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La carga global de enfermedad en 1990:
resumen de los resultados, analisis de la
sensibilidad y orientaciones futuras’

La evaluacion integral de la salud precaria (muerte prematura y discapacidad) atri-
buible a enfermedades y traumatismos particulares es un requistto bdsico para determinar la efecti-
vidad en funcién del costo de las intervenciones de salud. Se cred un nuevo indicadoy; el niimero de
arios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), para determinar la carga de enferme-
dad y lesiones ocasionada en 1990 por mds de 100 causas, por edad, sexo y regién. El concepto de
AVAD ofrece un método integrado y amplio para captar en su totalidad la proporcion de salud pre-
caria que, en promedio, sufrird una persona durante toda la vida por nuevos casos de enfermedad y
lesiones ocurridos en 1990. Este indicador difiere en muchos aspectos de los intentos realizados con
anterioridad para evaluar la situacion de la salud mundial y regional, cuyo alcance siempre ha sido
rmuicho menor y menos detallado y se ha limitado a un reducido grupo de causas. En el presente arti-
culo se resumen las estimaciones de los AVAD por causa, edad, sexo y region para 1990. Por primera
vez, los responsables de determinar las prioridades en el sector salud tienen acceso a un confunio de-
sagregado de estimaciones que, ademds de facilitar el andlisis de Ia efectividad en funcién del costo,
se pueden emplear para monitorizar los avances logrados a nivel mundial y regional en relacidn con
mds de 100 enfermedades. Este documento muestra también como dependen las estimaciones de va-
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lores particulares de los pardmetros que intervienen en el cilculo.

Tres necesidades percibidas del sis-
tema de informacién de salud piblica inter-
nacional constituyeron el motivo para dise-
far y realizar el estudio de la carga global de
enfermedad que aqui se presenta. Este es-
tudio cooperativo fue llevado a cabo por la
Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS) y el
Banco Mundial como telén de fondo para el
Informe sobre el desarrollo mundial 1993: invertir
en salud preparado por esta tiltima institucién
(1). La primera necesidad detectada es que, si

! Publicado ent el Bulletin of the World Health Organization, Vol.
72, No. 3, 1994, pp. 495-509, con el titulo “The global
burden of disease in 1990: summary results, sensitivity
analysis and future directions”. © Organizacién Mundial
de la Salud, 1994.

2 Direccién postal: Harvard Centre for Population and De-
velopment Studies, 9 Bow Street, Cambridge, MA 02138,
Estados Unidos de América. Las solicitudes de separatas
en inglés deben enviarse a esa direccién.

3 Programa Tabaco o Salud, Organizacién Mundial de la
Salud, Ginebra, Suiza.

4 Centro de Estudios de la Cuenca del Pacifico, Universidad
de California en Los Angeles, EUA.

hace 10 afos se hubieran sumado las diversas
estimaciones de mortalidad de nifos y adul-
tos por causa, el resultado habria superado
varias veces al total de defunciones en cada
edad. Gracias a la gestién de la OMS, esti-
mulada en parte por la revisién de las priori-
dades del sector salud efectuada por el Banco
Mundial, se han racionalizado las estimacio-
nes de las defunciones de nifios menores de
5anos por causa (2). Merced a un proceso de
consulta, en la actualidad la suma de las es-
timaciones de las principales causas de mor-
talidad preescolar hechas por los programas
técnicos de la OMS es igual a la mortalidad
total. Sin embargo, en el caso de los adultos,
no existia un conjunto coherente de estima-
ciones de mortalidad por causa antes del pre-
sente estudio. Ademads, todavia no se han
examinado minuciosamente las afirmaciones
sobre mortalidad de los adultos hechas por los
expertos en diversas enfermedades. El ané-
lisis més detallado de la salud de los adultos,
realizado en el estudio del Banco Mundial so-



bre la salud de los adultos enlos paises en de-
sarrollo (3), puso de manifiesto la deficiencia
de las mediciones de las tasas y causas de
mortalidad pertinentes. Una meta impor-
tante en ese ejercicio consistié en proporcio-
nar un conjunto verosimil e internamente
congruente de estimaciones de la mortalidad
por causa.

La segunda necesidad la plantea el he-
cho de que casi todos los debates sobre las
prioridades de salud piblica internacional
omiten los asuntos relacionados con la dis-
capacidad. Para algunos, la discapacidad es
unicamente un problema de las sociedades
que ya han pasado la transicion epidemiol6-
gica y en las cuales las tasas de mortalidad son
bajas. Enlos tltimos afios, tanto las Naciones
Unidas como los proyectos nacionales de in-
vestigacién han puesto mucho empefio en
cuantificar la discapacidad (4-13). Esos tra-
bajos, pese a constituir un importante ade-
lanto en ese sentido, no han influido mucho
en el debate sobre las prioridades de salud,
sobre todo porque no se ha medido la carga
de discapacidad por causa ni la parte de di-
cha carga que se puede aliviar con determi-
nadas intervenciones de salud. Por tanto, una
segunda meta importante del estudio consis-
ti6 en estimar la duracion de la vida vivida con
discapacidad y su importancia relativa frente
a la mortalidad prematura por causa.

La tercera necesidad estd determinada
por el hecho de que muy a menudo los pla-
nificadores o los que toman decisiones deben
encarar muchos problemas de salud y priori-
dades para la accion. A la enfermedad o el
problema de salud cuyos defensores son mas
elocuentes se le presta con frecuencia més
atencién. No obstante, algunos problemas no
tienen defensores y siguen sin reconocerse.
Una justificacién importante del estudio dela
carga global de enfermedad fue ofrecer un
proceso de evaluacion objetiva de cada enfer-
medad o problema de salud. Por tanto, la ter-
cera meta consistié en proporcionar un marco
para identificar objetivamente prioridades
epidemioldgicas; junto con la informacién
sobre la efectividad en funcién del costo de las
intervenciones, eso ayudaria a tomar decisio-
nes sobre la asignacién de recursos.

El presente documento es uno de los
cuatro publicados en el Boletin de la Oficina Sa-
nitaria Panamericana sobre el estudio de la carga
global de enfermedad (14-16). En el estudio
se introdujo una nueva medida, los afios de
vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD), disefiada y aplicada para estimar la
carga de enfermedad ocasionada por méas de
100 causas, en cinco grupos de edad, en am-
bos sexos y en ocho regiones del mundo. Los
detalles técnicos de la estrategia seguiida para
cuantificar el tiempo vivido con discapacidad
de forma que admita una buena comparacién
con el tiempo perdido por mortalidad pre-
matura se presentan en otro articulo (4). Los
materiales, métodos y resultados para cuan-
tificar las defunciones y la discapacidad por
causa se han publicado en otros articulos (15,
16). En este se presentan los principales re-
sultados obtenidos, se explora su sensibili-
dad a varios supuestos y se proponen algu-
nas orientaciones futuras para fines de
investigacion.

Losindicadores combinados de salud o
de carga de enfermedad tienen una larga his-
toria, que se remonta a mediados de los afios
sesenta. 5in embargo, antes del presente es-
tudio se hizo un solo intento por cuantificar
de forma integral la carga de enfermedad. El
equipo del proyecto de evaluacién de la salud
de Ghana estimé la carga de enfermedad por
48 causas de mortalidad y morbilidad en di-
cho pais (17). Visto en perspectiva, ese estu-
dio fue un hito. Sin embargo, la definicién,
medida y ponderacién de la discapacidad no
se presentaron ni explicaron en detalle. Aun-
que sus resultados se citaron ampliamente, el
enorme esfuerzo desplegado en Ghana no se
acompafi6 de la aplicacién practica del mismo
método en ese ni en otros paises. La consi-
guiente falta de interés por cuantificar o vi-
gilar la carga de enfermedad puede haberse
debido a varios factores, incluidos la gran
cantidad de datos exigidos, la necesidad de
hacer supuestos concretos sobre el trata-
miento de la discapacidad y la falta de una via
de comunicacién directa con la esfera de toma
de decisiones. Dada la creciente importancia
de la efectividad en funcién del costo en ma-
teria de planificacion sanitaria, se ha hecho
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més aparente y urgente la necesidad de dis-
poner de una medida mds completa de la carga
de enfermedad (18).

En 1987, el Banco Mundial lanz6 una
importante iniciativa para realizar un analisis
en el campo de la salud piblica: 1a Revisidn de
las prioridades del sector de salud. Este ejercicio,
que culminé con la publicacion de las Priori-
dades para el control de las enfermedades en los pai-
ses en desarrollo (19), aporté la informacién
existente sobre la efectividad en funcién del
costo de las intervenciones de salud en los
paises en desarrollo. Con informacién com-
parable sobre la efectividad en funcién del
costo de casi 50 intervenciones, ha renacido
elinterés por la eficiencia de las asignaciones
en el sector de salud. La funcién analitica cada
vez mas amplia de la efectividad en funcién
del costo sent6 la base del mensaje sobre po-
litica de salud en el Informe sobre el desarrollo
mundial 1993 (1). A fin de emplear la efectivi-
dad en funcién del costo para establecer un
paquete de servicios de salud esenciales, es
util conocer la carga de enfermedad (18). Por
ende, la cuantificacién aqui notificada de la
carga global y regional de enfermedad y los
traumatismos que deben atender los servi-
cios de salud fue una aportacién de gran im-
portancia critica al Informe sobre el desarrollo
mundial 1993. El estudio ha recibido apoyo fi-
nanciero y técnico del Banco Mundial, 1a OMS,
la Fundacién Edna McConnell Clark, la Fun-
dacién Rockefeller y los Centros para el Con-
trol y la Prevencién de Enfermedades de los
Estados Unidos de América.

La evaluacién de la carga de enferme-
dad aqui notificada representa un avance en
un programa de trabajo mas amplio, que se

FIGURA 1. Tres categorias de 1a carga de mortalidad
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comenta con mayor detalle en la seccién final
del presente articulo. En la figura 1 se pre-
senta ese programa esquematicamente; la
carga de enfermedad puede agruparse de tres
formas distintas segtin la edad, el sexo y las
agrupaciones regionales de la poblacién. El
primer grupo se ha formado segtin el factor de
riesgo: genético, del comportamiento, am-
biental y fisiol6gico; el segundo, segiin Ia en-
fermedad, y el tercero, segtin las consecuen-
cias: mortalidad prematura a distintas edades y
con diferentes tipos de discapacidad (por ejem-
plo, sensorial, funcionamiento cognitivo y
sensorial, estado afectivo, etc.). Los anélisis
notificados en esta serie de articulos abordan
fundamentalmente el segundo grupo: por
enfermedad. Las consecuencias se agregan
sencillamente en grupos correspondientes a
mortalidad prematura y discapacidad; una
evaluacion més completa de la carga segtin las
consecuencias proporcionarfa informacién
muy pertinente para orientar a los progra-
mas de rehabilitacion. Del mismo modo, una
descomposicion de la carga por factores de
riesgo permitiria guiar adecuadamente la
prevencion primaria. Esta evaluacién de la
carga de enfermedad es precursora de los otros
grupos y proporciona también una amplia
idea de la carga de enfermedad para orientar
la intervencién.

METODOS

Se han explicado los detalles de los mé-
todos, enfoques y principios empleados para
estimar las causas de defuncién por edad, sexo
y regién, asf como los métodos utilizados para
medir la incidencia, duracién y gravedad de
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la discapacidad (15, 16). En el estudio se em-
pled una divisién de las regiones en dos gru-
pos: los paises en desarrollo demografico —
el Africa subsahariana, la India, China, otros
paises asiticos e insulares, América Latina y
el Caribe, y el Arco del Oriente Medio— y las
dos regiones con poblaciones demogriéfica-
mente maduras, es decir, los paises con eco-
nomia de mercado consolidada y los pafses
europeos antes socialistas.

El estudio comenzoé en enero de 1992
con los resultados de la Version 1, que fueron
presentados en una reunién de un grupo de
expertos organizada por la OMS en Ginebra
en diciembre de 1992. Los resultados de la
Version 2, que traslucen la amplia revisién
técnica que se llevé a cabo, se produjeron en
febrero de 1993. Luego de que un grupo de
expertos independiente evaluara mas in-
tensa y criticamente los supuestos sobre la
discapacidad y las secuelas discapacitantes de
enfermedades y traumatismos en abril de
1993, se prepararon los resultados de la Ver-
sién 3, que fueron presentados en el Informe
sobre el desarrollo mundial 1993 (1). El presente
trabajo contiene los resultados de la Versién
4, la cual incorpora una revision mds técnica
y una modificacion relativamente minima de
las estimaciones correspondientes a ciertas
enfermedades. En poco tiempo (menos de 18
meses) se contactaron mds de 100 expertos
para colaborar en el estudio, se produjeron
estimaciones que posteriormente se revisa-
ron en profundidad, y se calcularon e inter-
pretaron los resultados finales. El ejerciciono
habria tenido éxito sin la valiosa asistencia
prestada por especialistas técnicos, el apoyo
de la Organizacién Mundial de la Salud y las
aportaciones de nuestro Comité Asesor.”

RESULTADOS

Al considerar en conjunto la contribu-
cién de la mortalidad prematura y los anos

* El Comité Asesor sobre Carga Global de Enfermedad se
reunid en Ginebra del 9 al 11 de diciembre de 1992 en la
sede de la Organizacién Mundial de la Salud. Estuvo for-
mado por J. P Jardel (Presidente), R. Feachem, T. Godal,
SD. Jamison, J. Koplan, A. Measham, J. M. Robine y F.

mith.

vividos con discapacidad, ;dénde se encon-
traba la mayor carga de enfermedad en 19907
Como indica la figura 2, el Africa subsaha-
riana y la India fueron las dos regiones que
mds contribuyeron al total global (21,5% cada
una). Los importantes beneficios de salud re-
gistrados en China pueden constatarse por el
15% proveniente de ese pais, comparado con
su21,5% de la poblacién mundial. Los paises
con economia de mercado consolidada y los
paises europeos antes socialistas, que han
obtenido el mayor éxito en la reduccién de las
enfermedades del grupo I (enfermedades
transmisibles y afecciones maternas y peri-
natales), en conjunto solo representan alre-
dedor de 11% de la carga global de enferme-
dad, aunque sobre ellos recae una proporcién
casi el doble de la poblacién mundial. Por
tanto, en 1990, casi 90% de la carga global de
enfermedad en el mundo en desarrollo se de-
bi¢ a enfermedades y lesiones. Cuando se
tiene en cuenta el tamano de la poblacién (fi-
gura 3), el perfil de salud comparatlvamente
deficiente del Africa se hace atin mas apa-
rente. A cada 1000 personas que viven en esa
region, correspondieron alrededor de 580
AVAD en 1990, en comparacién con apenas 100
en los paises con economia de mercado con-
solidada. Gran parte de la carga de enferme-
dad (alrededor de 75%) en el Africa subsa-
hariana se debe a mortalidad prematura, como
sucede (en menor grado) en la India, el Arco
del Oriente Medio y en otros paises asiaticos
e insulares. En las cuatro regiones restantes,
donde el nivel general de la carga de enfer-

FIGURA 2. Afios de vida ajustados en funcién
de la discapacidad (AVAD) totales por region,
como porcentaje del total de AVAD en el munda
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FIGURA 3. Tasas de afios de vida ajustados
en funcion de la discapacidad (AVAD) totales
por regién
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medad es el menor, la contribucion de la dis-
capacidad y la muerte prematura es aproxi-
madamente igual. La tasa de AVAD (al igual
que la esperanza de vida) es similar en China
y los pafses europeos antes socialistas y 50%
més alta que en la region de paises con eco-
nomia de mercado consolidada. La mayor
parte de la diferencia interregional se debe a
lamortalidad prematura, mientras que las ta-
sas de discapacidad de las distintas regiones
son mas similares. Sin embargo, vale la pena
sefialar que las tasas brutas de discapacidad
son més elevadas en las regiones en desarro-
lio pobres que en los paises con economia de
mercado consolidada.

En la figura 4 se presentan las razones
hombre:mujer de los AVAD divididas en
componentes de discapacidad y muerte pre-
matura. Los AVAD debidos alos afios vividos
con discapacidad se expresan con la abrevia-
tura AVD y los aios de vida perdidos por
mortalidad prematura, como AVF. Es evi-
dente que el nimero de AVD es similar en
ambos sexos en todas las regiones y que las
tasas correspondientes a los hombres son de
5a 10% mayores que las de las mujeres en los

FIGURA 4. Razones hombre:mujer de las tasas
de afios de'vida ajustados segiin la discapacidad de
(AVAD) correspondientes a muerte y discapacidad
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paises con economia de mercado consoli-
dada, los paises europeos antes socialistas y
América Latina y el Caribe, y de 5 a 15% me-
nores en China, el Arco del Oriente Medio y
la India. En otros paises asiaticos e insulares
y en el Africa subsahariana, las tasas de dis-
capacidad de hombres y mujeres, medidas por
el ndmero de AVD, son idénticas. Esta rela-
tiva uniformidad en los niveles de discapaci-
dad de ambos sexos contrasta marcadamente
con la acusada variacién interregional de la
mortalidad diferencial de ambos sexos. En los
Ppaises con economia de mercado consoli-
dada y, en particular, en los europeos antes
socialistas, el niimero de AVP delos hombres
es entre 60 y 80% mas elevado que el de las
mujeres, y 40% mas alto en AméricaLatinay
el Caribe. En los paises europeos antes socia-
listas y en América Latina y el Caribe este ex-
ceso de mortalidad de los hombres, sobre todo
en los de mediana edad, se debe a mayores
tasas de defuncién por enfermedades créni-
cas, que, a su vez, estin muy afectadas por el
tabaquismo. A medida que sigue aumen-
tando la prevalencia de tabaquismo en las
mujeres y se estabiliza la epidemia en los



CUADRO 1. Distribucidn porcentual de los afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad

(AVAD) totales, por edad y sexo, en cada region

Pafses con Palses
economia de  europeos América Otros paises Arco del

Grupos de sexo  mercado antes Latinay asidticos e QOriente Africa Todas las

y edad (afios) consolidada socialistas China el Caribe  insulares Medio India subsahariana regiones
Hombres 56 58 51 56 54 51 50 52 52
0-4 4 5 12 18 21 26 23 29 20
5-14 1 2 4 6 8 6 5 7 6
15-44 17 20 16 20 14 10 11 12 14
45-59 12 16 9 ] 6 4 6 3 6
60+ 21 15 1A 5 5 4 5 2 7
Mujeres 44 42 49 44 46 49 50 48 48
0-4 3 4 13 14 17 25 24 25 19
5-14 1 1 4 5 7 6 6 6 5
15-44 12 11 16 15 13 11 12 12 13
45-59 8 8 6 5 4 3 4 2 4
60+ 21 18 10 5 5 4 5 2 7

hombres se prevé que la razon de mortalidad
por sexos en esas dos regiones empezara a
reducirse, como ya ha comenzado a hacerlo
en algunos paises (20). Gran parte del exceso
de mortalidad de los hombres de América
Latina y el Caribe, captado por las tasas de
AVF, se debe a tasas de defuncion extrema-
damente altas por lesiones en los hombres. La
carga de enfermedad debida a muertes pre-
maturas de hombres y mujeres es similar en
el Arco del Oriente Medio y China, y se es-
tima que es m4s alta en las mujeres de la In-
dia, lo cual es compatible con otras investi-
gaciones que muestran una mortalidad
excesiva en mujeres durante la nifiez y los
afos reproductivos.®

En el cuadro 1 se presentan mas deta-
lles sobre la contribucién relativa de cada
grupo de edad al total de AVAD estimados
para cada regién. En general, la carga de en-
fermedad es mayor para los hombres de to-
das las regiones, excepto de la India (donde
es igual en ambos sexos), y la proporcion
masculina del total oscila entre 51% en el Arco
del Oriente Medio y China y 57% en los pai-
ses europeos antes socialistas. 5in embargo,
el patrén de edad de los grupos contribuyen-
tes varia mucho de una regién a otra. En los

¢ Dyson T. Excess female mortality in India: uncertain evidence
on a narrowing differential. Trabajo presentado en el Taller
sobre Atencion de Salud y Mortalidad Diferencial de la
Mujer, Dhaka, enero de 1987.

paises con economia de mercado consoli-
dada, la regién con menor tasa de AVAD, la
principal contribucién (21% de hombres y
mujeres) procede de enfermedades y trau-
matismos que afectan a los ancianos. Solo al-
rededor de 10% de la carga (la mitad en los
hombres y la mitad en las mujeres) se debe a
afecciones de menores de 15 afios. Alrededor
de 30% de todos los AVAD en los paises con
economia de mercado consolidada y los paises
europeos arntes socialistas se atribuyen a adul-
tos jovenes (de 15 a 44 afos), patron que se re-
pite en todas las regiones. Incluso en el Africa
subsahariana, 25% de la carga total de enfer-
medad y traumatismos corresponde a este
grupo de edad, que ocupa el segundo lugar en
importancia después de la enorme contribu-
cién (53%) de las enfermedades y traumatis-
mos que afectan a los nifios pequerios.

El amplio espectro de contribuciones de
las causas especificas al total de AVAD du-
rante la nifiez (de 0 a 14 afos), la edad adulta
(de 15a 59 afios) y la vejez (de 60 afios en ade-
lante) se presenta en las figuras 5 (mujeres) y
6 (hombres). El patrén de variacién regional
es similar al observado con respecto a los
riesgos de defuncién. Entre los 0 y los 14 afos,
gran parte de la diferencia en las tasas de
AVAD se debe a diferencias en los riesgos de
sufrir enfermedades del grupo I (enferme-
dades transmisibles y afecciones maternas y
perinatales) durante la nifiez, si bien incluso
a esa edad la contribucién del grupo II (enfer-

Murray et al. « LA CARGA GLOBAL DE ENFERMEDAD EN 1990

515



Bol Oficina Sanit Panam 118(6), 1995

516

FIGURA 5. Tasas de afios de vida ajustados
en funcidn de la discapacidad (AVAD) totales
de las mujeres en un amplio intervalo de edad,
por regién, 1990
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FIGURA 6. Tasas de afios de vida ajustados

en funcién de la discapacidad (AVAD) totales
de los hombres en un amplio infervalo de edad,
por region, 1990
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medades no transmisibles) es notable, de-
bido en gran medida a carencias nutriciona-
les y anomalfas congénitas. Asimismo, porlo
menos entre las mujeres, casi toda la varia-
cién de las tasas de AVAD entre los 15y los 59
anos se debe a diferentes tasas de AVAD por
enfermedades del grupo I en todas las regio-
nes, que son particularmente altas en el Africa
subsahariana. No obstante, surge un patrén
muy distinto en el caso de los hombres. Las
tasas de AVAD totales en los paises europeos
antes socialistas y América Latina y el Caribe
son mucho més elevadas que en todas las de-
mas regiones, excepto en la India y el Africa
subsahariana. En los paises europeos antes
sodialistas, esto refleja el lugar prominente que
ocupan las enfermedades no transmisibles y
las lesiones en los hombres, un motivo de
profunda preocupacion en materia de salud
puiblica. Las tasas mads altas registradas en
América Latina y el Caribe, comparadas con
las de China o el Arco del Oriente Medio, por
ejemplo, emanan de una pesada carga atri-
buible a lesiones y de otra residual impor-
tante de enfermedades no transmisibles aun
a esa edad. En el Africa subsahariana, los
AVAD —la mitad de los cuales se producen
por enfermedades del grupo I— también son
casi el doble que en la mayor parte de las de-
mas regiones del mundo en desarrollo. Por
tanto, en el Africa queda una tarea pendiente
de gran importancia en lo que hace referencia
a la lucha contra las enfermedades infeccio-
sas, que afectan a los adultos casi tanto como
a los nifios pequefios. En el grupo de més
edad (de 60 afios 0 mas), todavia se observa
una gran variacion entre las regiones desa-
rrolladas, y las tasas de AVAD de las mujeres
del Africa subsahariana son el doble que las
correspondientes a las de los paises con eco-
nomias de mercado consolidada. La mayor
parte de la diferencia se debe a las menores
tasas de AVAD por enfermedades no trans-
misibles en las regiones desarrolladas. Las ta-
sas correspondientes a los hombres mayores
de 60 afios son todavia mas elevadas en el
Africa subsahariana en comparacion con los
paises con economia de mercado consoli-
dada, pero el exceso es menos pronunciado
que en el caso de las mujeres.

Por dltimo, en el Anexo (cuadros1, 2y
3relativos alas regiones desarrolladas, en de-
sarrollo y a todas las regiones, respectiva-
mente, en 1990) se presenta un resumen de-
tallado del ndmero de AVAD por edad, sexo
y causa. En la parte superior de cada cuadro
se presenta el niimero absoluto de AVAD para
el primer nivel de desagregacion de causas por
debajo delos tres grandes grupos. Enla parte
inferior se observa el porcentaje de AVAD to-
tales dentro de cada grupo dasificado por edad
y sexo debido al siguiente nivel de causas mas
especificas. En cada regién amplia se ha es-
cogido la lista de causas especificas para in-
cluir Ias tres principales en cada grupo clasi-
ficado por edad y sexo. Tal vez sorprenda el
hecho de que la carga de las enfermedades no
transmisibles sea casi igual a la de las trans-
misibles en el mundo en general, aunque, por
supuesto, hay importantes variaciones regio-
nales. Las enfermedades cardiovasculares, los
trastornos mentales, el cancer de distintos ti-
pos y las enfermedades de las glandulas en-
docrinas y de la nutricién son problemas de
salud de importancia mundial, al igual que los
traumatismos. Estas causas, en conjunto, re-
presentaron més de 40% de la carga global de
enfermedad en 1990. Al mismo tiempo, las
principales enfermedades infecciosas que han
dominado la salud priblica durante siglos si-
guen siendo importantes causas de carga de
enfermedad y deben seguir siendo uno de los
principales objetivos de la salud ptblica. Es-
tas enfermedades incluyen la tuberculosis
(3,4% de la carga global), las enfermedades
diarreicas (7,3%), enfermedades prevenibles
con vacunas (5,0%) e infecciones respirato-
rias agudas (8,4%). En el mundo desarro-
llado, 50% de los AVAD son atribuibles a cau-
sas del grupo 1 y constituyen el foco habitual
de interés de la salud priblica internacional. La
mitad de la carga en el mundo en desarrollo
se debe a enfermedades no transmisibles y
lesiones. Son importantes entre las causas del
grupo II los tumores (4,4%), las enfermeda-
des de las glandulas endocrinas y de la nutri-
cién (4,2%), los trastornos mentales (6%), las
enfermedades cardiovasculares (9%), las en-
fermedades cronicas de las vias respiratorias
(3,4%), las enfermedades del aparato diges-
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tivo (3,2%) y las anomalias congénitas (3,1%).
Entre las lesiones, dos tercios de la carga se de-
ben alesiones no intencionales y un tercio a in-
tencionales, siendo muy diverso el patrén re-
gional especifico de defunciones por lesiones.

Analisis de sensibilidad

Aparte de los numerosos juicios que
han de emitirse sobre la fiabilidad, relevancia
y aplicabilidad de la informacién sobre mor-
talidad y discapacidad, los AVAD incorporan
algunos valores sociales fundamentales en su
cémputo. Hemos sometido a prueba la sen-
sibilidad de los resultados del estudio de la
carga global de enfermedad a los supuestos
mas controvertidos, es decir, la tasa de actua-
lizacién positiva y la valoracién desigual del
tiempo vivido a distintas edades. Como se
indica méds adelante, también se ha exami-
nado la sensibilidad de los resultados al cam-
bio simultineo de la tasa de actualizacién y de
la ponderacion por edad.

La tasa de actualizacién (r) empleada en
el cdlculo de AVAD ha variado de 0 a 10% en
incrementos de 2,5%. Para determinar la
sensibilidad de los resultados al uso de pesos
de edad desiguales, es preciso introducir un
nuevo pardmetro. La simple funcién expo-
nencial de ponderacién de la edad en la for-
mula original de los AVAD (véase la referen-
cia ¥ para comentario) se ha reemplazado con
la siguiente funcién:

KCxe=®* 4+ (1 — K)

donde K es una constante de ponderacién de
la edad. Cuando K es igual a 1, la funcién de
ponderacién de la edad es la misma que en
los AVAD; pero cuando es igual a 0, los pesos
dela edad son iguales. La figura 7 muestra la
ponderacién por edad con valores de K que
oscilan entre 0 y 1.

Toda la carga global de enfermedad por
causa, edad, sexo y regién se ha recalculado
25 veces para cada combinacién de tasas de
actualizacién iguales a 0, 2,5, 5, 7.5 y 10%, y
valores de K iguales a0, 0,25, 0,5,0,75y 1. De
los 1,25 millones de cifras producidas, soloal-
gunas pueden comentarse en este articulo. En
el siguiente comentario se acentiia el impacto

FIGURA 7. Funcion de ponderacidn de la edad
a diferentes valores de K
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cualitativo del cambio de r y K en los resulta-
dos finales.

El efecto de las variaciones de r y K en
la diferencia entre ambos sexos en el total de
AVAD es bajo o nulo. En el ambito mundial,
la proporcién correspondiente a hombres os-
cil6 entre 51 y 52% y, aun dentro de las regio-
nes, la mayor variacién se observd en los pai-
ses europeos antes socialistas, donde las
proporciones variaron entre 52y 59%. Sibien
el cambio de la tasa de actualizacién ejerce
poca influencia en la diferencia entre hom-
bres y mujeres en el total de AVAD, produce
un efecto mucho mas marcado en la distri-
bucién de los AVAD totales segtin la edad de
inicio. Cualquiera que sea el valor de K, el au-
mento de la tasa de actualizacién reducir4 la
proporcién de la carga total en los grupos de
0a4ydebal4afos y aumentara la propor-
cién del grupo de edad adulta (de 45 a 59 afios)
y de los ancianos (de 60 afios o més). La fi-
gura 8 ilustra los efectos en los grupos de 0 a
4y de 15 a 44 afios; este tiltimo es el grupo de
transicién en el cual el cambio de la tasa de
actualizacién solo ejerce un pequerio efecto en
la proporcién de AVAD totales. El cambio de
pesos de edad iguales a pesos desiguales al
aumentar el valor de Kde 0 a 1 tiene un efecto
mucho menos marcado y mds complejo en la
distribucién por edad del total de AVAD. Hasta
con una tasa de actualizacién de 5%, los pe-
sos de edad desiguales aumentan la carga por
debajo de los 45 afos. Por ejemplo, si com-



FIGURA 8. Resultados del andlisis de sensibilidad
de la carga global de enfermedad: proporcion de
los aftos de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD) totales en los grupos de 0 a 4
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paramos los AVAD calculados conr = 3% y
K =1, laférmula original, y una version “‘cla-
sica” con una tasa de actualizacién de cero y
coeficientes de ponderacién por edad igua-
les, 1a diferencia en la distribucién por edad
de los AVAD totales es pequefia, ya que parte
del efecto de una tasa de actualizacién de 3%
es compensado por los pesos de edad desi-
guales. Con tasas de actualizacion elevadas,
elaumento de K refuerza el efecto dela actua-
lizacién en el patron de edad.

Como la estructura de causas de la carga
es diferente en distintos grupos de edad, el
cambio de la tasa de actualizacién y delos pe-
sos de edad modifica tanto el patrén general
de la composicién por edad de los AVAD como
la importancia relativa de la mortalidad pre-
matura, la discapacidad y las diferentes cau-
sas. El cuadro 2 muestra la proporcién de la
carga debida a discapacidad, que oscila entre
25 y 45%; la proporcién mas baja debida a
discapacidad se observa cuandola tasa de ac-
tualizacion es cero y los pesos de edad son

CUADRO 2. Afios vividos con una discapacidad
{(AVD) como porceniaje de los afios de vida
ajustados en funcién de Ia discapacidad
(AVAD) totales a diferentes valores de K'y r
(total mundial)

Porcentaje de AVD a un valor K igual a:
r (%) 0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
25 26 26 27 29

0,0

2,5 33 33 33 33 33
5,0 37 38 38 38 38
7,5

0,0

4 4 4 41 4
45 44 44 44 45

iguales, y la mas alta, cuando dicha tasa es 10%
y los pesos son distintos. Como sucede con el
patrén de edad de los AVAD totales, el cam-
bio de la tasa de actualizacién tiene un efecto
mucho mds marcado que el cambio de K. De
hecho, K tiene efectos cualitativos sutiles de-
pendiendo del nivel de la tasa de actualiza-
cién empleada.

Tal vez el aspecto mas importante para
el estudio del cambio de r y K sea su impacto
sobre los AVAD segiin causa. El cuadro 3
muestra la proporcién de la carga global por
enfermedades y traumatismos de los grupos
I, Iy Il en relacién con diferentes valores de

CUADRO 3. Distribucion porcentual de los afios
de vida ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD) correspondientes a los
tres grupos de causas a diferentes valores de X
y r (total mundial)

Porceritaje de AVAD a un valor K igual a:
T (%) 000 02 050 075 1,00

Grupo |
0,0 51 51 52 53 53
2.5 43 44 45 46 47
5,0 39 39 40 41 42
7,5 36 37 37 38 39
10,0 35 35 36 36 37
Grupo Il
0,0 37 37 36 35 34
2,5 46 45 44 42 !
5,0 51 50 49 47 46
7,5 54 53 52 51 50
10,0 57 55 54 53 52
Grupo |l
0,0 12 12 12 12 13
2,5 1 11 12 12 12
5,0 10 1 1 12 12
75 10 10 11 11 12
10,0 9 9 10 1 11
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la tasa de actualizacién y patrones de pon-
deracién por edad. El aumento de las tasas de
actualizacién acrecienta la importancia de las
enfermedades que afectan a los adultos de 15
a 59 afos de edad y luego la proporcién de
enfermedades del grupo II y reduce la de las
del grupo I. Puesto que las enfermedades y
traumatismos del grupo III afectan a todos los
grupos de edad, el cambio de la tasa de ac-
tualizacion tiene un efecto mucho menos im-
portante en la proporcion de AVAD totales por
causas de ese grupo. El cambio de pesos de
edad iguales a desiguales al pasarde K = 0 a
K = 1tiene casi el efecto contrario de aumen-
tar la tasa de actualizacién en los grupos I y
II, pero poco efecto en el grupo II1.

Para probar el efecto del cambio de r y
Ken los resultados més detallados por causa,
se ha hecho una regresién de los AVAD tota-
les por cada causa en cada regioén y en todo el
mundo, utilizando diferentes pares de ry K
en relacién con los resultados originales. La
similitud de los resultados por causas espe-
cificas con los del estudio de la carga global
de enfermedad se puede cuantificar utili-
zando la r? de esas regresiones. En ese caso,
2 es una medida de la proporcién de la va-
rianza de los resultados de la carga de enfer-
medad, recalculada con un nuevo conjunto de
suposiciones, que es captada en los resulta-
dos originales. Los totales de los grupos I, I
y III se han excluido porque aumentan falsa-
mente el valor de r? en las regresiones. Una
r?igual a 1,0 serfa un valor de corresponden-
cia perfecta y una r2 igual a 0,0 significaria que
no existe relacién alguna entre los dos con-
juntos de estimaciones. La figura 9 muestra
que a nivel mundial la r2 oscila entre 0,84,
cuandor = 10% yK = 0,a0,99, cuando r =
2,5% y K = 1. Cuando r tiene un valor dis-
tinto de 0, el aumento de K acerca mis los re-
sultados a los del estudio original, pero cuando
la tasa de actualizacién es 0, el aumento de K
tiene el efecto contrario.

Se pueden comparar los dos extremos:
un método “clasico” enquer = 0y K =0,y
un método como el que emplearia un econo-
mista “especialista en desarrollo”, en el cual
r = 10% y K =1. Los resultados del estudio
de la carga global de enfermedad se acercan

FIGURA 9. Resuitados del andlisis de sensibilidad
de fa carga global de enfermedad: r cuadrado de
las regresiones de lIas causas especificas de los
afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD) comparada con los resultados
del estudio

0,0 25 5.0 75 100 oo
Tasa de actualizacién Valores K

més a los supuestos “clasicos” (r2 = 0,98) que
a los del economista citado (¥2 = 0,91). Los
resultados son sorprendentemente similares
incluso en esos dos extremos. Casi todo el
efecto del cambio de 7 0 K se debe al efecto en
el cambio del patrén de edad y, por consi-
guiente, el grupo I se equilibra frente al 1. Con
las mismas regresiones realizadas con los re-
sultados de cada grupo se obtienen 2 esti-
madas que oscilan entre 0,97 y 1,0 para el
grupol, 0,94y 0,98 paraelIl, y 0,99 y 1,0 para
el IIL.

Este resumen de las pruebas de sensi-
bilidad sugiere varias conclusiones. Primero,
la actualizacién tiene un impacto sustancial en
la distribucién de los AVAD totales segiin la
edad de inicio. Segundo, los pesos de edad
desiguales tienen un efecto mucho menos
pronunciado que la actualizacién, y a me-
nudo es contrario al de una preferencia tem-
poral. Tercero, el efecto global de la actuali-
zacion y los pesos de edad en la carga
calculada debida a causas especificas es pe-
quefio. Concluimos que los resultados cuali-
tativos del andlisis dela carga de enfermedad
son bastante robustos respecto a los supues-
tos especificos sobre la preferencia temporal
y los pesos de edad empleados. Sibien en este
documento no presentamos un andlisis de-
tallado, hemos puesto a prueba los resulta-
dos del cambio de los valores especificos de
los pesos de la clase de discapacidad. Conda-
tos agregados, esos cambios tienen poco
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El andlisis de la sensibilidad ha mos-
trado que los resultados cualitativos del es-
tudio de la carga global de enfermedad son
sumamente insensibles a las preferencias so-
ciales concretas incorporadas en el calculo de
los AVAD. El mayor efecto del cambio de la tasa
de actualizacién o de los pesos de edad radica
en la distribucién por edad de los AVAD. Lo
mads importante es que las estimaciones de la
Carga por causa no cambian mucho en una
amplia gama de tasas de actualizacién y coe-
ficientes de ponderacién por edad. La elec-
cién mds importante consiste en si se debe
usar una preferencia temporal igual o dis-
tinta de cero. Los valores especificos de una
tasa de actualizacién distinta de cero (entre 0
y 10%) representan una diferencia mucho
menor, y lo mismo puede decirse de los igua-
les o distintos. Sera titil realizar otro analisis
de la sensibilidad del cambio de los pesos de
discapacidad en las enfermedades de alta
prevalencia y poca gravedad. Sin embargp,
estamos seguros de que la eleccién de valo-
res especificos importa mucho menos que
los detalles epidemioldgicos de cualquier
enfermedad.

Los resultados de la carga global de en-
fermedad aqui presentados se basan en més
de 50 000 estimaciones de mortalidad, inci-
dencia, edad de inicio, duracién y gravedad,
por causa, edad, sexo y regién. Algunos in-
tervalos de confianza como las defunciones en
los paises con economia de mercado consoli-
dada, pueden ser estrechos, pero para otras
estimaciones, como la incidencia de infeccio-
nes por VIH en otros paises asidticos e insu-
lares, probablemente son muy amplios. Sin
embargo, nos inclinamos a pensar que los re-
sultados son interesantes, informativos y po-
siblemente ttiles. Estas estimaciones deben
considerarse como el primer paso provisio-
nal de un proceso. La continua aplicacién del
proceso descrito en estos trabajos llevara a
obtener mejores estimaciones, asi como re-
sultados mas robustos. Donde las enferme-

~Ta
dades sean gian 1des contri 1uu_y entesalacar ga

y las estimaciones sean inciertas abrigamos Ia
esperanza de que el estudio fomente el tra-
bajo sobre Ia epidemiologia local o regional.
Los cuadros de resultados no deben consi-
derarse definitivos ni sustituyen ninguna
actividad futura encaminada a mejorar las
medidas.

¢Coémo se deben usar estos resultados
y sus futuras versiones para mejorar las de-
cisiones sobre politicas de salud? Inmediata-
mente se puede percibir la gran incoherencia
existente entre las actividades internaciona-
les de investigacién y el andlisis de politicas

foarmadad
de salud y la carga de enfermedad por causa.

Muchas de las principales causas de la carga
en los paises en desarrollo identificadas en el
presente estudio reciben atencion despro-
porcionada en los foros internacionales de sa-
lud piblica. Por ejemplo, se dedican relati-
vamente pocos recursos al control de las
enfermedades respiratorias cronicas, diges-
tivas, genitourinarias u osteomusculares, a
pesar de que contribuyen 9% a la carga glo-
bal. Seria oportuno revisar el sistema de in-
vestigaciones de salud internacional, pres-
tando cuidadosa atencién a la carga de
enfermedad y a las intervenciones efectivas en
funcion del costo actualmente disponibles.
Los resultados del estudio de la carga
de enfermedad, unidos a la informacién so-
bre la efectividad en funcién del costo de las
intervenciones en materia de salud, deben ser
utiles para adoptar decisiones sobre la asig-
nacién de recursos en los &mbitos internacio-
nal o regional. La informacion ya disponible
(1) sobre la carga de enfermedad y la efecti-
vidad en funcién del costo de las intervencio-
nes permite identificar intervenciones clini-
cas y de salud pdblica ““minimas” que, de
€jecutarse, reducirian la carga de enferme-
dad en los paises en desarrollo de bajos in-
gresos alrededor de una cuarta parte y a un
costo de US$12 por persona al afo. Murray et
al. han elaborado un modelo computadori-
zado para definir la asignacién 6ptima de re-
cursos de salud, dados la carga de enferme-
dad, la efectividad en funcién del costo de las
intervenciones sanitarias y los recursos hu-
manos y fisicos disponibles en el sistema de
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salud (21). Independientemente del método
especifico empleado, los resultados del estu-
dio dela carga de enfermedad no sonla inica
aportacion para establecer un conjunto racio-
nal de prioridades. Sin embargo, revistenim-
portancia critica para hacerlo objetivamente.

Los resultados del ejercicio de andlisis
de la carga de enfermedad pueden ser mas
ttiles a nivel nacional o subnacional. Junto con
informacion sobre la efectividad global de las
intervenciones en salud, se pueden usar para
evaluar objetivamente la eficiencia del sector
de salud en materia de asignaciones y pro-
poner el paquete de servicios que maximiza-
ria los AVAD ganados, con un presupuesto
determinado. Ya se ha reconocido la utilidad
de esta informacion para las autoridades na-
cionales de salud. En México y Mozambique
se iniciaron los primeros estudios de la carga
nacional de enfermedad a comienzos de 1993.
Hace poco, la India (Andhra Pradesh), Co-
lombia y Uzbekistdn empezaron también a
realizar ejercicios de analisis de la carga na-
cional o estatal de enfermedad. A esta lista
deben afiadirse mas de 15 paises que han ex-
presado interés en analizar la carga nacional
de enfermedad, incluidas dos naciones in-
dustrializadas. Estos ejercicios no solo pro-
ducen resultados titiles para el debate sobre
politicas de salud, sino que indican que pue-
den obtenerse grandes beneficios secunda-
rios, como en México y Mozambique. Por
medio del proceso de andlisis, verificacién y
estimacién de cada enfermedad, se identifi-
can los aspectos positivos y negativos de los
sistemas de informacién existentes y se crea
una amplia red de expertos nacionales en
problemas de salud especificos.

Se ha creado un estrecho vinculo entre
los estudios de la carga nacional de enfer-
medad y el mantenimiento de estimaciones de
la carga global y regional. Los esfuerzos des-
plegados en los paises permiten descubrir
nuevos datos y aclarar la interpretacion de la
informacién conocida. Estos adelantos enri-
quecen las estimaciones regionales de la dis-
capacidad y mortalidad por causa. A la vez,
serfa casi imposible hacer estimaciones na-
cionales sin el respaldo técnico de los perfiles
epidemiolégicos regionales existentes de cada

enfermedad. Cuando no hay datos locales
sobre incidencia, duracién o mortalidad, las
relaciones epidemioldgicas entre los para-
metros clave captados por los expertos en en-
fermedades pueden formar la base de la es-
timacién de un pafs. Ademas, la red de
expertos creada por el estudio se ha usado
para dar respuestas rapidas a preguntas téc-
nicas concretas, como la interaccién de la tu-
berculosis con la infeccién por el VIH-2 en
Mozambique.

Programa para el futuro

Los avances logrados con respecto a la
medicién dela carga nacional, regional y glo-
bal de enfermedad exigiran adelantos meto-
dolégicos en varios temas, que se esbozan
brevemente a continuacion.

(1) Es preciso mejorar y ampliar la lista
de enfermedades incluidas en los ejercicios de
analisis de la carga de enfermedad. En con-
creto, las enfermedades cardiovasculares y los
trastornos mentales son grupos muy hetero-
géneos que representan una elevada propor-
cién de la carga total. Es preciso desagregar
més detalladamente los datos a fin de aclarar
el debate sobre intervenciones concretas.
Ademads, hay que afiadir varias enfermeda-
des, como apendicitis, hernia y cisticercosis,
por su importancia local o porque consumen
una notable proporcién de los recursos de
atencion de salud.

(2) Hay que mejorar y validar la medi-
cién del tiempo vivido con discapacidades de
distinta gravedad. Los métodos para ajustar
los resultados de la comorbilidad indepen-
diente y dependiente deben disefiarse en el
marco de una plena divisién de la carga de
enfermedad por consecuencias, segin se
ilustra en la figura 1. También es preciso lle-
var a cabo estudios prospectivos sobre la
distribucién de las secuelas discapacitan-
tes debidas a enfermedades particulares. Por
altimo, conviene validar los resultados del
estudio de la carga global o nacional de enfer-
medad por medio de encuestas transversales
domiciliarias.

(3) Los responsables del disefio de
marcos conceptuales de la naturaleza y las



consecuencias de los episodios de salud pre-
caria (por ejemplo, 22-24) han defendido rei-
teradamente la importante funcién delos pa-
trones de conducta individuales ylos factores
ambientales como causa de enfermedad y
traumatismo. Por ello, la determinacién de la
carga sobre la base del diagnéstico médico o
lanomenclatura dela enfermedad solo repre-
senta una parcela de la informacién que pre-
cisan los planificadores de las intervenciones
de salud. Para diversos trastornos, se ha ob-
servado en repetidas ocasiones que ciertos
patrones de conducta o de exposicion han
causado enfermedades o traumatismos o
contribuido a ello. Entre los méas importan-
tes, al menos en determinadas regiones, se
encuentran el tabaquismo, el alcoholismo, la
mala alimentacién, la degradacién del medio
ambiente de varios tipos, la malnutricién, la
actividad sexual, ciertas ocupaciones y la
inactividad fisica. Se necesita con urgencia
ampliar el método basado en la carga de en-
fermedad, con objeto de determinar el aporte
de estas y otras causas de enfermedad y trau-
matismo a fin de informar a las autoridades
de salud y ayudar a establecer prioridades; esto
entrafaria la divisién de la carga de enfer-
medad por factores de riesgo (véase la figura
1), lo que se ha hecho en el Informe sobre el de-
sarrollo mundial 1993 (1) en el caso de deter-
minados factores de riesgo (nutricionales,
ambientales y causados por el tabaquismo).
Sin embargo, en el andlisis no se ha tenido en
cuenta que muchas enfermedades en si son
factores de riesgo de otras enfermedades, en
el sentido de que aumentan el riesgo de afec-
ciones relacionadas. Por ejemplo, los diabéti-
cos estdn expuestos a un riesgo mayor de
muerte y discapacidad por enfermedades
cardiovasculares (25), y la infeccién por el vi-
rus de la hepatitis Baumenta mucho el riesgo
de morir de cdncer de higado (26). También
habra que estimar la parte de la carga de una
enfermedad particular atribuible a otras afec-
ciones, para que el método refleje con mayor
precisién el efecto de las enfermedades como
causa de salud precaria.

(4) En vista de la epidemia por VIH y
las actuales tendencias de muchos tipos de
cancer y de enfermedad isquémica del cora-

z6n, y considerando los efectos conocidos de
los cambios de la estructura de edad de la po-
blaciéon en muchas regiones, las proyeccio-
nes de la carga de enfermedad para el afio 2000
62010 serian utiles para los planificadores sa-
nitarios. Las simples proyecciones lineales no
seran adecuadas. Es preciso idear métodos de
proyeccién que incorporen niveles y tenden-
cias conocidos de los principales factores de
riesgo como el tabaquismo y otras enferme-
dades.

(5) Si la informacién sobre la carga de
enfermedad aporta datos basicos de utilidad
para las autoridades de salud, el siguiente paso
légico consiste en evaluar el funcionamiento
general del sector salud en funcién de las ten-
dencias de la carga de enfermedad. Los re-
quisitos de informacién para determinar las
tendencias reales de la carga de enfermedad
son mucho mds exigentes que para estimar el
peso de la carga en un estudio ad hoc. De5a
10% de las estimaciones del nivel de carga
pueden ser erréneas sin afectar la interpre-
tacién de los resultados, pero los cambios de
la carga en un periodo de 5 6 10 afios solo
pueden alcanzar esa magnitud. Se necesitan
sistemas de vigilancia que permitan hacer es-
timaciones reales de mortalidad y discapaci-
dad por causa. El ensayo y la aplicacion exi-
tosa de sistemas de vigilancia por muestreo
de la mortalidad y discapacidad son priori-
dades urgentes si se pretende que la vigilan-
cia de la carga sea un método de evaluacion
mds fiable de las prioridades de salud.
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ABSTRACT

The global burden of disease in
1990: s results, sensitivity
analysis and future directions

A basic requirement for evaluating the
cost-effectiveness of health interventions is a
comprehensive assessment of the amount of ill
health (premature death and disability) attrib-
utable to specific diseases and injuries. A new
indicator, the number of disability-adjusted life
years (DALYs), was developed to assess the
burden of disease and injury in 1990 for over 100
causes by age, sex and region. The DALY con-
cept provides an integrative, comprehensive
methodology to capture the entire amount of ill

health which will, on average, be incurred dur-
ing one’s lifetime because of new cases of dis-
ease and injury in 1990. It differs in many re-
spects from previous attempts at global and
regional health situation assessment which have
typically been much less comprehensive in
scope, less detailed, and limited to a handful of
causes.

This paper summarized the DALY esti-
mates for 1990 by cause, age, sex and region. For
the first time, those responsible for deciding
priorities in the health sector have access to a
disaggregated set of estimates which, in addi-
tion to facilitating cost-effectiveness analysis, can
be used to monitor global and regional health
progress for over a hundred conditions. The pa-
per also shows how the estimates depend on
particular values of the parameters involved in
the calculation.

La Fundacién Léon Bemard premia a Manuel Elkin Patarroyo

tuberculosis.

El doctor Manuel Elkin Patarroyo, colombiano, recibié de la 482 Asamblea Mundial de la Salud el
premio de la Fundacién Léon Bernard 1995 por sus servicios sobresalientes en el campo de la medicina
social. El doctor Patarroyo encabeza un grupo de investigadores apoyados por el Gobierno de Colombia
que recientemente culminaron con éxito la tarea de 15 afios de elaborar la primera vacuna antimalarica
sintética inocua (SPf66). Este hito de la investigacion en infectologla seguramente tendré grandes reper-
cusiones en [a mortalidad infantil por malaria, especialmente en Africa.

El doctor Patarroyo complet6 sus estudios de medicina en la Universidad Nacional de Colombia en
1971 y posteriormente fund6 el Instituto de [nmunologfa del Hospital San Juan de Dios del cual es Direc-
tor. Su trabajo sobre péptidos sintéticos y andlisis de estructuras tridimensionales ha sido fundamental
para la elaboracion de vacunas de segunda generacion contra [a malaria y otras enfermedades como la

(Fuente: Oficina de Prensa de la OMS, Comunicado de prensa WHA/7, 4 de mayo de 1995.)




