro- 
yecto también actualizados si se distribuyen 
en un período de más de un año para deter- 
minar su efectividad en función del costo. 

Sin embargo, a pesar del uso uniforme 
de la actualización en el análisis de beneficio 
en función del costo y de efectividad en fun- 
ción del costo, no existe consenso sobre la 
justificación conceptual de la actualización ni 
sobre la tasa de actualización apropiada (59, 
60). Para simplificar, hay dos métodos para 
escoger esa tasa. En uno se puede emplear el 
costo de oportunidad social del capital, cap- 
tado por la tasa de mercado del rendimiento 
de la inversión. Los desajustes del mercado 
causados por la tributación de las sociedades 
y otras intervenciones pueden complicar la 
determinación del costo de oportunidad so- 
cial del capital. En la práctica, las tasas de ac- 
tualización basadas en el costo de oportuni- 
dad social del capital son elevadas (oscilan 
entre 8 y 15%). El Banco Mundial y la Oficina 
del Presupuesto del Congreso de los Estados 
Unidos han usado una tasa de actualización 
de 10% por muchos años para evaluar pro- 
yectos (61). No obstante, los estudios de ren- 
dimiento de la inversión a largo plazo reco- 
miendan una menor tasa de actualización, que 
varía de 1 a 3%. El concepto alternativo in- 
dica que la sociedad, al igual que las perso- 



nas, tiene una preferencia social por el tiempo 
que debería transcurrir para actualizar los be- 
neficios futuros. Se cree que esa tasa es me- 
nor que la tasa de interés de mercado (de 1 a 
3%, aproximadamente) (59). 

La actualización de los anos de vida sana 
o su equivalente ha sido una medida em- 
pleada en muchos análisis de efectividad en 
función del costo desde que Piot y Sundare- 
san la establecieron en 1967. Sin embargo, a 
medida que los investigadores de políticas de 
salud se han ido familiarizando con la prefe- 
rencia temporal, la actualización de los be- 
neficios para la salud se ha convertido en un 
asunto sumamente polémico (62 -75). Si bien 
un debate detallado de los argumentos a fa- 
vor y en contra de la actualización traspasa los 
límites del presente documento, un breve 
análisis de algunos argumentos a favor de 
la preferencia por el tiempo social tal vez 
permita examinarla desde un ángulo más 
preciso.g 

Primero, es posible que la preferencia 
temporal pura de las personas no obedezca a 
ninguna razón obvia, excepto la miopía. La 
miopía no es un argumento persuasivo para 
justificar la preferencia temporal de la socie- 
dad. No hay razón para valorar el bienestar 
per se hoy más que el de esas mismas perso- 
nas en el futuro. Ni hay razón para que la so- 
ciedad valore más el bienestar que tienen hoy 
los vivos que el de quienes están aún por 
nacer. 

Segundo, si se espera que el consumo 
aumente en el futuro y si la utilidad marginal 
del consumo es decreciente, una unidad 
marginal de consumo en el futuro producirá 
menor utilidad en el futuro y debe actuali- 
zarse. Esta lógica para emplear una tasa de 
actualización positiva puede cambiarse total- 
mente en el caso de los beneficios para la sa- 
lud. Los AVAD representan una medida del 
tiempo ganado o perdido en el futuro. El 
tiempo abre la posibilidad de consumir y ob- 
tener utilidad; no es equivalente a un nú- 
mero fijo de unidades de consumo. De he- 
cho, en vista del consumo creciente, un AVAD 

9 Véase la nota al pie 6 de la página 230. 

futuro puede aportar más utilidad que un 
AVAD actual, 

Tercero, el establecimiento de correla- 
ciones con el tiempo produce incertidumbre, 
de modo que las futuras consecuencias de- 
berán actualizarse para incluir el riesgo finito 
pero no nulo de que la sociedad no exista en- 
tonces. 0 bien, en un caso menos extremo, 
tal vez convenga esperar que una persona in- 
corpore su futuro riesgo de defunción cada 
año a una preferencia temporal individual, 
que en promedio es de alrededor de 1% anual. 
El riesgo equivalente de extinción será mu- 
cho menor para la sociedad. Es difícil definir 
un riesgo verosímil de extinción social, pero 
se ha tratado de usar ciertas distribuciones de 
probabilidad en las estimaciones de incerti- 
dumbre correlacionadas con el tiempo. 

Cuarto, Keeler y Cretin (75) han for- 
malizado un problema común que se conoce 
como la paradoja del tiempo. Si se afirma que 
no deben actualizarse los beneficios para la a 
salud o que deben actualizarse pero a una tasa 
menor a los costos monetarios, siempre se 9 
optará por aplazar la inversión en un pro- 
yecto de salud hasta el futuro. Como no se isi 

actualizan, los beneficios serán los mismos en 
2 

valor actual. Sin embargo, los costos en valor 5 

actual serán menores si el proyecto se aplaza a 
hasta el futuro. Esto es así porque el presu- 
puesto podría invertirse y dar un rendi- 3 
miento positivo. Mil dólares hoy se converti- 
rán en $1100 ó $1050 en un ano. Solo cuando 3 

se actualizan los costos y beneficios con la 3 
misma tasa somos indiferentes al período de 
ejecución de un proyecto. La paradoja del a 

tiempo depende de tres suposiciones de im- 6 
portancia crítica: (a) la oportunidad de inter- “u 
vención en materia de salud será la misma en s 
el futuro con costos y beneficios similares: (b) z 
es políticamente factible que la sociedad re- 
ciba más recursos de salud en el futuro por 2 

aplazar el gasto corriente, y (c) la tasa de ren- 
dímiento en otros sectores 0 en los merca- 

u 
. 

dos financieros es mayor que en el sector 
salud. Si no se cumple ninguna de esas su- 

2 
% 

posiciones, la paradoja del tiempo ya no es 
pertinente. 

Quinto, si no se actualizan los benefi- 
cios para la salud, podemos concluir enton- 

5 
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ces que se debe invertir 100% de los recursos 
en cualquier plan de erradicación de una en- 
fermedad con costos finitos, ya que eso eli- 
minará el numero infinito de AVAD que será 
superior al de otras inversiones en salud que 
no conducen a la erradicación. 

Reconociendo que el debate sobre la ac- 
tualización de los beneficios para la salud no 
terminará en un futuro cercano, para calcu- 
lar los AVAD hemos escogido una tasa posi- 
tiva baja (de 3%). Esa tasa es compatible con 
el rendimiento de las inversiones a largo plazo. 
Existe también un precedente en el estudio de 
prioridades para el control de las enfermeda- 
des, que ha sido realizado por el Banco Mun- 
dial (27). En dicho trabajo se aplicó una tasa 
de 3%. Esto evita la rémora que supone la pa- 
radoja del tiempo, así como la sobrevalora- 
ción de los programas de erradicación cuan- 
do no se emplea una tasa de actualización. 
Murray et al. (3) muestran la sensibilidad de 
los resultados del estudio de la carga global 
de la morbilidad cuando la tasa de actualiza- 
ción varía de cero a 10%. 

La actualización en el cómputo de los 
AVAD da lugar a varias preguntas de fndole 
técnica. En primer lugar, complica la elección 
entre las perspectivas de incidencia y las de 
prevalencia. Con la actualimción, incluso con 
tasas de incidencia constantes, el número de 
AVAD computado con una perspectiva de in- 
cidencia de discapacidad será menor que con 
una de prevalencia, porque el perIodo de dis- 
capacidad en el futuro se actualizará para que 
los últimos años cuenten mucho menos que 
los primeros. Asimismo, los años de vida 
perdidos por mortalidad prematura y los anos 
vividos con discapacidad deben compararse 
con cuidado. Si calculamos el tiempo perdido 
por mortalidad prematura futuro a partir de 
la incidencia actual de enfermedad, obtene- 
mos un resultado diferente que si estimamos 
el tiempo perdido por mortalidad prematura 
ocurrida en este año. Incluso si las tasas de 
mortalidad se mantuvieran constantes con el 
tiempo, la actualización introduciría una di- 
ferencia. Sin embargo, la única solución 
práctica es evaluar el tiempo vivido con dis- 
capacidad, empleando la incidencia actual, 
y el tiempo perdido por mortalidad prema- 

tura por medio de las tasas de defunción 
corrientes. 

Además, podemos calcular el período 
actualizado de vida perdida por mortalidad 
prematura a la edad de a años, actualizando 
el número de años estimados a partir del 
estándar 

1 e-íL 
--- 
Y r . 

donde r es la tasa de actualización y L, la es- 
peranza de vida estándar a la edad de a afios. 
La esperanza de vida es el promedio de años 
que se espera vivir, pero las defunciones es- 
peradas se distribuirán en muchas edades. 
Puesto que la actualización es una función no 
lineal, el promedio de una distribución ac- 
tualizada no es igual al valor actualizado del 
promedio de una distribución. En una esti- 
mación más precisa de la esperanza de vida 
actualizada se tendría en cuenta la distribu- 
ción de la edad de defunción. No obstante, la 
actualización de la función de supervivencia 
da resultados que son solo marginalmente 
distintos. La medida actualizada del tiempo 
perdido por defunción prematura de las mu- 
jeres a cada edad, calculada con el método de 
la función de supervivencia, es entre 0,8 y 
2,3% (y la de los hombres, entre 1 y 3%) me- 
nor que la obtenida con el método directo. Por 
las leves diferencias y las grandes ventajas que 
comporta definir una sola fórmula para cal- 
cular los AVAD, se ha escogido el método di- 
recto de actualización. 

FóRM.ULAPARACALCULAR 
LOS AÑOS DE VIDA 
APSTADOS EN FUNCIÓN 
DE LA DISWACIDAD 

En resumen, los AVAD son un indica- 
dor del tiempo vivido con discapacidad y del 
tiempo perdido por mortalidad prematura. El 
tiempo perdido por mortalidad prematura se 
calcula a partir de los años de vida estándar 
esperada perdidos, para lo cual se ha usado 
la tabla de mortalidad modelo de West con una 
esperanza de vida al nacer de 82,5 años para 
las mujeres y de 80 para los hombres. El 



tiempo vivido a diferentes edades se ha va- 
lorado con una función exponencial expre- 
sada como Cxe-a”. Se ha empleado una tasa 
de actualización del tiempo de 3% y una fun- 
ción de actualización continua expresada como 
e-‘@-@, donde Y es la tasa de actualización y 
a es la edad de inici~.‘~ La discapacidad se di- 
vide en seis clases y a cada una le corres- 
ponde un peso para ponderar la gravedad cu- 
yos valores están comprendidos entre 0 a 1. 
El tiempo vivido en cada clase se multiplica 
por el peso de la discapacidad para que sea 
comparable con los años perdidos por mor- 
talidad prematura. 

Se puede establecer una fórmula ge- 
neral para calcular el numero de AVAD per- 
didos por una persona: 

.X=atL 

I 
DCy-De-‘(~-“>& 

x=12 

La solución de la integral definida desde 
la edad de inicio a hasta a + L, donde L es la 
duración de la discapacidad o el tiempo per- 
dido por mortalidad prematura, nos da la 
fórmula de los AVAD de una persona: 

- $$$ [e- @+QL (1 + (p + r)(L + a)) 

- (1 + (P + MI 
donde D es el peso para ponderar la disca- 
pacidad (ó 1 para mortalidad prematura), r, 
la tasa de actualización, C, la constante de co- 
rrección del peso por edad, p, el parámetro 
derivado de la función de ponderación por 
edad, a, la edad de iniciación y L, la duración 
de la discapacidad o el tiempo perdido por 
mortalidad prematura. Esta fórmula se puede 
escribir en una carilla de una hoja de cálculo 
electrónica para facilitar el cómputo de los 
AVAD. En la forma particular empleada para 
calcular los AVAD, r = 0,03, f3 = 0,04 y C = 
0,16243. La estructura general de la fórmula 
de los AVAD facilita el análisis de sensibilidad 

‘O Obsérvese que en función conthua de actualización, r no 
es precisamente lo mismo que T en la forma discreta. La 
fórmula de la forma discreta es sencillamente 1/(1 + r)‘. 
Si la tasa de actualización en la fórmula discreta es r, el 
resultado equivalente se obtiene con la tasa de actualiza- 
ción continua In(l + r). 

FIGURA 5. Años de vida ajustados en funcìbn 
de la discapacidad (AVAD) perdidos a cada edad 
por una defunción 
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presentado en el trabajo de Murray et al. (3). 
En la figura 5 se presenta el número de AVAD 
perdidos por defunción a cada edad de un 
hombre y una mujer. Este patrón muestra los 9 
resultados agregados de la duración del 
tiempo perdido por mortalidad prematura, la 

3 

ponderación por edad y la actualización, pero 3 
la cifra no revela ninguna discapacidad. 2 

CONCLUSIÓN 
5 

8 
El empleo de los AVAD como indicador s 

es compatible con una extensa línea de tra- 
bajo sobre indicadores compuestos de los re- 3 
sultados de salud no mortales y la mortalidad 3 
prematura. Si bien los AVAD deben conside- 
rarse solo como un paso más en un largo pro- 3 
ceso de establecimiento de indicadores, hay 
varios aspectos que merece la pena tener. 

-5 
5 

en cuenta cuando se comparan AVAD se- 
gún la causa, edad, sexo y región con otros s 

z 
indicadores. 

0 El conjunto particular de posibilidades 
2 

de elección de valores -la duración de u 
la vida perdida, el valor de la vida vi- . 
vida a distintas edades, la comparación 
del tiempo vivido con discapacidad con 

2 

el perdido por mortalidad y la prefe- 
$ 

rencia temporal- es diferente de los 
indicadores antiguos. Se han seleccio- 
nado de tal manera que el indicador sea 239 



q 

q 

comparable en diversos medios. Cree- 
mos también que las posibilidades de 
elección de valores reflejan un con- 
senso más amplio de quienes trabajan 
en salud pública internacional. Sm em- 
bargo, como muestra el análisis de la 
sensibilidad (3), muchas de las conclu- 
siones del estudio de la carga global de 
enfermedad no se ven afectadas por las 
modificaciones de esos parámetros. 
Aparte de las posibilidades de elección 
de valores concretos, la principal dife- 
rencia entre los AVAD y otras medidas 
más comunes, como los años de vida 
potencial perdidos, radica, por su- 
puesto, en la inclusión del tiempo vi- 
vido con discapacidad. Como se ha de- 
mostrado en otros trabajos (3), 34% de 
la carga global de enfermedad se debe 
a discapacidad; algunas de las causas, 
por ejemplo las enfermedades neuro- 
psiquiátricas, se revelan como graves 
problemas al emplear los AVAD, pero 
no los anos de vida potencial perdidos. 
Las estimaciones de la carga de enfer- 
medad de los AVAD pueden emplearse 
fácilmente junto con la literatura sobre 
la efectividad en función del costo de las 
intervenciones en materia de salud. Por 
ejemplo, el mayor compendio de inter- 
venciones de esa clase en el ámbito in- 
ternacional ha presentado los resulta- 
dos en costo por AVAD (27). Eso facilita 
el uso de estimaciones de la carga de 
enfermedad para determinar las asig- 
naciones de recursos de salud. 
El aspecto más original de los AVAD no 
es su diseño, sino su uso fructífero como 
indicador para cuantificar la carga de 
más de 100 enfermedades en 8 regio- 
nes en 5 grupos de edad, tanto de hom- 
bres como de mujeres. Si bien es posi- 
ble que algunos detalles, como la 
distribución de secuelas discapacitan- 
tes por clase, cambien en el futuro a 
medida que se obtenga más informa- 
ción, ese indicador ya se ha establecido 
como alternativa factible para determi- 
nar la carga de discapacidad y mortali- 
dad prematura. 
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ABSTR4m 

Quantifying the burden of disease: 
the technical basis for disability- 
adjusted litio yeaxs 

Detailed assumptions used in construct- 
inga new indicator of the burden of disease, the 
disability-adjusted life year (DALY), are pre- 
sented. Four key social choices in any indicator 
of the burden of disease are carefully reviewed. 
First, the advantages and disadvantages of var- 
ious methods of calculating the duration of life 

lost due to a death at each age are discussed. 
DALYs use a standard expected-life lost based 
on model life-table West Leve1 26. Second, the 
value of time lived at different ages is captured 
in DALYs using an exponential function which 
reflects the dependence of the young and the el- 
derly on adults. Third, the time lived with a dis- 
ability is made comparable with the time lost due 
to premature mortality by defining six classes of 
disability severity. Assigned to each class is a 
severity weight between 0 and 1. Finally, a three 
percent discount rate is used in the calculation 
of DALYs. The formula for calculating DALYs 
based on these assumptions is provided. 
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