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Resumen Ejecutivo

Historicamente el sector salud ha cumplido una serie de funciones con el fin de asegurar a
la poblacién un estado de salud que le permita desarrollar plenamente sus potencialidades. El
entorno en que se desenvuelve el sistema de salud es continuamente modificado por cambios en los
condicionantes demograficos, econdomicos, sociales y geograficos, los que ejercen una importante
modulacion sobre las necesidades y percepciones de salud de la poblacion, que hacen necesario
procesos de adaptacion de la oferta de servicios a las necesidades emergentes. Un ejemplo es la
transicion demografica, que conlleva a una mayor importancia relativa de las enfermedades cronicas
y degenerativas. Por otra parte, el concepto de salud también ha sido objeto de modificaciones, cada
vez es entendido y analizado desde Opticas mas integrales, generandose toda una corriente de
pensamiento que privilegia los logros en calidad de vida y no solo en sobrevida. En los estudios de
percepcion de la poblacion, por ejemplo, se observa que se tiende a considerar como problemas
graves algunas enfermedades que afectan mayormente el bienestar, a pesar de que no produzcan
necesariamente un gran nimero de muertes.

Esta situacion ha generado la necesidad de introducir nuevas perspectivas en los analisis de
situacion de salud. Para ello, se han desarrollado indicadores que den cuenta del fendmeno de la
muerte, pero que también incorporan aspectos relacionados con la funcionalidad y la calidad de la
vida. Dentro de estos indicadores se inscriben los QUALY'S (Quality Adjusted Life Years) y los
DALYS (Discapacity Adjusted Life Years, que se han traducido como AVISA).

Dentro de este contexto, el Ministerio de Salud decidid llevar a cabo un estudio para
identificar los problemas de salud mas relevantes para el sector denominado "Prioridades en Salud",
el cual considera la ejecucion de dos componentes, un estudio cuantitativo denominado Carga de
Enfermedad y un Estudio Cualitativo o de Preferencias Sociales. El Estudio de Carga de
Enfermedad tiene como objetivo el determinar los principales problemas de salud de la poblacion
chilena en 1993 y consiste en el calculo del indicador afios de vida ajustados por discapacidad o
AVISAI, que permiten medir la importancia relativa de las enfermedades en términos de la pérdida
de afios de vida que se producen por dos factores: muerte prematura y discapacidad.

En las paginas siguientes se entrega un resumen del Informe N° 4 del Estudio Carga de
Enfermedad, en el cual se presenta el resultado de la medicion de los AVISA en Chile y se exponen
las bases conceptuales y metodologicas que orientaron el desarrollo del estudio2. El estudio se

! Este indicador fue formulado por el Banco Mundial y la OMS y se publico en el "Informe sobre el Desarrollo

Mundial 1993".

El informe consta de las siguientes secciones: Introduccién, Marco teorico, Metodologia, Resultados,
Comentarios, Bibliografia y cuatro tomos separados de Anexos.
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inici6 en Marzo de 1995, ha sido desarrollado por una unidad ejecutora de proyecto dependiente del
Ministerio de Salud, la que ha contado con la asesoria de la Burden of Disease Unit de la
Universidad de Harvard y con la participacion de consultores nacionales para el desarrollo de temas
especificos. A lafecha se han elaborado y aprobado tres informes previos correspondientes a Marco
Teoérico y Metodologico, Analisis de Mortalidad y Analisis de Morbilidad respectivamente.

En relacion a las experiencias previas en el uso del indicador, existen experiencias
documentadas del Estudio de Carga de Enfermedad en dos paises latinoamericanos: México, dentro
del contexto de la identificacion de un paquete universal de servicios de salud, y Colombia. En
Colombia dieron una pérdida de 5.512.686 AVISA, de los cuales el 57% se debié a mortalidad
prematura y 43% a discapacidad. El 65% de la carga de enfermedad correspondié a hombres y el
35% a mujeres y la mayor perdida de AVISA la sufrieron los menores de 5 afios y las personas de 60
afios y mas. Se observéd que las causas que produjeron mayores pérdidas de AVISA por 1.000
habitantes difirieron de las causas que presentan las mayores tasas de mortalidad, por ejemplo, al
usar los AVISA aparecen las anomalias congénitas, los choques, la diarrea aguda y la desnutricion,
situacion que no ocurre al revisar las mayores tasa de mortalidad.

Entre los aspectos relevantes del marco tedrico y metodologia estan los supuestos técnicos
que incluye la medicion de los AVISA: 1) Incorporar, hasta donde sea posible, cualquier
consecuencia para la salud que represente una pérdida de bienestar, 2) Considerar como unicas
caracteristicas personales la edad y el sexo, 3) Dar idéntica consideracion a idénticas consecuencias
para la salud y 4) Utilizar el tiempo como la unidad de medida para la carga de la enfermedad.

El célculo de los AVISA requiere de la definicidon de cuatro pardmetros basicos que se
expresan en la siguiente férmula:

x=a+L

DCxe™ e ¥ dx

D = discapacidad

Cxe-bx = valor del tiempo vivido a diferentes edades

a = edad de inicio de la enfermedad

L = duracion de la discapacidad o el tiempo perdido por muerte prematura
r = tasa de descuento

Duracion del tiempo perdido a consecuencia de la muerte prematura: Es el tiempo que las
personas dejan de vivir cuando mueren en una edad previa a su esperanza de vida tedrica. Se calcula
de acuerdo a una tabla de vida estandar basada en los patrones de mortalidad del pais con mayor
esperanza de vida observada en el mundo: tabla de vida modelo West nivel 26 (Coale y Demeny),
que define una esperanza de vida al nacer de 82.5 afios para las mujeres y de 80 afos para los
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hombres. La tabla de mortalidad estandar ajusta por factores de confusion, tales como
la estructura por edad de la poblacidon y define un ideal a alcanzar en términos de sobrevida, que es
igualmente valido para distintas comunidades y distintos paises.

Valor del tiempo vivido a diferentes edades: Los autores asignan un valor distinto al
tiempo vivido a distintas edades, basado en los diferentes roles y los grados de dependencia del
individuo en relacion con la edad, favoreciendo a las edades productivas. En la medicidn de los
AVISA se usaron los valores de 0.16243 y 0.04 para C y B respectivamente.

Medicion de los resultados no fatales: Consiste en la valoracion del peso de la morbilidad
medida en términos de los afios de vida que se pierden a consecuencia del padecimiento de una
enfermedad y sus secuelas. Requiere para su estimacion del estudio detallado de la historia natural
de las enfermedades, informacion que se traduce en un "mapa" que avanza desde la aparicion del
cuadro clinico hacia todas las formas de discapacidad que cada enfermedad puede ocasionar.

La ponderacion de las discapacidades, se realiza en base a un estimador que permite la
comparacion de la severidad de la discapacidad con la muerte. Para ello se utiliza una clasificacion
ad-hoc, definida por expertos, que cataloga las discapacidades en seis categorias que representan
grados crecientes de severidad. La ponderacion varia entre 0, o ausencia de discapacidad, y 1 que
representa a la muerte que es el grado maximo de discapacidad.

Preferencia de tiempo (Tasa de Descuento Social): La preferencia temporal es un concepto
general de amplia utilizacion, seglin el cual las personas prefieren los beneficios ahora y no en el
futuro. Al aplicar la tasa, los beneficios futuros en salud se descuentan y por lo tanto se tiende a
ponderar de una manera mas equilibrada los beneficios actuales y futuros. La tasa de descuento
utilizada es del 3% anual.

La unidad de analisis del estudio son las enfermedades, las que se clasifican en tres
grandes grupos: Grupo I: Transmisibles, Maternas y Perinatales; Grupo II: Enfermedades no
transmisibles y Grupo III: Traumatismos y Envenenamientos. Al interior de cada grupo se define un
listado de enfermedades de acuerdo a los siguientes criterios: magnitud, trascendencia, utilizacion de
servicios y costos. El listado asi definido corresponde a las patologias para las cuales se estimaron
los afios de vida perdidos por muerte y discapacidad en Chile (més de 100 enfermedades). Para
cada una de estas enfermedades se estiman paralelamente los Afios de vida perdidos por muerte
prematura (AVPM) y los afios de vida perdidos por discapacidad (AVPD), resultando los AVISA en
la suma algebraica de estas dos mediciones.

il
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Resultados

Los resultados muestran que en Chile, durante 1993, se perdieron 1.769.557 AVISA, lo
que representa un pérdida de 128,5 AVISA por cada 1000 habitantes. La composicion de la carga
de enfermedad, entendiendo por ello la proporcion de pérdida por discapacidad y muerte y las
causas de pérdida de AVISA, es claramente diferencial por sexo y edad.

La carga de enfermedad en Chile es mayor en los hombre que en las mujeres (55,7%
versus 44,3% con razén hombre mujer de 1,25), habiendo una mayor proporcion de carga producto
de la discapacidad por sobre la muerte prematura ( 54,7% de AVPD versus 45,3% AVPM); en los
hombres la carga por muerte y enfermedad tienen un igual ponderacion (50% AVPM y 50% AVPD),
en las mujeres, en cambio, hay mayor proporcion de pérdida por discapacidad (40% AVPM y 60%
AVPD).

En ambos sexos la carga de enfermedad se concentra en las edades extremas de la vida y
en todas las edades los hombre pierden més AVISA que las mujeres. En los jovenes y ancianos hay
mayor carga por muerte prematura y en las edades medias predomina la discapacidad.

Las enfermedades no transmisibles (grupo II) son la principal causa de pérdida de AVISA
en Chile, representando el 73% del total de la carga, el segundo lugar lo ocupan lo traumatismos y
envenenamientos ( grupo III, 15%) y en tercer lugar estan las enfermedades infecciosas, maternas y
perinatales (grupo I, 10%); hay un 2% de la carga atribuida a las enfermedades catalogadas como mal
definidas. En las mujeres, sin embargo, el segundo lugar lo ocupa el grupo I, y solo tienen un tercio
de la carga de los hombres por traumatismos y envenenamientos. Las enfermedades no transmisibles
son la principal causa de AVISA en todas las edades y en ambos sexos; en los nifios y ancianos el
segundo lugar lo ocupa el Grupo I. Los traumatismos y envenenamientos son importantes en los
hombres de 15 a 44 afios y en las mujeres bajo los cinco afios. En la tabla se observa el listado de
las enfermedades que de acuerdo a este estudio son las que producen la mayor carga de enfermedad y
muerte en Chile.

AVISA: 15 Primeras Causas en Ambos Sexos Chile 1993

ENFERMEDAD* AVISA % Razo6n/100
0 h.

Anomalias Congénitas 103.654 5.86 7.53
Infecciones respiratorias agudas bajas 73.234 4.14 5.32
Enf. Isquémica del Corazon 67.534 3.82 4.90
Enf. Hipertensiva 60.172 3.40 4.37
Enf. Cerebrovascular 57.700 3.26 4.19
Asma 55.118 3.11 4.0
Accidente de trafico 53.692 3.03 3.90
Dependencia de alcohol 53.498 3.02 3.88
Trastornos via biliar 53.361 3.02 3.87

v
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ENFERMEDAD* AVISA % Razo6n/100
0 h.

Trastornos depresivos-MAD 53.279 3.01 3.87
Artrosis y afines 48.452 2.74 3.52
Alzheimer y tipo alzheimer 42.889 242 3.11
Afecciones perinatales 41.710 2.36 3.03
Psicosis 32.474 1.84 2.36
Cirrosis 32.172 1.82 2.34

Total 828.941 46.84 60.19

Nota: las causas especificas no son estrictamente comparables con la CIE IX al nivel 4* digito.

El ordenamiento del listado varia segun sexo y edad. Con relacion al sexo, se observa que
en los hombres después de las anomalias congénitas se ubican la dependencia del alcohol, los
accidentes de trafico de vehiculo motor y la enfermedad isquémica del corazon; en las mujeres las
anomalias son seguidas por los trastornos depresivos, los trastornos en las vias biliares y las
infecciones respiratorias agudas bajas. Las neoplasias, por su baja sobrevida, no alcanzan lugares
predominantes, el cancer que produce mayor pérdida de AVISA es el cuello de utero. Sin embargo,
sobre los 45 afos diversos canceres comienzan a ocupar los primeros lugares del listado, destacando
el cancer de vesicula, mama y estomago en mujeres y el de estomago, pulmén y prostata en hombres.

En las edades extremas de la vida, menores de cinco afios y mayores de 60, el perfil de los
problemas prioritarios tiende a asemejarse entre hombres y mujeres, entre los 15 y 44 afios, en
cambio, es donde se observan las mayores diferencias segun sexo, basicamente motivado por la
preponderancia de los traumatismos y envenenamientos y la dependencia de alcohol en los hombres.

Los resultados demuestran que los AVISA dan mayor relevancia a las enfermedades que
producen discapacidad, como son los trastornos osteomusculares. A pesar del uso de los parametros
peso de la edad y tasa de descuento, que tenderian a realzar los problemas de jovenes y adultos, la
primera causa de AVISA son las anomalias congénitas. Los problemas de salud que mas favorece el
indicador son las enfermedades neurosiquiatricas, varias de las cuales aparecen en los primeros
lugares del listado.

En cuanto a los componentes del AVISA, los AVPM se comportan de una manera similar

a los indicadores de uso habitual en el andlisis de mortalidad, a nivel de grandes grupo de la CIE 9,
logrando identificar los problemas de salud que conocidamente representan el mayor riesgo de
muerte en Chile. Dentro de este contexto, los AVPM no presentarian ninguna ventaja comparativa
con respecto a los AVPP calculados con un rango entre 0 y 79 anos. Su ventaja principal reside en
que se adicionan a los afios vividos con discapacidad, resumiendo ambos aspectos en los AVISA.
Los AVPD resaltan enfermedades de larga evolucion, poco letales. Dos grupos que

aparecen subvalorados en discapacidad, en relacion a su letalidad son los traumatismos y violencias y
A\
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los canceres, dada su escasa sobrevida. Paradojalmente, de mejorar la atencion que se otorga de
estos problemas, aumentaria su discapacidad.

Como comentarios generales al estudio se debe mencionar que, si bien el objetivo del
Estudio de Carga de Enfermedad es sefialar los problemas de salud mas importantes para Chile hoy,
el listado ordenado de problemas, sin embargo, no sugiere directamente las prioridades de inversion
para el sector. Para orientar la asignacion de recursos adecuadamente se requiere, ademas, del
conocimiento de la efectividad de las intervenciones que dan solucion a los problemas. También hay
problemas de salud que producto de las acciones preventivas no estan constituyendo carga
actualmente y que sin embargo seguiran siendo prioridades de accion para el sector.

Los parametros que incluye la medicion de los AVISA han sido objeto de fuerte discusion
en distintos foros, asi como el uso posterior de los resultados en estudios de costo-efectividad, con la
intencion de disenar canastas de prestaciones. Dentro de los temas polémicos esta el uso de un valor
diferencial del afio de vida segun la edad de los sujetos y el uso de una tasa de descuento, a pesar de
que la sensibilizacion realizada por Murray en sus estudios, y la realizada en este mismo estudio,
muestra que en conjunto no presentan un efecto significativo en el ordenamiento final del listado de
problemas prioritarios. Luego, la mayor utilidad de la tasa de descuento, seria asegurar la
comparabilidad del tratamiento de los costos y resultados en los estudios de costo-efectividad.
Ambos parametros, ademas, contribuirian a otorgar un mayor peso relativo a los problemas de salud
de la poblacion en edad productiva, fendémenos que no aparecen priorizados con los indicadores de
uso habitual, pero que si son importantes en la percepcion de la poblacion.

La medicion de resultados no fatales involucra realizar un gran nimero de estimaciones
sobre frecuencia y gravedad de las enfermedades, proceso en el cual se hizo evidente la escasa
investigacion epidemiologica que existe en el pais, especialmente en las enfermedades no
transmisibles. Esto oblig6 a recurrir frecuentemente a literatura internacional o a la experiencia en
estudios previos de carga de enfermedad, lo que constituye una limitante dadas las particularidades
que presenta en cada pais las dinamica salud-enfermedad. Por otra parte, la metodologia al nivel
actual presenta limitaciones en el manejo de las enfermedades y discapacidades concomitantes y
otras relacionadas con la definicion del parametro del peso de la discapacidad que seria necesario
mejorar y que representaron un obstaculo para la inclusion de nuevas enfermedades. Por lo tanto, al
analizar los resultados de la medicion de la carga de enfermedad, se debe tener presente que debido
al desarrollo incipiente de la metodologia y a la escasa investigacion epidemiolodgica en el pais, se
han debido excluir algunas patologias que representan una no despreciable carga asistencial.

En relacion a los usos recomendados por los autores para un estudio de carga de
enfermedad, podemos concluir que es el estudio constituye un avance en la fijacion de prioridades;
efectivamente ayuda a establecer las prioridades de investigacion y ofrece una medida comparable de
los productos o resultados de las intervenciones para la evaluacion de programas . Con relacion el

vi
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cuarto uso propuesto, que es la identificacion de grupos desfavorecidos, al nivel actual solo puede
dar cuenta de las diferencias por sexo y edad.

El listado categorizado de problemas segun AVISA en Chile apunta a problemas de salud
crénicos, de larga evolucion y alto costo de atencion. Si se le considera un método adecuado para
definir prioridades, significa que deberia realizarse una fuerte reorientacion del sistema de atencion
hacia los problemas del adulto, lo que requiere aumentar la capacidad resolutiva de la red de
atencion. Como este tipo de problemas demandan de soluciones altamente costosas, se debera
apoyar el desarrollo de estrategias de atencidén en contextos mas costoefectivos, como es el
desarrollo de una red de atencién que contemple establecimientos ambulatorios de mediana y alta
complejidad. Debieran ser consideradas también estrategias de prevencion, con las que se obtendran
resultados en el largo plazo.

vii
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I INTRODUCCION

Desde 1990 el Ministerio de Salud ha venido realizando esfuerzos sostenidos en la modernizacion y
recuperacion del subsector publico y en el perfeccionamiento del sector privado, iniciativas que se
han estructurado en torno a un eje estratégico denominado reforma del sector salud.

La reforma reconoce como principios rectores la equidad, la descentralizacion y la participacion.
Esta comprende un conjunto de complejas iniciativas que se desarrollan dentro de grandes tareas,
como son: la rehabilitacion de la infraestructura fisica y su reordenamiento de acuerdo al nuevo
modelo de atencion; el desarrollo de mecanismos de asignacion de recursos financieros mas
eficientes y equitativos y el fortalecimiento institucional de las entidades pertenecientes al Sistema
Nacional de Servicios de Salud.

Un aspecto fundamental en la modernizacion de la gestion es la reorientacion y priorizacion de los
programas de acuerdo al perfil epidemiologico actual y futuro. La poblacion chilena esta en un
proceso de avanzada transicion demografica®, lo que ha provocado importantes cambios en el perfil
de patologias que diariamente enfrentan los distintos niveles de atencion del sistema. Por ello, es
indispensable el analisis de la situacion de salud desde perspectivas nuevas que permitan adecuar la
entrega de servicios a las reales necesidades de la poblacion.

Dentro de este contexto, en marzo de 1995 el Ministerio de Salud inici6 el proyecto “Prioridades de
Inversion en SaludQ con el propésito de identificar los problemas de salud mas relevantes para Chile
hoy. Este considera la ejecucion de dos componentes: un estudio cuantitativo denominado Carga de
Enfermedad y un estudio cualitativo o de Preferencias Sociales. Con este disefio se intenta recoger
en forma paralela la opinidn técnica y la percepcion y valoracion social de los problemas de salud,
generando instancias de integracion y consenso.

El Estudio de Carga de Enfermedad consiste en el calculo de un nuevo indicador de salud
denominado Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA), el cual permite reflejar la
importancia relativa de las enfermedades en funcidon de la pérdida de anos de vida por muerte
prematura y discapacidad. Ambas condiciones, muerte y discapacidad, se expresan en una unidad
de medida comun que permite adicionar su impacto, logrando un indicador sintético del dafio en

3 .y, , ., .
Transicion demografica es un proceso de sucesion de etapas caracterizada por

reducciones en la mortalidad y fecundidad, que describen el envejecimiento de la
poblacion.
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salud. El indicador fue formulado por la Organizacién Mundial de la Salud y el Banco Mundial y
fue publicado en el “Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993: Inversion en SaludQ

Los resultados esperados del estudio, de acuerdo con los términos de referencia, son: Determinar los
principales problemas de salud de la poblacién chilena para 1993; desarrollar una metodologia para
evaluar la efectividad de las intervenciones e identificar las posibles implicaciones del estudio de
carga de enfermedad para los planes y programas de salud. El estudio de Carga de Enfermedad da
respuesta al primero de estos resultados

Para el desarrollo del estudio se constituyd una unidad ejecutora ad-hoc, que conto con la asesoria de
la Burden of Disease Unit, de la Universidad de Harvard”. Adicionalmente, la Universidad de
Harvard es responsable del desarrollo de la metodologia de evaluacion de la efectividad y de su
validacion.

La identificacion de las posibles implicaciones para los planes y programas de salud es un ejercicio
posterior, para lo cual se deberd realizar un proceso de discusion de los resultados con las instancias
pertinentes del sector.

Durante el transcurso del proyecto se han presentado tres informes: el primero contenia la
metodologia del estudio; en el segundo se present6 el analisis de la mortalidad, visto a través de tres
indicadores: las Tasas de mortalidad, los Afios de Vida Potenciales Perdidos (AVPP) y los Afios de
Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVPM). En el tercer informe se describieron y analizaron los
datos disponibles sobre morbilidad en Chile y se presentaron los resultados preliminares de la
medicion de discapacidad.

El documento que se presenta a continuacion corresponde al informe final del componente
cuantitativo e incluye la medicion de la carga de enfermedad de la poblacion chilena para 1993. En
¢l se describe y analiza, a nivel nacional y en forma diferencial por edad y sexo, el resultado de la
medicion de los AVISA y sus componentes: los afios de vida perdidos por muerte prematura
(AVPM) y los afos de vida perdidos por discapacidad (AVPD). Elinforme consta de las siguientes
partes: Resumen Ejecutivo; Introduccion; Marco Teorico; Metodologia; Resultados; Comentarios;
Anexos y Bibliografia.

En el Anexo N° 1, Marco Teorico y Metodologia, se incluyen conceptos de priorizacion, carga de
enfermedad , indicadores de salud y la experiencia de otros paises en la medicion de los AVISA.
Asimismo, se realiza una descripcion detallada de la metodologia seguida para la medicién del

*En esta unidad trabajan los profesionales que desarrollaron el indicador
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indicador. En el Anexo N°2 se presenta la situacion de salud de Chile, a través del analisis de la
mortalidad y la morbilidad. Los Anexos 3 y 4 contienen el detalle de la estimacion de los AVISA 'y
sus componentes y los supuestos utilizados en la estimacion de la discapacidad.

MARCO TEORICO

El objetivo de los analisis de situacion de salud es lograr un entendimiento de la dinamica de los
fenomenos de salud y enfermedad en las comunidades y, por este medio, identificar priorizadamente
los factores que permitirian su control. Salud y enfermedad, sin embargo, son conceptos complejos,
multidimensionales, de dificil definicion y operacionalizacion. Frente a la dificultad que representa
aprender estos procesos, habitualmente se opta por un enfoque operativo que se traduce en el uso de
indicadores que apuntan a dimensiones parciales de los fenomenos y, posteriormente, se intenta
reconstruir la realidad a través del uso combinado de éstos.

En el sector salud se utiliza indicadores sociodemograficos, sanitarios, de utilizacion de servicios de
salud y de recursos. Dentro de los indicadores sanitarios se incluye la mortalidad y la morbilidad,
como indicadores clasicos, a los que se agregan los factores de riesgo e incapacidad. Cada uno
presenta ventajas y desventajas, los indicadores de mortalidad por ejemplo, representan los
problemas de salud de mayor gravedad, ain no resueltos; nada informan sin embargo, sobre las
enfermedades que no llevan a la muerte pero que disminuyen significativamente la calidad de vida
de las personas.

Por otra parte, la priorizacion implica dificultades adicionales, requiere de un abordaje integral e
idealmente del uso de unidades de medida comparables para los distintos problemas de salud. Esto
ha llevado al planteamiento de distintas propuestas operativas: 1) La construccion de indicadores de
mortalidad més elaborados, como son la razon estandarizada de mortalidad y la razon de afios de
vida potencial perdidos observados sobre los esperados; 2) La elaboraciéon de indices de salud, que
son conjuntos de indicadores expresados en un valor tnico (como el indice Q o el indice elaborado
por Tarride) y, 3) Finalmente, el uso de indicadores que miden otros aspectos del estado de salud,
tales como el estado funcional y la calidad de la vida, o que incorporan el concepto de esperanza de
vida en buena salud, como los QALYS (Quality-Adjusted Life Years), indicador que podria
considerarse como un predecesor en la construccion de los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVISA). En este sentido, los AVISA entregan una metodologia alternativa, que
incorpora la medicion de discapacidad, con la ventaja de que su unidad de medida permite la
comparabilidad del dafio producido por distintas patologias, asi como la comparacion del resultado
de distintas intervenciones para dar solucion a esos problemas.
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METODOLOGIA
3.1 Conceptos Generales:

Los Anos de Vida Ajustados por Discapacidad miden la magnitud del dafio que producen las
enfermedades, permitiendo establecer su importancia relativa en un listado categorizado de
problemas. Su célculo requiere de la determinacién de cuatro parametros basicos, que estan
incluidos en la formula:

1. la duracion del tiempo perdido como consecuencia de la muerte prematura;
2. el valor social del tiempo vivido a diferentes edades;

3. la preferencia de tiempo y

4. la medicion de resultados no fatales.

Ellos se recogen en el calculo de los AVISA siguiendo la formula general:
x=a+L

DCxe™ e ™ dx

Donde: D = discapacidad
Cxe™ = valor del tiempo vivido a diferentes edades
edad de inicio de la enfermedad
duracion de la discapacidad o el tiempo perdido por muerte prematura
r = tasa de descuento

= oo
i

La solucién de esta integral, definida desde la edad de inicio "a" hasta "a + L", donde "L" es la
duracion de la discapacidad o el tiempo perdido por mortalidad prematura, nos da la expresion de los
AVISA de una persona. La solucion de la integral resulta en la siguiente formula:

—[M[e(ﬂ“”“(l(ﬂ+r)(L+a))-(1+(ﬂ+r)a)]]
(B+r)

El avance, con relacion a otros indicadores de salud, es la incorporacion del concepto de
discapacidad en la medicion de resultados no fatales. Historicamente el analisis de los problemas de
salud se ha basado en mediciones de mortalidad debido que representan a los fenomenos de mayor
gravedad, pero también a la existencia de mayor acceso a informacion de mejor calidad y facilidad en
su manejo. Por otra parte, los otros tres conceptos incorporados también representan una variacion en
el enfoque habitual de los indicadores de salud.
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Duracién del tiempo perdido a causa de la muerte prematura.

Es la medicion del tiempo que pierden las personas cuando mueren en una edad previa a su
esperanza de vida tedrica. Para su célculo, los AVISA utilizan el método de los Afios de Vida
Perdidos segun la Esperanza de Vida Estandar (SEYLL), el cual usa una tabla de vida basada en el
patron de mortalidad del pais con mayor esperanza de vida observada en el mundo. La tabla se
denomina tabla de vida modelo West nivel 26 (Coale y Demeny) y define una esperanza de vida al
nacer de 82.5 afios para las mujeres y de 80 afos para los hombres. El uso de una tabla de
mortalidad estandar, o modelo, permite ajustar factores de confusion como la estructura por edad de
la poblacion y, por otra parte, define un ideal a alcanzar en funcién de sobrevida, que seria
igualmente valido para distintas comunidades y distintos paises.

Curva Esperanza de Vida, West 26.

x=/

SEYLL=Y d.e, 100
x=0

8y [ Mujeres
60 - ——— Horrbres

d= defunciones

X = edad de la muerte 40 1

e limite teérico de la vida para cada edad basado en la 20 4

esperanza de vida estandar 0 L

0 5 15 25 35 45 55 65 75 85 95
Edad de muerte

Valor del tiempo vivido a diferentes edades:

De acuerdo con este concepto, el valor de un afo de vida varia dependiendo de la edad de las
personas, en funcion del valor social que tienen las personas en las distintas edades. En todas las
sociedades las funciones sociales varian con la edad. Los jovenes, y a menudo los ancianos,
dependen del apoyo fisico, emocional y financiero del resto de la sociedad. Dado los diferentes
papeles y los grados cambiantes de dependencia del individuo con la edad, los autores consideran
conveniente asignar un valor distinto al tiempo vivido a distintas edades.
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Segun los autores, considerar ponderaciones distintas segin la edad como un intento de captar
diferentes funciones sociales a distintas edades no seria un criterio que lleve a la inequidad, por
cuanto todas las personas pueden aspirar a pertenecer a cada uno de los grupos de edad durante su
vida.

Ellos definen la siguiente funcidon continua de
ponderacion por edad expresada mediante la 16
formula: 14

1,2 +

Valor Social del Tiempo Vivido a Diferentes Edades

0,8 +

Valor

Cxe™

0,6
0,4 1
0,2 1

Donde "C" y "beta" son constantes y "x" es la ‘
edad, esta funcion captura la forma de la curva de 0
ponderacion por edad, en concordancia con el
patron basico deseado que asigna valores distintos
a diferentes edades (ver grafico).

Sobre la base de esta funcion existe un reducido rango para el pardmetro beta que proporciona
patrones de edad razonable con el criterio de dependencia, aproximadamente entre 0,03y 0,05°. Por
su parte, C. Murray (1994) utiliza un valor de 0,04 demostrando que los resultados hallados eran
insensibles a los valores de beta en el rango antes citado.

Preferencia de tiempo (Tasa de Descuento Social):

La preferencia temporal es un concepto general segun el cual las personas ponderan en mayor
medida el tiempo presente que el futuro. Los autores justifican la presencia de una tasa de descuento
en dos argumentos:

a. La paradoja del valor: Sino se actualizan los beneficios para la salud a una misma tasa que
la usada en los costos de los proyectos de inversion, siempre se debera optar por aplazar las
inversiones hacia el futuro. Los beneficios a futuro seran los mismos en valor presente, pero
los costos en valor presente, al ser sometidos a la tasa de descuento, seran menores si el

5 .« , . I3 . 7
La funcion adquiere sus valores méaximos con edades que fluctuan entre los 20 y

30 afios, lo que estaria dentro de lo esperado, situacion que se da cuando el
pardmetro "beta" adquiere valores entre 0,03 y 0,05.
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proyecto es aplazado hacia el futuro. Sélo cuando se actualizan los costos y los beneficios
con la misma tasa, es indiferente el periodo de ejecucion de un proyecto.

b. El otro argumento apunta a que si no se actualizan los beneficios para la salud, se podria
concluir entonces que se debe invertir 100% de los recursos en cualquier plan de erradicacion
de una enfermedad con costos finitos, que beneficiara a infinitas generaciones futuras, y, por
tanto, no se debiera invertir nada en el tratamiento y rehabilitacion de los enfermos actuales.
Al aplicar la tasa, los beneficios futuros se descuentan y por lo tanto se tiende a ponderar de
una manera mas equilibrada los beneficios actuales y futuros.

Para la estimacion de los AVISA realizados por C. Murray, 1990, la tasa de descuento
utilizada fue de un 3% Las razones para la eleccion de esta tasa no aparecen mencionadas en

la bibliografia examinada.

3.1.4 Medicidon de Resultados no fatales (Discapacidad)

Es la medicion del tiempo vivido con discapacidad en una unidad de medida comun con la utilizada
para el tiempo perdido por mortalidad prematura. Requiere de la definicién de un ponderador de la
severidad de la discapacidad que permite que los afios de vida que se pierden como consecuencia del
padecimiento de una enfermedad y sus secuelas sean comparables a los afios de vida perdidos por
muerte prematura. Corresponde al parametro "D" de la formula general de los AVISA descrita al
inicio de esta seccion.

El ponderador se obtiene de una clasificacion ad-hoc definida por expertos sobre la base de la ICIDH
(Clasificacion Internacional de Impedimentos, Discapacidad y Handicap de la OMS®), que trabaja
con un enfoque basado en la discapacidad. El estudio de carga de enfermedad trabaja con un
enfoque basado en la medicién de la discapacidad.

Impedimento se define a nivel del 6rgano (i.e. pérdida de un dedo), discapacidad a
nivel del funcionamiento del individuo (i.e. sordera) y handicap es la
consecuencia global, que difiere de acuerdo al ambiente en que se desenvuelva y
al oficio del individuo
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Tabla N° 1
Clase, descripcion y peso de las discapacidades

) Descripcion Peso

=

@)

0 Ausencia de discapacidad 0

1 Limitacion en la capacidad de desempeifio en al menos una actividad de las siguientes areas: recreacion, 0,096
educacion, procreacion y ocupacion.

2 Limitacion en la capacidad de desempefio para la mayoria de las actividades en una de las siguientes 0,220
areas: recreacion, educacion, procreacion y ocupacion.

3 Limitacion en la capacidad de desempefio de actividades en dos o mas de las siguientes areas: recreacion, 0,400
educacion, procreacion y ocupacion.

4 Limitacion en la capacidad de desempefio en la mayoria de las actividades en todas las siguientes areas: 0,600
recreacion, educacion, procreacion y ocupacion.

5 Necesidad de asistencia en las actividades cotidianas instrumentales, como la preparacion de alimentos, 0,810
hacer compras o en el aseo de la casa.

6 Necesidad de asistencia en actividades personales cotidianas, como: comer, higiene personal y vestido. 0,920

7 Muerte 1

Fuente: Murray C.J.L.: Quantifying the burden of disease: the technical basis for disability-adjusted life years; Bulletin

of the WHO, 1994.

Nota:  Capacidad limitada en el desempefio se define arbitrariamente como el 50% o mas de reduccion en la
capacidad.
Calculo de los AVISA

Esquematicamente, el calculo de los AVISA se puede representar como:

AVISA = AVPM + AVD

Este célculo se realiza para cada enfermedad, las que constituyen la unidad de analisis del estudio.
En la practica la medicion de los AVISA implica la realizacion de tres grandes tareas: 1) la
construccion del listado de enfermedades; 2) la medicion de los afios de vida perdidos por muerte
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prematura y 3) la medicion de los Afos de vida perdidos por discapacidad. La construccion del
listado, si bien pareceria ser una actividad previa, es modificada en el curso de las otras dos, dado
que en la medida que se profundiza en la investigacion de cada patologia se debe decidir si los
antecedentes son suficientes como para sustentar su incorporacion.

Elaboracion del Listado de Enfermedades

Las enfermedades se clasifican en tres grandes grupos, que tratan de dar cuenta sobre los distintos
condicionantes que actian en la dindmica de los fenémenos de salud y enfermedad:

Grupo [: Infecciosas, Maternas y Perinatales
Grupo II: Enfermedades No Infecciosas y
Grupo I1I: Traumatismos y Envenenamientos

Al interior de cada grupo se definié un listado de enfermedades sobre la base de la magnitud de las
defunciones, la utilizacion de servicios médicos y la importancia estratégica de la patologia. La lista
asi definida incluyo6 a alrededor de 140 entidades nosoldgicas, las cuales fueron causantes del 96%
del total de defunciones ocurridas en el pais en el afio 1993.

En el curso del trabajo se realizaron busquedas bibliograficas para todas las enfermedades incluidas,
constatandose que existia una carencia de datos suficientes para sustentar estimaciones, tanto en el
pais, como en el extranjero, para un importante numero de ellas. Por otra parte, aquellas
enfermedades que no habian sido incluidas en estudios previos necesitaban una estimacion para el
ponderador de discapacidad. Ambas situaciones llevaron a excluir patologias de la lista, las que
pasaron a formar parte del grupo residual. Aun asi, el listado final incorpora alrededor de una
quincena de patologias que no han sido estudiadas previamente, pero que por las caracteristicas de
los fendmenos de mortalidad y morbilidad en el pais se consideré indispensable incluir. El listado
definitivo contiene alrededor de 100 enfermedades distintas, para ellas se realizé la estimacion de los
afos perdidos por muerte prematura y los afos perdidos por discapacidad, por sexo y para cinco
grandes grupos de edad.” Los diagnésticos que de acuerdo a la CIE, IX Revision, corresponden al
grupo de "Signos, Sintomas y Estados Morbosos Mal Definidos" se presentan separadamente, y para
ellos sélo se estiman los Afios Perdidos por Muerte Prematura.

7 El listado de enfermedades incluidas en el estudio se presenta en el Apéndice A de

este documento.
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Medicion de los Anos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVPM)

Fuente de datos: Se trabajo con la Base de Datos de Certificados de Defuncion de 1993 del
Ministerio de Salud. En ella se registraron 76.261 defunciones, codificadas a cuarto digito de
acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades IX Revision. La base de datos fue
sometida a un proceso de validacién que cubrio los siguientes aspectos:

Integridad del registro: Con el método Benett-Horiuchi se calculd una medida de integridad,
usando el paquete computacional Mortpak de Naciones Unidas. Sobre la base de esta
medida se estimd que la proporcion de omision en la inscripcidon de defunciones es baja,
haciendo innecesarios realizar ajustes por subregistro.

Validacion y Correccion de registros: Se revisaron los 76.621 registros buscando datos
ausentes o incorrectos para las variables de interés del estudio (edad, sexo, categorizacion
urbano rural y causa de defuncion). Solo se encontraron problemas en 17 registros (0,19% de
las defunciones). No hubo registros con problemas en mas de una variable lo que facilito el
proceso de correccion.

Sintomas Signos y estados morbosos mal definidos: El 5,83% de las defunciones ocurridas
durante 1993 fueron certificadas como mal definidas (4.447 muertes). Para fines de este
estudio, se separaron las 77 muertes de menores de un afio que figuraban con el codigo 798.0
“sindrome de muerte stbita del lactanteQ asignandole el caracter de entidad nosologica
aislada. Las restantes 4.400 defunciones fueron tratadas como conjunto. En los estudios de
carga de enfermedad previos, estas muertes habian sido reasignadas en los grupos [ yII. En
este caso se optod por no hacerlo, dado que su escaso volumen no altera las conclusiones del
estudio y, por otra parte, se tiende a ocultar los problemas de inadecuada certificacion.

Traumatismos y envenenamientos: Aproximadamente el 40% de las defunciones
certificadas como debidas a traumatismos y envenenamientos se agrupan en el rubro
denominado “lesiones en que se ignora si fueron accidentales o intencionalmente infligidasQ

Para los fines de este estudio, estas muertes fueron reasignadas siguiendo diversos
procedimientos. Para ello, se utilizaron como fuentes de informacion la Base de datos de
Certificados Médicos de Defuncion de 1993, la Base de Datos de Accidentes del Transito
1993 y 1994 de Carabineros de Chile y la Base de Datos de Peritajes Tanatoldgicos del
Servicio Médico Legal®.

8 . . ., g .7
El detalle sobre los procedimientos de correccion utilizados aparece en la seccion

correspondiente del Anexo 1.

10
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Codigos Basura: Al analizar la distribucion de las muertes de acuerdo a la causa de
defuncioén, se verificod que en algunos casos los codigos consignados correspondia a los
denominados "Codigos Basura". Estos son diagnosticos que al nivel del 4° digito de la CIE
IX Revision no pueden ser considerados causa originaria de defuncion, sino que pueden ser
atribuibles clinicamente a otra etiologia ( i.e. hemorragia digestiva). Estos casos fueron
revisados por expertos clinicos de distintas especialidades, reasignando las defunciones a
través de algoritmos, a las patologias que constituyen las causas originarias mas probables.

Célculo de los AVPM: El célculo se realiza para las defunciones agrupadas de acuerdo al
listado de enfermedades, ordenadas en cinco grupos de edad. Para cada grupo se calcula la
edad promedio de defuncion y la esperanza de vida estandar asociada a esa edad promedio.
El valor resultante es capturado en la formula de los AVISA como L y sufre una ajuste por
efecto de los otros parametros (peso de la edad y tasa de descuento).

Los valores estimados de edad de inicio y de duracién para Chile son los que se presentan en la
siguiente tabla:

VALORES ESTIMADOS EN DE EDAD ];Flgb}?\III\IC%O Y DE DURACION PARA CHILE 1993.
Edad de Inicio Duracion Duracion ajustada
Grupo edad

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
0-4 afios 0.43 0.43 79.74 82.25 32.75 32.87
5 - 14 afios 9.59 9.22 70.80 73.76 36.69 36.82
15 a 44 afios 31.11 32.83 49.43 50.52 28.35 27.62
45 a 59 aflos 52.90 52.86 28.31 31.36 15.10 15.73
60 y mas 75.01 78.16 11.09 11.10 4.68 4.28

De acuerdo con esta tabla se observa, por ejemplo, que por cada defuncion ocurrida en varones
menores de cinco afios, por una enfermedad cualquiera, se pierden 32,75 AVPM.

11
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3.23

Estimacién de los Afios de Vida Perdidos por Discapacidad (AVPD)

Fuentes de informacion: A diferencia de lo que ocurre con las defunciones, no existe una
fuente de informacion que dé cuenta en forma acabada de la carga de morbilidad en la
poblacion. En este contexto, se ha debido recurrir a fuentes diversas que varian dependiendo
del grupo etareo que se trate, de la patologia que se quiere estudiar, asi como del estadio en
que se pesquisan las enfermedades en estudio. Todas las fuentes investigadas entregan una
vision parcial de la morbilidad en la comunidad, lo que implica una mayor dificultad en la
definicion del perfil de problemas y en la estimacion de la magnitud de cada uno de ellos.
Fuentes consultadas: Egresos hospitalarios (1992); Registros de Consultas Ambulatorias
(1994); Anuarios de Notificacion de Enfermedades; Censo de poblacioén y Vivienda Chile
1992; Licencias médicas (subsidios sistema ISAPRES 1993-94), Pensiones de invalidez
(Superintendencia de AFP, 1994) y Estudios Especificos (incluye Encuestas de morbilidad,
DISAL y otras publicaciones presentes en la literatura nacional e internacional).

Calculo de los AVD: Para cada enfermedad incluida en el listado, sobre la base de los
antecedentes presentes en la literatura y al juicio de expertos, se realizaron estimaciones
sobre: a) incidencia b) remision, c) letalidad, d) prevalencia y e) severidad. De esta
informacion se derivan los parametros que requiere la férmula de los AVISA: edad de
inicio, duracion e incidencia de las enfermedades.

Con el fin de obtener consistencia interna entre los pardmetros mencionados y su relacion con
las mediciones de mortalidad para esas enfermedades, se uso el modelo de Incidencia-
Prevalencia de Harvard.

Modelo Incidencia Prevalencia

Susceptibles \m‘

L //@

12
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El modelo de incidencia-prevalencia de Harvard establece las relaciones existentes entre
incidencia, remision, letalidad, y prevalencia a través de ecuaciones lineales, en una cohorte con
la estructura poblacional de Chile para el afio 1993. Los insumos del modelo son: 1)incidencia
instantanea, 2) remision, y 3) mortalidad especifica por causa para los grupos de edad de 0-4, 5-
14, 15-44,45-49 y 60 y mas afios. Con estos datos, el modelo proporciona tasas de prevalencia,
numero de casos por edad, muertes atribuibles a la enfermedad en estudio, tasa de incidencia,
edad de inicio y duracién de la incapacidad.

En el caso de las enfermedades correspondientes al grupo III, Traumatismo y Envenenamientos,
se siguid una metodologia distinta a la antes descrita. Con la base de datos de egresos
hospitalarios de 1992, se construyd una matriz de analisis, considerando los egresos en que
figuraran diagnostico de causa externa (cddigos E de la CIE IX revision). Para cada egreso se
consigno, ademas, el cddigo de naturaleza de la lesion, el sexo, la edad. Basandose en esta
matriz se estimaron los parametros incidencia, edad de inicio y duracion de cada patologia, asi
como la proporcion de pacientes con secuelas. En algunas patologias se aplicd un factor de
ajuste para estimar la proporcion de atenciones no hospitalizadas.

Las estimaciones de casos incidentes, edad de inicio y duracion de la discapacidad, por grupo de
edad y sexo son incorporadas en la formula de los AVISA, junto al ponderador de la severidad de
la discapacidad. Este ultimo se deriva de la clasificacion de discapacidad, presentada en la
seccion aspectos conceptuales. Basandose en esa tabla, expertos de la OMS asignaron el peso de
la discapacidad, por grupo de edad, para las aproximadamente de 100 enfermedades incluidas en
los estudios previos de carga de enfermedad.

Dado los escasos datos de incapacidad en Chile, en este estudio se han mantenido los porcentajes
de distribucion de la discapacidad por severidad sugeridos por Murray et al, exceptuando los
siguientes casos: asma bronquial, donde se redujo la proporcion de personas que sufren
discapacidad de 80% a 20%; anemia, donde se redujo de 100% a 10% y en la hipertension
arterial donde se aument6 la proporcion y severidad de la discapacidad.  Siguiendo la
recomendacion de los asesores del estudio, el peso de la discapacidad de la enfermedades no
incluidas en la tabla original fue homologado al de otra enfermedad con caracteristicas similares.
Este procedimiento se siguid con las siguientes patologias: fiebre tifoidea, septicemia, cancer de
vesicula y vias biliares, cancer de peritoneo, cancer de rifidén, cancer de testiculo, cancer de
encéfalo, mieloma multiple, obesidad, hipertension arterial, trastornos valvulares no
reumaticos, aneurisma aortico, neumoconiosis y trastornos de la vesicula y vias biliares’.

En el Apéndice B aparece la tabla del peso de la discapacidad utilizado para las
enfermedades incluidas en el estudio

13
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3.3 Analisis de Sensibilidad

Se ha entendido por andlisis de sensibilidad, la determinacion del efecto que genera el uso y la
variacion de los parametros valor social del tiempo vivido a diferentes edades (“pOo valor social de
la edad) y la preferencia de tiempo (“rOo tasa de descuento) sobre los resultados de la carga de
enfermedad en Chile. Interesa investigar el efecto de los pardmetros sobre la medicion total de
AVISA, la proporciéon de AVPM y AVPD vy su distribucion por sexo, por grupo de edad y por
grupo de causa.

El objetivo del analisis es determinar la robustez de los resultados frente a valores alternativos de los
parametros y verificar si existen rangos de variacion de los pardmetros dentro de los cuales los
resultados no cambian.

Los valores a utilizar para el analisis de sensibilidad de la Tasa de Descuento son: 0%, 3%, 7%y
12%. No existe consenso en la definicion de un valor Unico para la tasa de descuento. Los valores
elegidos derivan de la revision de las escasas estimaciones existentes en el &mbito internacional y
concuerdan con los criterios generales de determinacion de tasas de descuento que proporciona la
literatura.

Latasa del 0% anula el efecto del parametro. El 3% corresponde al crecimiento de la inversion en el
largo plazo y permite la comparacidon con otros estudios de carga de enfermedad en el ambito
internacional (Murray, 1994). El 7% corresponde al costo que significa la adquisicion de un
seguro de salud en Chile. Finalmente la tasa del 12% corresponde a la cifra oficial que fija
Mideplan como tasa de descuento para los proyectos sociales.

Con relacion al Valor Social de la Edad, para medir la sensibilidad de los resultados para diferentes
valores sociales de la edad se debe utilizar una modelacion del parametro:

KC x e™ +(1-K)

Donde, K = Constante del peso de la edad
C = Constante 0,16243
x = Edad
B = Constante 0,04

Como se observa en el grafico, cuando K asume el valor uno, la funcion del peso de la edad es igual

a la utilizada por Murray en su estudio. Cuando K es cero, todas las edades reciben una igual
ponderacion.
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De esta forma, para realizar el analisis los valores de los parametros seran: B de 0,04, C asumird un
valorde 0,16243 y K tomara el valorde 0y 1. Kigual a 0 implica anular el efecto del pardmetro, K
igual a 1 implica utilizar el valor propuesto por Murray, que ha sido usado en los estudios de Carga
de Enfermedad previos.

Para Distintas Ponderaciones

1,6
1,4 7

1,2

—K=0
—— K=0,5
0,67 — K=1

0,8
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15



Estudio de Carga de Enfermedad Informe Final

IV RESULTADOS

4.1 Aios de Vida Ajustados por Discapacidad

Las estimaciones realizadas, con la metodologia descrita en las paginas precedentes, muestran que
durante el afio 1993 se perdieron en Chile 1.769.557 Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVISA), el 55,7% corresponde a los hombres y el 44,3% a las mujeres. Esta cifra representa una
pérdida de 128,5 afios por 1000 habitantes (144,7/ 1000 en varones y 112,6/ en mujeres), con una
razon hombre/mujer de 1,25.

Con relacion a los componentes del indicador, las muertes prematuras (AVPM) son responsables del
45,3% de los AVISA, y el 54,7% corresponde a discapacidad (AVPD).

Muerte prematura y dis capacidad. Hombres Muerte prematuray discapacidad, Mujeres.

AVPM
AVPM 40%

50%

AVD
50%

AVD
60%

En todas las edades, los hombres pierden proporcionalmente mas AVISA que las mujeres, diferencia
que se tiende a acentuar con la edad. Ademas, se observa que la pérdida de AVISA en ambos sexos
se concentra en las edades extremas de la vida
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AVISA, razon por 1000 hab.
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Al analizar la distribucion de AVISA entre sus componentes por sexo y edad, se observa que en
ambos sexos la discapacidad tiene un mayor peso relativo entre los 5 y 44 afios, y en las mujeres
hasta los 59 afios, en cambio la muerte prematura predomina en los extremos de la vida

AVISA hombres, proporcion de AVPMy AVPD AVISA mujeres, proporcion de AVPMy AVPD

350
300 250
250

200

200 OAVPD

150 B AVPM
100

50

150 OAVPD
mAVPM
100

Razon/1000

Razon/1000

50

0
0-4 5-14 15-44 45-59 60 y mas 0-4 5-14 15-44 45-59 60 y mas
Edad Edad

Las Enfermedades no Transmisibles (Grupo II) son la principal causa de pérdida de AVISA, con un
73% del total, el segundo lugar lo ocupan los Traumatismos y Envenenamientos (Grupo III), con un
15% y en tltimo término estan las Enfermedades Infecciosas, Maternas y Perinatales , con un 10%
(Grupo I). Las enfermedades mal definidas son responsables del 2% de los AVISA
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AVISA por grupos de causas

Mal definidas
204 Grupo 1

Grupo 11T 10%
15%

Grupo 11
73%

AVISA por grupos de causas, Hombres. AVISA por grupos de causas, Mujeres.
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Grupo 111 Grupo I
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Al analizar por sexo se observan diferencias importantes en la distribucion de la carga de enfermedad
por grupo de causa, destacando que las mujeres pierden un mayor nimero de afios por enfermedades
no trasmisibles en relacion al sexo masculino, y que en estos el grupo de Traumatismos y
Envenenamientos adquieren mayor importancia como causa de AVISA.

El conjunto de enfermedades catalogadas como residuales son responsables del 14% de los AVISA,

a su vez los signos sintomas y estados morbosos mal definidos producen un 2%. Ambos
representan carga de enfermedad de causas no conocidas.
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Tabla N°3
Proporcion de AVISA por Enfermedades Residuales, por sexo y causa. 1993.
Grupo de Causa Hombres | Mujeres
I Infecciosas 3,0% 6,7%
II No infecciosas 14,4% 16,1%
III Traumatismos Envenenamientos 17,4% 23,5%
Total 13,6% 15,4%

La distribucion de AVISA entre muerte prematura y discapacidad varia en los diferentes grupos de
causas:

Muerte prematura y discapacidad, Muerte prematura y discapacidad, Muerte prematura y discapacidad,
Grupo I Grupo II Grupo III

AVD

239 AVD

25%
AVPM

34%

AVD
66%

AVPM

77% AVPM

Como se observa en los graficos, dos tercios de los AVISA del grupo I (Enfermedades No
transmisibles) son por discapacidad, este grupo ademas es el que produce la mayor proporcion de
AVISA en ambos sexos.

Al analizar la importancia relativa de los tres grupos de causas por edad, se observa que para todas
las edades, y en ambos sexos, las enfermedades no transmisibles (grupo II) son la primera causa de
pérdida de AVISA. Tanto el grupo I, como el II, se concentran en las edades extremas de la vida,
aunque con un distinto perfil: El alza de las enfermedades transmisibles que ocurre en los mayores
de 60 no logra alcanzar el nivel cifras observadas en la nifiez; en el grupo II, en cambio, se observa
una clésica curva en J.

Los traumatismos y violencias tienen un comportamiento menos homogéneo: en las mujeres el grupo
III es alto en la nifiez y sobre los cinco aflos mantiene un nivel estable alrededor de los 5 AVISA por
1000 mujeres. En los hombres la razon por 1000 habitantes es casi cinco veces mas alta que la de las
mujeres (25 AVISA por 1000 hombres), se concentra en el grupo de 15 a 44 anos disminuyendo
posteriormente, aunque también presenta una alza en los menores de cinco afios.
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Las principales causas especificas de afios perdidos por 1000 habitantes son en orden decreciente:

Tabla N° 4
AVISA: 15 Primeras Causas distribucion porcentual y Razén por 1000 hab.
Chile 1993

Enfermedad AVISA % Razon/1000
Anomalias Congénitas 103.654 5.86 7.53
Infecciones respiratorias agudas bajas 73.234 4.14 5.32
Enf. Isquémica del Corazon 67.534 3.82 4.90
Enf. Hipertensiva 60.172 3.40 4.37
Enf. Cerebrovascular 57.700 3.26 4.19
Asma 55.118 3.11 4.0
Accidente de trafico 53.692 3.03 3.90
Dependencia de alcohol 53.498 3.02 3.88
Trastornos via biliar 53.361 3.02 3.87
Trastornos depresivos-MAD 53.279 3.01 3.87
Artrosis y afines 48.452 2.74 3.52
Alzheimer y tipo alzheimer 42.889 2.42 3.11
Afecciones perinatales 41.710 2.36 3.03
Psicosis 32.474 1.84 2.36
Cirrosis 32.172 1.82 2.34
Total 828.941 | 46.84 60.19

En la tabla se aprecia la preponderancia de las enfermedades no transmisibles en la carga de
enfermedad, de las quince primeras causas sélo dos corresponden al grupo I y una al grupo III.
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El ordenamiento de las enfermedades que producen mayor carga de enfermedad es claramente
diferencial por sexo y, para un mismo sexo el perfil de patologias también varia seglin el grupo de
edad. En ambos sexos las anomalias congénitas corresponden a la primera causa de AVISA, sin
embargo, en los hombres la dependencia al alcohol, los accidentes de trafico por vehiculo a motory
la enfermedad isquémica del corazéon son las mas relevantes. Por otra parte, los trastornos
depresivos (MAD) y las enfermedades de la via biliar son problemas prioritarios de la mujer. Las
infecciones respiratorias agudas bajas la enfermedad hipertensiva y la enfermedad cerebrovascular
tienen una importancia similar para ambos sexos.

Tabla N° 5
AVISA: 15 Primeras Causas distribucion porcentual y Razén por 1000 hab.
Hombres Chile 1993

Enfermedad AVISA % Razén/1000
Anomalias Congénitas 51.634 5.24 7.58
Dependencia del Alcohol 46.161 4.69 6.78
Accidente de trafico 44.244 4.49 6.50
Enf. Isquémica del corazén 41.090 4.17 6.03
Inf. Respiratorias Agudas Bajas 40.260 4.09 5.91
Enf. Hipertensiva 30.343 3.08 4.46
Asma 29.762 3.02 4.37
Enf. Cerebrovascular 29.541 3.00 4.34
Atrision 28.096 2.85 4.13
Afecciones Perinatales 24.802 2.52 3.64
Suicidios 24.761 2.51 3.64
Cirrosis 23.954 2.43 3.52
Homicidio y Violencia 23.724 2.41 3.48
Artrosis y trastornos afines 21.933 2.23 3.22
Glaucoma 20.865 2.12 3.06
Total 481.170 | 48.84 70.67
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Tabla N°6
AVISA: 15 Primeras Causas distribucion porcentual y Razén por 1000 hab.
Mujeres Chile 1993

Enfermedad AVISA % Razén/1000
Anomalias Congénitas 52.020 6.63 7.47
Trastorno depresivos-MAD 39.644 5.05 5.69
Trastornos vias biliares 39.324 5.01 5.65
Inf. Respiratorias Agudas bajas 32.974 4.20 4.74
Enf. Hipertensiva 29.829 3.80 4.28
Enf. Cerebrovascular 28.159 3.59 4.04
Artrosis y trastornos afines 26.520 3.38 3.81
Enf. Isquémica el Corazén 26.443 3.37 3.80
Asma 25.356 3.23 3.64
Alzheimer y tipo Alzheimer 24.397 3.11 3.50
Desorden de estrés postraumatico 17.011 2.17 2.44
Afecciones Perinatales 16.908 2.16 2.43
Psicosis 16.416 2.09 2.36
Artritis Reumatoidea 16.348 2.08 2.35
Céncer Cuello de Utero 15.628 1.99 2.24
Total 406.978 | 51.88 58.46

El cancer no aparece dentro de las quince principales enfermedades productoras de AVISA en los
hombres, en las mujeres el primer cancer aparece en el lugar quince y corresponde el cancer de
cuello del atero. A partir de los 45 afios, aparecen dentro de los primeros lugares el cancer de cuello
de ttero, de mama y de vesicula biliar en la mujer y el de estdbmago y pulmoén en el hombre. En los
mayores de 60 se agrega el cancer de estdmago en las mujeres y el de prostata en los hombres.

Es importante senalar que los AVISA dan relevancia a enfermedades que no son representadas por
otros indicadores, tal es el caso, del glaucoma, la artritis reumatoidea, y las enfermedades
neuropsiquiatricas (dependencia al alcohol, alzheimer, desorden de estrés post-traumatico, otras
sicosis y epilepsia).

Al analizar por sexo y grupo de edad se observa que:

e En el grupo de 0-4 afios en ambos sexos las cuatro principales causas de AVISA en orden de
magnitud coinciden: anomalias congénitas, afecciones perinatales, infecciones respiratorias agudas
bajas, y sofocacion. La sofocacion, el ahogamiento y los accidentes causados por fuego en ambos
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sexos son las responsables de la alta concentracion del grupo Il a esta edad. En el resto se observan
cambios de posicion de las enfermedades al ordenarlas por frecuencia, con excepcion de la muerte
subita del lactante. Sin embargo, en ambos grupos tienen relevancia diversos tipos de traumatismos
y envenenamientos y la epilepsia. La carga de enfermedad de este grupo de edad es mayormente
debida a muertes prematuras.

e FElasma bronquial y la epilepsia constituyen las dos primeras causas de AVISA enel grupode 5 a
14 afios, para los dos sexos. En el hombre, destacan en orden decreciente otras sicosis, los accidente
de trafico a vehiculo motor, la atrision y los accidentes causados por maquinaria y la enfermedad
hipertensiva. En las mujeres, tiene mayor relevancia la enfermedad hipertensiva, las caries dentales
y los trastornos depresivos (MAD). La leucemia produce una perdida de AVISA importante en
ambos sexos. Por otra parte, es importante destacar que en la mujer la décima causa de perdida de
AVISA la constituye la obesidad, que se considera actualmente el principal problema de nutricion en
nuestro pais. En ambos sexos este grupo de edad es el que experimenta menor pérdida de AVISA
en relacion a su poblacion.

e A diferencia de los otros estratos de edad, en el grupo de 15-44 afios se observa una importante
dispersion del ordenamiento de los AVISA de acuerdo al sexo. Es asi como en los hombres la
primera causa corresponde a la dependencia del alcohol y psicosis alcohdlica, con una razén de 13.3
AVISA por 1000 hombres. Los 43.866 afios de vida perdidos por dependencia del alcohol
representan el 11.56 % del total de AVISA para los hombres de este grupo de edad, a diferencia de
las mujeres en las cuales esta causa solo representa el 2.67% del total (6.940 AVISA). En el sexo
masculino, cinco de las primeras quince causas corresponden a Traumatismos y Envenenamientos,
los que en conjunto representan 23.89% de los AVISA, o sea 2 veces la proporcion de la primera
causa de afios de vida. Ademas de los accidentes de trafico, dentro de este grupo son importantes
homicidios y suicidios. Cinco de las quince primeras causas, corresponden a enfermedades
neurosiquidtricas, que en conjunto representan el 23.6% del total de AVISA. Entre ellas destacan la
psicosis, los trastornos depresivos, el desorden de estrés postraumatico, y la dependencia a drogas.
Esta ltima representa el 2.24% del total con una razén de 2.54 afios por 1000 hombres.

e Lostrastornos depresivos (MAD) son la primera causa de AVISA en las mujeres de 15 a 44 afios
yrepresentan el 12.34% del total de AVISA, seguida por las enfermedades de la via biliar y vesicula
(10.36%), el asma bronquial(5.94%) y la enfermedad hipertensiva (5.71%). Los traumatismos y
violencias tienen escasa importancia, solo aparecen los accidentes de trafico en el lugar 15. Destacan
las enfermedades neurosiquiatricas y aparece el cancer de cuello de tutero en el octavo lugar.

e En el grupo de 45 a 59 afos predominan fuertemente las enfermedades del grupo II en ambos
sexos, La primera causa de AVISA en mujeres es la artrosis y los trastornos de las vias biliares y en
los hombres es la cirrosis y la enfermedad isquémica del corazon. Las cardiovasculares en su
conjunto aparecen en lugares importantes en ambos sexos. En la mujeres también adquieren
importancia los canceres, mientras en los hombres aun persisten los traumatismos y violencias que
tenian una fuerte presencia en el grupo de edad previo.

e Enlos mayores de 60 el perfil de enfermedades prioritarias es muy similar para ambos sexos, al
igual que lo que sucede con los menores de cinco anos. Predominan las enfermedades cronicas,
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pero aparece la infeccion respiratoria aguda baja en una alta posicion en ambos sexos. Este es el
unico grupo donde aparecen dentro de los primeros lugares los signos sintomas y estados morbosos
mal definidos, que solo tienen carga estimada por mortalidad. Como subgrupos tienen relevancia
las enfermedades cardiovasculares, las neuropsiquiatricas y los canceres.

4.2  Aios de Vida Perdidos por Muerte Prematura

A continuacion se describe el resultado de la medicion de los AVPM vy su distribucion de acuerdo a
su magnitud, sexo, grupo de edad, grupo de causas y enfermedades seleccionadas para el estudio.

La carga de enfermedad, en términos de AVPM para 1993, asciende a un total de 801.271 afnos, de
los cuales el 61,1% corresponde a hombres y el 38.9% mujeres. Del total de afios perdidos, un
3.54% corresponde a sintomas, signos y estados morbosos mal definidos.

Al relacionar los AVPM con las poblaciones, da un valor de 71.84 afos de pérdida por cada 1000
habitantes en varones y de 44.83 afios por 1000 habitantes en mujeres, con una razon de
hombre/mujer de 1.60. Al analizar la distribucion de los AVPM por grupo de edad se observa que
la pérdida de afios se concentra en el tramo de 15 a 44 afios en varones y en el de mayores de 60 en
las mujeres. Distribucion esperable, dada la preponderancia de las muertes por traumatismos en los
hombres. Sin embargo, al calcular la razon AVPM por habitante se obtiene que el grupo que
presenta la mayor pérdida relativa de AVPM son los mayores de 60 afios, en ambos sexos.

Razn AVPM por 1000 habitantes

—4— Hombres
—— Mujeres

0-4 5-14 15-44 45 a9 60 y ms

Grupos de Edad
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La variacion por edad, en relacion a la poblacion de cada tramo, remeda la curva en J de las tasas de
mortalidad por edad, observandose mayores pérdidas en las edades extremas de la vida.

Las principales causas de AVPM varian segun la edad'. Al revisar la distribucion segun los tres
grandes grupos de causas definidas para el estudio se ve que en los menores de cinco afos
predominan las Enfermedades Transmisibles (Grupo I), siendo la primera causa especifica, en ambos
sexos, las infecciones respiratorias agudas bajas. En los varones a partir de los 5 y hasta los a 44
afos, los traumatismos y envenenamientos figuran en el primer lugar (Grupo III) y desde los 45
predominan las enfermedades no transmisibles (Grupo II). En las mujeres en cambio, después de los
cinco afios en todos los estratos de edad predominan las muertes por enfermedades no transmisibles
(Grupo II), a pesar de que entre los 5 y 44 afios entre las tres primeras causas especificas se
encuentran los traumatismos y envenenamientos.

Al analizar la distribucion entre los tres grandes grupos, se observa un fuerte predominio de las
enfermedades no transmisibles (Grupo II) en ambos sexos, siendo mas acentuada en el sexo
femenino. En los varones, el segundo lugar lo ocupan los traumatismos y violencias, grupo donde se
observa el mayor diferencial por sexo. Por cada afio que las mujeres pierden por traumatismos y
violencias, los varones chilenos pierden cuatro.

Distribucién de AVPM por Grupo de Causas
Ambos sexos Chile 1993.

Grupo |
16%

Mal definidas
4%

Grupo lll
25%

Grupo Il
En anexo 55% la grupo de edad.
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Al considerar los subgrupos definidos en el listado de enfermedades se observa que las enfermedades
que producen mayor pérdida de AVPM a nivel global del pais son las enfermedades
cardiovasculares, seguidas por las neoplasias y los accidentes (o lesiones no intencionales).

Distribucion de AVPM por Grupo de Causas
Mujeres Chile 1993.

Grupo |
18%

Mal definidas
4%

Grupo lll
12%

Grupo Il
66%

Distribucion de AVPM por Grupo de Causas
Hombres Chile 1993.

Mal definidas ~ CruPo!
% 16%

Grupo Il
33%

Grupo |l
48%

26



Estudio de Carga de Enfermedad

Informe Final

Tabla N° 6
Afos de Vida por Muerte Prematura segtin subgrupo de causa y sexo
Chile 1993
Enfermedades Hombres Mujeres

AVPM % AVPM %
Infecciones v Parasitosis 18017.0 3.7 10593.4 35
Infecciones Respiratorias 31694.1 6.5 24583.0 8.0
Afecciones Maternas 0.0 0.0 801.0 0.3
Afecciones Perinatales 23913.9 4.9 16400.5 53
Neoplasias Malignas 57395.0 11.9 62183.2 20.3
Diabetes Mellitus 0.0 0.0 0.0 0.0
Enf. Nutricién v Endocrinas 1606.9 0.3 1764.8 0.6
Enf. Neuropsiquiatricas 10125.9 2.1 6680.1 2.2
Enf. Organos de los Sentidos 0.0 0.0 0.0 0.0
Enf. Cardiovasculares 72361.5 14.9 56877.2 18.6
Enf. Respiratorias Cronicas 7225.7 1.5 5580.6 1.8
Enf. Sistema Digestivo 24501.8 5.1 9779.0 3.2
Enf. Sistema Genito-urinario 6311.3 1.3 4793.8 1.6
Enf. Sist. Osteomusc. Tei. Conectivo 114.8 0.0 395.4 0.1
Anomalias Congénitas 18937.5 3.9 19174.4 6.3
Salud Oral 0.0 0.0 0.0 0.0
Lesiones No Intencionales 84932.1 17.5 20991.0 6.8
Lesiones Intencionales 47395.4 9.8 7244.9 2.4
Mal Definidas 15260.2 3.2 13087.6 43
Residuales 64404.2 133 45647.0 14.9
TOTAL 484197.3  100.0 306576.9 100.0

Para ambos sexos, las quince primeras entidades nosoldgicas que producen muerte prematura
representan el 59.48% de los afios perdidos, con una razén de 34.61 afios por 1000 habitantes. De
estas enfermedades, solamente dos corresponden al grupo de Enfermedades Infecciosas y Parasitarias
(Grupo I): las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas y las Afecciones Perinatales. La mayor parte
de las entidades restantes corresponden al Grupo de No Trasmisibles (Grupo II). Las tres principales
enfermedades que producen muerte son: enfermedad isquémica del corazén (4.28 afios por 1000
habitantes), las infecciones respiratorias agudas bajas (4.08 por 1000 habitantes) y los accidentes de
trafico de vehiculo a motor con 3.76 afios por 1000 habitantes. Es importante destacar que los
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Sintomas, Signos y Estados Morbosos Mal Definidos representan un 3.54% de los afios perdidos,
con una razon de 2.06 aios por 1000 habitantes.

Cuando se analiza la distribucion de las enfermedades que producen mayor cantidad de AVPM por
sexo, destaca que si bien en ambos sexos las entidades son similares, en los hombres predominan los
Traumatismos y Envenenamientos entre los 5 y 44 afios. En este tramo de edad los principales tipos
de accidentes corresponden a los de Trafico de Vehiculo a Motor y el Ahogamiento y Sumersion. En
el caso de las mujeres destacan los canceres y las enfermedades de la vesicula y via biliar.

AVPM 15 Primeras Causas, ambos sexos, 1993.

Enfermedades

Ca Cuello de tero
Ca Vescula

Ca Pulmn

Ca de Estmago
Ahogamiento y sumersin
Homicidio y Violenci
Mal Definldas
Cirrosls hepatle:
Suicidio
A. Congnitas
Perinatales
Cerebrovasculal
Accidentes vehculo

IRA bajas

Enf. Isqumlica

0.00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00 4,50

Razn/ 1000 hab

En Anexo 3: Resultados, se presenta el detalle del calculo de los AVPM por grupo de edad y sexo y
causa.
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4.3 Aiios de Vida Perdidos por Discapacidad

Informe Final

En 1993, se perdieron 968.286 afios por discapacidad, lo que representa 70.31 afios por 1000
habitantes. Este valor es solo 4% superior al de los AVPM (razon AVPD/AVPM = 1.04). Enla
mayoria de los estratos de edad los hombres presentan grados similares de discapacidad que las
mujeres, con excepcion de los grupos de 5-14 y 60 y mas. Es asi, como en 1993 los AVPD para el
sexo masculino fueron de 72.83 por 1.000 habitantes, cifra superior en un 7% al de las mujeres. De
lo anterior se desprende que los afios de vida con discapacidad son similares por sexo y edad en
contraste con los AVPM que son diferenciales para estas variables.

Tabla No 7
Razon AVPD/1000 habitantes seglin sexo y grupo de edad. Chile, 1993.
Grupo de edad (afios) Hombres Mujeres Razén H/M
0-4 73.36 69.77 1.05
5-14 47.40 37.83 1.25
15-44 76.19 74.72 1.02
45-59 90.73 88.76 1.02
60 y mas 124.20 91.29 1.36
Total 72.84 67.85 1.07
Fuente: Estudio Carga de Enfermedad
Razon AVPD por 1000 habitantes
140
120 3
100
o 3
§ 80 —— Hombres
; 60 —— Mujeres
= 40
20
0+
0-4 5-14 15-44 45-59 60 y Mas
Grupos de Edad
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En los gréaficos que se presentan a continuacién se muestra la distribucion porcentual de los tres
grupos de enfermedades, destacando que el grupo de mayor participacion porcentual es el Grupo 11
(No trasmisibles) en ambos sexos.

Distribucién de AVPD por Grupo de Causas
Ambos sexos, Chile 1993.

Grupo II
89%

Grupo 1
4% Grupo 111
7%

Distribucién de AVPD por Grupo de Causas
Hombres, Chile 1993.

Grupo II
86%

Grupo 11
10%

Grupo
4%

Distribucién de AVPD por Grupo de Causas
Mujeres, Chile 1993.

Grupo II
93%

Grupo 111
3%

Grupo I
4%
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Los grupos sefialados estain compuestos por subgrupos de enfermedades. Para ambos sexos, la
principal causa de AVPD son las Enfermedades Neurosiquiatricas, seguida por las Enfermedades del
Sistema Digestivo y las Enfermedades Cardiovasculares. Estos subgrupos representan el 42.15% de
los afios vividos con discapacidad. Del total de AVPD, el 15.2% corresponde a enfermedades
residuales, en otras palabras por cada afo con discapacidad producida por una enfermedad
identificada se producen 0.15 afios por un conglomerado de enfermedades que no fueron analizadas
individualmente en el estudio por falta de informacion o por incumplimiento con los criterios
definidos para su estudio.

En los subgrupos del Grupo II (No Transmisibles) se producen diferencias importantes por sexo,
especialmente en la magnitud de las Enfermedades del Sistema Osteomuscular, Lesiones no
Intencionales e Intencionales y las Enfermedades de los Organos de los Sentidos entre otras.

Tabla No 8
Numero de AVPD por Subgrupo de Enfermedades

Chile, 1993
Subgrupo de Enfermedades No AVPD % Raz6n*1000
Infecciosas y Parasitarias 11876 1.23 0.86
Infecciosas Respiratorias 24020 2.48 1.74
Afecciones Maternas 43 0 0.003
Afecciones Perinatales 1395 0.14 0.10
Neoplasia Malignas 32106 3.32 2.33
Diabetes Maleadas 3310 0.34 0.24
Enf. de la Nutricion 17920 1.85 1.30
Enf. Neurosiquiatricas 259958 26.85 18.88
Enf. de Organos de los sentidos 38499 3.98 2.80
Enf. Cardiovasculares 72859 7.52 5.29
Enf. Respiratorias 57759 5.97 4.19
Enf. del Sistema Digestivo 75357 7.78 5.47
Enf. Genitourinarias 20437 2.11 1.48
Enf. Sistema Osteomuscular 69607 7.19 5.05
Anomalias Congénitas 65542 6.77 4.75
Salud Oral 18869 1.95 1.37
Lesiones no intencionales 51256 5.29 3.72
Lesiones intencionales 1334 0.14 0.09
Mal Definidas 0 0 0.0
Residuales 146137 15.09 10.61
Total 968286 100 70.31
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En las tablas que se presentan a continuacion, para cada sexo y grupo de edad, se expone la razon
AVPD/1000 habitantes. Al analizar la distribucion destaca:

a. En las Neoplasias Malignas, Infecciones Respiratorias, Enfermedades del Sistema
Genitourinario y Enfermedades Cardiovasculares se observa una tendencia al aumento con la
edad tanto para el sexo masculino como para el femenino. Esto es coincidente con lo
observado en el hombre para las Enfermedades de los Organos de los Sentidos.

b. Tendencia a la disminucion con la edad en las Enfermedades Infecciosas y Parasitarias
(ambos sexos).

c. Tendencia al aumento hasta los 59 afios con caida posterior en el tramo siguiente, en ambos
sexos, para las Enfermedades del Sistema Digestivo y las Enfermedades del Sistema
Osteomuscular y Tejido Conectivo.

Tabla No 8
Razéon AVPD/1000 habitantes para sexo masculino segin grupo de edad. Chile, 1993

Subgrupo de Enfermedades 0-4 5-14 15-44 45-59 60 yH Totall
[nfecciosas y Parasitarias 1.33 0.59 0.99 0.61 0.45 0.86]
Infecciosas Respiratorias 0.83 1.16 2.05 2.17 291 1.83
Afecciones Maternas 0f 0 0 0 0f 0f
IAfecciones Perinatales 1.20} 0 0 0 0 0.13
[Neoplasia Malignas 0.08 0.15 1.67, 3.53 11.76 2.24
"Diabetes Mellitus 0 0 0.28 0.44 0.34 0.22)
"Enf. de la Nutricion 0.88 1.01 1.10 1.09 0.33 0.99
"Enf. Neurosiquidtricas 2.97 13.0 27.49 11.86 24.82 19.83
"Enf. de Organos de los sentidos 0.06] 0 0.22 17.37 22.22 4.05
"Enf. Cardiovasculares 1.44 251 5.98 7.59 12.42 5.52
"Enf. Respiratorias 0.97, 8.74 437 3.00 3.92 4.66
"Enf. del Sistema Digestivo 0.19 1.99 4.69 7.44 481 4.02
"Enf. Genitourinarias 0.31 0.22 0.49 5.59 13.39 2.09
[Enf. Sistema Osteomuscular 0 0.23 3.34] 13.09 8.52 3.98
Anomalias Congénitas 442 0 0 0 0 4.80)
Salud Oral 0.46 1.76 1.28 1.82 1.45 1.37
[Lesiones no intencionales 6.0 4.34 7.36 3.36 2.15 5.70
"Lesiones intencionales 0.02 0.03 0.30 0.07 0.02 0.17
"Mal Definidas 0 0 0 0 0 0
Residuales 125 11.7 14.54 11.71 14.67 10.36
Total 734 474 76.2 90.72 124.2 72.84
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Tabla No 9
Razon AVPD/1000 habitantes para el sexo femenino segin grupo de edad. Chile, 1993
Subgrupo de Enfermedades 0-4 5-14 15-44 45-59 60 yH Totall
[nfecciosas y Parasitarias 1.33 0.62 1.09 0.43 0.33 0.86]
Infecciosas Respiratorias 0.72 1.05 1.78 1.97 2.73 1.66
Afecciones Maternas 0 0 0.01 0 0 0.003
|Afecciones Perinatales 0.71 0 0 0 0f 0.07,
[Neoplasia Malignas 0.06] 0.14 1.53 6.07 8.22 2.42
|[Diabetes Mellitus 0 0.0 0.27 0.57 0.56 0.26
[[Enf. de la Nutricion 0.98 1.59 2.10 1.25 0.34 1.59
[Enf. Neurosiquiatricas 2.13 8.60) 23.6 16.68 25.72 17.9
"Enf. de Organos de los sentidos 0.04 0 0.29 6.27 5.81 1.57,
|[Ent. Cardiovasculares 134 245 5.60) 5.35 10.5 5.06
"Enf. Respiratorias 0.60) 5.01 4.62) 227 2.39 3.74
[[Ent. del Sistema Digestivo 0.16 1.53 10.0 114 3.33 6.89)
[[Enf. Genitourinarias 024 025 0.61 1.55 3.10 0.89)
Enf. Sistema Osteomuscular 0.30 0.76 4.74] 19.3 11.2 6.10
Anomalias Congénitas 46.0) 0 0 0 0 4.71
Salud Oral 0.45 1.76] 1.29 1.84 1.39] 1.37]
Lesiones no intencionales 4.03 2.16 1.32] 0.86 2.17, 1.79)
[Lesiones intencionales 0.02) 0.02) 0.04 0.02) 0 0.02)
[Mal Definidas 0.0 0 0 0 0 0
Residuales 10.6] 11.9 15.8] 12.9 13.5 10.9]
Total 69.8 37.8 74.7 88.8 91.3 67.8

Las quince principales causas productoras de Discapacidad en Chile para 1993 se presentan en la
tabla adjunta. Estas enfermedades representan el 60.2 de los AVPD, y las cinco primeras tienen una
participacion porcentual de 28.2%. En orden decreciente, las enfermedades mas frecuentes son:
Anomalias Congénitas, Asma Bronquial y Trastornos Depresivos. Destaca que 6 de las 15 primeras
causas corresponden a Enfermedades Neurosiquiatricas, las cuales no generan defunciones y por lo
tanto no son prioritarias desde el punto de vista del andlisis de la mortalidad. Lo mismo ocurre con
el Glaucoma, las Artropatias Infamatorias y la Apendicitis.
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QUINCE PRIMERAS CAUSAS DE ANOTSalI))IE 1\(/)IDA PERDIDOS POR DISCAPACIDAD.
CHILE, 1993.

Causas N° AVPD Porcentaje Razon * 1000 Hbtes
Anomalias Congénitas 65542 6.80 4.76
Asma Bronquial 53476 5.52 3.88
Trastornos depresivos (MAL) 53279 5.50 3.87
Dependencia al alcohol 50547 5.22 3.67
Trastornos de las vias biliares 50366 5.20 3.66
Enfermedad hipertensiva 49983 5.16 3.63
Artrosis y otras artropatias 48372 5.00 3.51
Infamatorias

Alzheimer y tipo Alzheimer 38251 3.95 2.78
Otras psicosis 32124 3.32 2.33
Desorden de entres postraumatico 27520 2.84 2.00
Atrasan y accidentes causados por 26409 2.73 1.92
maquinarias

Glaucoma 25397 2.62 1.84
Epilepsia 21516 2.22 1.56
Artritis Rematada 21235 2.19 1.54
Apendicitis 18475 1.91 1.34

582491 60.16 42.30

Al analizar las enfermedades que producen Discapacidad por sexo se observan diferencias
importantes.'" En los hombres, la dependencia al alcohol ocupa el primer lugar en orden de
frecuencia con una proporcion de 8.8%, la cual es casi 6 veces superior a la del sexo femenino. En
este ultimo sexo, la principal causa de AVPD son los trastornos depresivos (MAD) .

i Detalle en Anexo N° 3 de Resultados.
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Tanto en los varones como en las mujeres los tumores no aparecen representados dentro de las
principales causas de discapacidad, probablemente debido a la mortalidad prematura que producen.
En las mujeres, las enfermedades neuropsiquiatricas que tienen mayor importancia relativa son los
trastornos depresivos, la enfermedad de Alzheimer y el desorden de estrés postraumatico.

Los Traumatismos y Envenenamiento , a diferencia de lo que ocurre con los AVPM, no tienen
relevancia con excepcion de la atrision y accidentes causados por maquinaria. Este tipo de accidente
de caracter ocupacional, contribuye con el 4.7% de los afios perdidos por Discapacidad en el sexo
masculino.

En el sexo masculino existen importantes diferencias en el ordenamiento y participacion de los
AVPD al ser estos comparados con el sexo femenino. Es asi como:

a. Enlos menores de 15 afios predominan las Anomalias Congénitas que representan el 60.2 % de
los AVPD . Los Traumatismos y Envenenamiento constituyen el 7.7% y las IRA 0.65% (11
lugar)

b. El 18.4 % de los AVPD corresponden a Asma Bronquial en el grupo de 5-14 afios, con una
razon de 8.74 afios por 1000. Las Enfermedades Neurosiquiatricas alcanzan en este grupo a
25.9% del total, destacando entre ellas la epilepsia con 9.7%.

c. Laparticipacion de las enfermedades neurosiquidtricas aumenta a 33.9% en el grupo de 15 a 44
afos, destacando la dependencia al alcohol y sicosis alcoholica que constituye la primera causa
de AVPD con 16.7% y 12 anos de discapacidad por 1000 varones. La proporcion de
Traumatismos y Envenenamiento es similar a la de los grupos anteriores.

d. Las principales enfermedades que producen Discapacidad en el grupo de 45-59 afios son el
glaucomay la artrosis que en conjunto constituyen el 26% de los AVPD. En el grupo de 60 afios
se incrementa la importancia relativa de una serie de enfermedades que aparecen en el grupo
antes mencionado, tal es el caso del la Enfermedad de Alzheimer que de 6.3% aumenta su
participacion a 17.3%, constituyendo la primera causa de AVPD. Este mismo fendmeno se
observa en la enfermedad isquémica, el cancer de estdmago,y la hipertrofia prostatica benigna.
Disminuyen su importancia relativa la enfermedad hipertensiva, los trastornos de la via biliar
vesicula, y la catarata. La enfermedad cerebrovascular representa casi el 2% de los AVPD. Los
Traumatismos y Envenenamiento no aparecen representados entre las causas mas frecuentes de
Discapacidad en este grupo de edad.

En el caso del sexo femenino destaca que:

a. No se observan diferencias importantes en el tipo, frecuencia y ordenamiento de las
enfermedades causantes de Discapacidad en el grupo menor de 15 afios.

b. Ambos sexos comparten en el grupo de 5-14 anos las dos primeras causas de discapacidad:
Asma y Epilepsia.
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C.

En el grupo de edad de 15-44 anos, seis de las principales causas de Discapacidad la constituyen
enfermedades neurosiquiatricas con un 30%. De éstas , los trastornos depresivos constituyen la
primera causa de afios vividos por Discapacidad con una razon de 9.7 afios por 1000 mujeres. A
diferencia del sexo masculino, los trastornos de la via biliar y la vesicula, la hipertension arterial
y la obesidad tienen preponderancia en este sexo.

Existen escasas diferencias en el tipo de causas que producen AVPD en el grupo de 45 a 59 afios
al compararlo con el grupo anterior. Las enfermedades de los Organos de los sentidos, glaucoma
y catarata, cancer de cuello de utero y la Enfermedad de Alzheimer aparecen por primera vez
entre las quince primeras causas. Esta tltima enfermedad se constituye en la primera causa de
Discapacidad en el grupo de 60 y mas. La enfermedad isquémica del corazon y el cancer al
estdbmago aumentan su participacion porcentual, apareciendo dentro de las quince primeras
causas en el grupo de 60 y maés.

La artritis Reumatoidea es una importante causa de Discapacidad a partir de los 5 afios. Las
artrosis y trastornos afines generan discapacidad a partir de los 15 afios alcanzando su peak entre
los 45 y 59 afios.
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V. COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

1. Aspectos Generales

El objetivo del Estudio de Carga de Enfermedad es identificar las enfermedades que producen mayor
pérdida de afios de vida saludables, sefialando de acuerdo a este criterio los problemas de salud mas
importantes para Chile hoy. Ellistado ordenado de problemas, sin embargo, no sugiere directamente las
prioridades de inversion para el sector. Para orientar la asignacion de recursos adecuadamente se
requiere, ademads, del conocimiento de la efectividad de las intervenciones que dan solucion a los
problemas.

2. Material y Método:

Los AVISA incluyen cuatro parametros basicos en su medicion: (1) la duracion del tiempo perdido por
muerte prematura; (2) la medicion de resultados no fatales; (3) el valor social del tiempo vivido a
diferentes edades y (4) la preferencia de tiempo.

De estos cuatro parametros, la duracion del tiempo perdido por muerte prematura es la que presenta
menos dificultades, mide el tiempo perdido entre la edad de muerte y la esperanza de vida estandar de
cada sujeto, cifra que define un ideal a alcanzar en funcion de la sobrevida. Su calculo es similar al de
los afios de vida prematuros perdidos (AVPP), con la diferencia de que el limite potencial de la vida
tiene un tratamiento de cohorte; es asi como para cada edad existe una esperanza de vida asociada. Al
usar una tabla estandarizada se incorpora un concepto de igualdad, dado que la medicion es contra un
patron de mortalidad que no debiera variar entre grupos de diferente ingreso, educacion o raza.

La medicion de resultados no fatales es, desde el punto de vista de la salud publica, el componente méas
innovativo del indicador. Implica realizar estimaciones sobre: incidencia, edad de inicio, duracion y
ponderacion del peso de la discapacidad para cada enfermedad, por sexo y grupo de edad. Con estos
datos se calculan los afios de vida perdidos por discapacidad.

La incidencia y duracion de la enfermedad se estiman utilizando el modelo de incidencia-prevalencia de
Harvard. Este considera en su disefio el flujo de los individuos en una cohorte entre tres estados
basicos: susceptibles (o poblacioén no enferma), casos y muertos. No incorpora la posibilidad de pasar
desde el estado enfermo a sano no susceptible, situacion que se da en las enfermedades
inmunoprevenibles y en las de resolucion quirtrgica, por lo tanto no responde adecuadamente cuando se
requiere modelar este tipo de enfermedades. Otro punto importante de destacar, es que el modelo trabaja
con un enfoque de tabla de vida, sobre una cohorte con la estructura de edad y sexo de la poblacion
chilena para el afio 1993. Esto quiere decir que al calcular la duracion de la enfermedad, el modelo tiene
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implicito el fenomeno de la sobrevida en Chile. La medicion de los afios de vida perdidos por muerte
prematura en cambio, usa la expectativa de vida de una poblacién estandar que supera en casi 10 afios a
la de la poblacidn chilena. Por lo tanto, comparativamente, el modelo de incidencia-prevalencia tiende a
castigar la carga producida por discapacidad en beneficio de la producida por las muertes prematuras.

El ponderador de la discapacidad es el indicador que permite sumar la pérdida de afios producto de la
muerte y la enfermedad. Operacionaliza la medicion de la discapacidad de las enfermedades,
asignandoles un valor numérico que fluctia entre 0 y 1 (ausencia de discapacidad y muerte,
respectivamente), ponderando la severidad de la discapacidad, sin juzgar el tiempo que esta dure. Con
ello se construye una tabla, basada en la Clasificacion Internacional de Discapacidad de la OMS
(ICIDH), que considera la limitacion en la capacidad para el desempefio de cuatro areas basicas:
recreacion, educacion, procreacion y ocupacion. Expertos de la OMS asignaron el peso de la
discapacidad para un listado de alrededor de 100 enfermedades, con una metodologia que no ha sido
publicada. Posteriormente, este proceso fue revisado por otro grupo de expertos independientes. Este
procedimiento es imposible de replicar, con lo que el ponderador se constituye en un obstaculo para la
incorporacion de nuevas patologias al listado. Al momento actual se han realizado diferentes versiones
del mapeo de la discapacidad, lo que es comprensible dado el grado de subjetividad que incorpora este
ponderador.

Un aspecto a destacar en la medicion de los resultados no fatales, es que se construye sobre la base del
analisis de las enfermedades y no de los individuos. Esto se traduce en que las discapacidades sean
tratadas como hechos independientes, aun cuando en la realidad puedan coexistir en una misma persona.
Tampoco incorpora el concepto de que una enfermedad actie como factor de riesgo para otras. Los
autores de la metodologia reconocen que el nivel de desarrollo actual del modelo no permite dar
respuesta a estos fenomenos.

El parametro valor social del tiempo vivido a diferentes edades determina que la pérdida de un afio de
vida tiene diferente valor dependiendo de la edad de los sujetos que la experimentan, aspecto que tiene
una connotacidn ética ineludible. El valor del parametro utilizado por Murray en estudios previos
(B=0,04) supone que un afio en la vida de una persona de cien afios vale socialmente el doble que el de
un nifio de un afio. En general, las edades en que los individuos son dependientes valen menos que los
afos productivos. El valor que la sociedad asigna a los roles cambiantes de las personas a través de su
ciclo de vida, si es que verdaderamente reconoce valores diferenciales, puede estar influido por las
diferentes culturas.

Finalmente, el cuarto parametro es la preferencia del tiempo. Este esun concepto general segun el cual,
las personas asignarian mayor valor a los eventos producidos en un tiempo inmediato por sobre
aquellos que ocurriran en un futuro mas lejano, preferencia que se refleja en una tasa de descuento. En la
publicacion de Murray y Lopez sobre la Carga Global de Enfermedad (WHO 1994), los autores
argumentan a favor del uso de una tasa de descuento basicamente sobre la base de la actualizacion de los

38



Estudio de Carga de Enfermedad Informe Final

costos. Se menciona que si solo se actualizan los costos y no los beneficios, en el anélisis de proyectos
de inversion siempre se debera optar por su aplazamiento dado que tendran un costo actualizado menor,
con iguales beneficios. En la practica la tasa afecta mas a los individuos que sufren pérdidas que se
prolongan en el tiempo, que en este caso serian la poblacidon de nifios y jovenes. Por ejemplo, si un nifio
muere antes de cumplir un afio, segun la tabla estdndar perderia 80 afios de vida, los que al aplicar la
tasa de descuento del 3% anual y el valor social de la edad, se reducirian a 33 afios (disminuye en un
60%). La muerte de una persona de 31 afios, en cambio, produce a una pérdida de 49 afos en la tabla
de vida, que con el uso de los parametros se reduce a 28 (disminuye en s6lo un 43%). Asimismo, para
una misma edad, la tasa de descuento otorgaria una mayor ponderacion relativa a la discapacidad por
sobre la muerte, dado que el horizonte de tiempo de la pérdida es mayor para esta tltima.

Tedricamente, el efecto combinado de los parametros valor social del tiempo vivido a diferentes edades
(B) y preferencia de tiempo (r) produciria una mayor ponderacion relativa de las pérdidas de AVISA en
las edades productivas y, dado que el patron de morbilidad y mortalidad varia de acuerdo a la edad,
podria llevar a una mayor valoracion de los problemas de salud propios de esta edad.

A pesar del efecto tedrico de los parametros, no logran revertir el fendmeno de concentracion de riesgo
de enfermar y morir de las edades extremas de la vida. Por ello, si bien los problemas propios de la
poblacién adulta joven aparecen con mayor relevancia, las enfermedades degenerativas permanecen en
los primeros lugares de la lista, al igual que con los indicadores tradicionales.

Las variaciones de los parametros en el andlisis de sensibilidad realizado por Murray, tuvieron un
minimo efecto en el calculo de la carga global de la enfermedad (WHO, 1994). El autor encontrd que
en la medida que aumentaba la tasa de descuento, para un mismo peso de la edad, disminuye la carga de
enfermedad de los grupos menores de 15 afios. El efecto del peso de la edad es mas complejo y varia
dependiendo de la tasa de descuento que se utilice. Si se asigna un mayor valor a las edades productivas,
con una tasa de hasta un 5%, aumenta la carga de los menores de 45 afios. El autor menciona que el uso
combinado de una tasa de 3% y peso diferencial de la edad con P=0,04, en definitiva no difiere
demasiado del que se obtendria al anular ambos parametros, dado que el efecto de uno de alguna forma
compensa al otro. Con una tasa de descuento mayor que el 5%, la ponderacion diferencial de la edad
castiga la carga de los menores de 15 afos.

Murray también encontré que la tasa de descuento tiende a castigar la pérdida por muerte, beneficiando
la pérdida por discapacidad; la ponderacion de la edad, en cambio, no afecta esta distribucion. Con
relacion al ordenamiento de las prioridades, Murray encontr6é que al aumentar la tasa de descuento, las
enfermedades croénicas (Grupo II, propio de la poblacion adulta) alcanzaban un mayor peso y las
transmisibles disminuian (Grupo I). En cambio, la aplicacion del peso diferencial de la edad tenia un
efecto contrario. También realizo regresiones utilizando distintas combinaciones de tasa de descuento y
peso de la edad, evaluando su efecto en la medicion de carga de enfermedad por causa, observando que
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los resultados no variaban grandemente frente a las distintas combinaciones de parametros, incluyendo el
supuesto de ambos parametros nulos.

De estas pruebas Murray concluye que la tasa de descuento afecta principalmente la distribucion de
AVISA por grupo de edad; que el ponderador del peso de la edad tiene mucho menos efecto que la tasa
de descuento, tendiendo incluso a compensarla dentro de determinados niveles, y que el impacto global
del uso de ambos parametros es relativamente pequefio. Se podria inferir entonces que la mayor utilidad
de la tasa de descuento seria asegurar la comparabilidad del tratamiento de los costos y resultados en los
estudios de costo-efectividad. Ambos pardmetros, ademads, contribuirian a otorgar un mayor peso
relativo a los problemas de salud de la poblacion en edad productiva, fenomenos que no aparecen
priorizados con los indicadores de uso habitual, pero que si son importantes en la percepcion de la
poblacion.

Como se ha mencionado, las enfermedades constituyen la unidad de analisis del estudio de Carga de
Enfermedad. Para cada una de ellas se calcula la pérdida de afios de vida producto de la muerte y la
discapacidad, criterio con el cual se identifican los problemas mas importantes de salud. Ante la
imposibilidad material de analizar a fondo cada una de las enfermedades existentes, se construye un
listado de enfermedades, que los autores de la metodologia han sistematizado en tres grupos: (1)
Infecciosas, maternas y perinatales; (2) No transmisibles y (3) Traumatismos y Violencias. Cada grupo
responde a distintos conjuntos de condicionantes y la preponderancia de uno u otro apunta a patrones
epidemiologicos diferentes y a diferentes enfoques preventivos.

La seleccion de las enfermedades a incluir en el estudio es un punto importante de considerar, en
estudios previos se utilizaron como criterios de inclusion: (1) la magnitud de la mortalidad,
incorporando todas aquellas enfermedades que producen mas del 0,1% del total de defunciones (que en
Chile asciende a aproximadamente 70 muertes) (2) la trascendencia, considerando la importancia
estratégica que tendria la enfermedad para el sector o la poblacion y (3) la utilizacién de recursos en
salud. Debido a lo incipiente de la metodologia y a las dificultades metodoldgicas inherentes a las
mediciones de morbilidad, el listado usado en estudios previos excluye patologias frecuentes y que
involucran alta carga asistencial, como son las enfermedades dermatologicas, el lumbago, la apendicitis
aguda, las patologias de las venas y otras.

En Chile se consideraron los tres criterios para la seleccion de enfermedades, observandose que dadas las
caracteristicas que presentan los fenomenos de mortalidad y morbilidad en el pais, se debian agregar
patologias que no habian sido estudiadas previamente, como el cancer y las patologias de las vias
biliares, la neumoconiosis y otras. Existieron dos obstaculos que impidieron incluir un mayor nimero
de patologias en el estudio: por una parte la restriccion de informacion valida para realizar estimaciones
sobre la incidencia y duracion y, por otra, la imposibilidad de estimar el peso de la discapacidad para las
nuevas enfermedades en una forma comparable al utilizado en el listado original. Dadas estas
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restricciones, se optd por limitar la incorporacion de nuevas patologias, privilegiando a las de mayor
letalidad.

El ponderador del peso de la discapacidad de las enfermedades agregadas se estimé siguiendo la
recomendacion de los asesores del estudio, asimildndolas a patologias de similares caracteristicas
incluidas en el listado, por ejemplo: el cancer terminal de vias biliares tendria un peso de discapacidad
estimado similar al del cancer terminal de pancreas.

Por lo tanto, al analizar los resultados de la medicion de la carga de enfermedad, se debe tener presente
que debido al desarrollo incipiente de la metodologia y a la escasa investigacion epidemioldgica en el
pais, se han debido excluir algunas patologias que representan una no despreciable carga asistencial.

Si bien los autores de la metodologia proponen asignar los diagndsticos clasificados como "Signos,
Sintomas y Estados Morbosos Mal Definidos", a los grupos I y II, dependiendo de la edad de defuncion,
para el caso chileno se ha determinado no aplicar este criterio. Esto obedece al hecho de que la
proporcion de muertes codificadas como mal definidas representa s6lo el 6% del total de muertes, el 5%
de los afios de vida perdidos por muerte prematura, y el 2% de los AVISA. La no redistribucion de
estos casos, debido a su escasa magnitud, no resta validez a la infomacion, no altera las conclusiones del
estudio y tiende a realzar los problemas de la inadecuada certificacion de muerte, hecho inesperado en
un pais donde la mayor parte de la certificacion es realizada por médicos.

En general la calidad y cobertura de los registros son puntos relevantes a considerar para el analisis de la
informacion y en particular en este estudio, que requiere datos de mortalidad y morbilidad de
practicamente todas las fuentes de datos disponibles en el pais.

Aspectos relevantes a evaluar del registro de causas de muerte en términos de calidad, corresponden a la
cobertura de la certificacion médica de la defuncion y al porcentaje de las causas de muerte consignadas
en el grupo de "Sintomas, Signos y Estados Morbosos Mal Definidos" (Seccion XVI de la CIE, Novena
Revision). Adicionalmente, se evalud la integridad del registro a través del método de Bennet-Horiuchi
y se realiz6 una exhaustiva revision de las variables contenidas en los registros de la base de datos.

En Chile la cobertura de la certificacion médica presenta una tendencia al aumento, alcanzando a 97.3%
en 1993 y el porcentaje de Enfermedades Mal Definidas una tendencia a la disminucion, siendo en el afio
del estudio de 5.83%. A su vez, la omision es escasa y los errores detectados en la codificacion de
variables minimos.

Si bien los resultados obtenidos con los procedimientos explicitados permiten asumir que el registro de
defunciones es de buena calidad, durante el desarrollo del estudio se observo que:
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a. 40% de las defunciones certificadas como debidas a traumatismos y envenenamientos se
agrupan en el rubro denominado "Lesiones en que se ignora si fueron accidental o
intencionalmente infligidas "

b. El supuesto mejor registro de las causas externas por ser realizado por médico legista no es
tal, ya que se constato la existencia de casos de defunciones por causas externas certificadas
por legista como causas mal definidas

c. Existe una menor disminucion de la proporcion de enfermedades mal definidas, con respecto
al aumento del porcentaje de certificacion médica de las defunciones

Estos hechos anteriormente sugieren que la calidad del registro de defunciones tiene limitaciones que
deben ser corregidas.

Para la medicion de la discapacidad que las enfermedades producen, a diferencia del caso de las muertes,
no existe una fuente de informacién que dé cuenta en forma acabada, de la carga de morbilidad en la
poblaciéon. En este contexto, se ha debido recurrir a fuentes diversas que varian dependiendo del grupo
etareo que se trate, de la patologia que se quiere estudiar, asi como del estadio en que se pesquisan las
enfermedades en estudio. Se debe tener presente que todas las fuentes investigadas entregan una vision
parcial de la morbilidad en la comunidad. Esto implica una mayor dificultad para la definicion del perfil
de problemas de salud y la magnitud de cada uno de ellos.

Los problemas de medicion de la enfermedad asi como las caracteristicas de ella explican en parte la
diversidad de fuentes existentes y los escasos estudios que existen en el area. Sin embargo, es notoria la
ausencia de estudios de incidencia y prevalencia de enfermedades que representan una importante carga
asistencial para el pais, situacion que no se compadece con el nivel de desarrollo alcanzado en la salud
publica. Méxime al compararlo con los pares latinoamericanos, varios de los cuales llevan sistemas de
registro, de vigilancia y estudios de incidencia y prevalencia sistematicos de las patologias que ellos
consideran mas relevantes. Esta falta de informacién impide evaluar adecuadamente el impacto de las
intervenciones que realiza el sector asi como el anélisis de la efectividad de las intervenciones en los
pacientes.

En general, el registro de egresos hospitalarios es el de mejor calidad y mayor cobertura, ya que informa
sobre todos los egresos producidos en el pais provenientes tanto del sub-sector publico, como del
privado. Sin embargo, tiene el sesgo de que la informacidon corresponde a las patologias de mayor
gravedad desde el punto de vista médico. Otro problema importante de este registro es la falta de
oportunidad a su acceso, dado que el procesamiento de la informacion en Chile demora alrededor de dos
afnos.

Una de las dificultades operacionales mas importantes de este estudio es el procesamiento informatico de

los datos. Cada una de las enfermedades incluidas se maneja en una planilla de calculo individual, hacia
donde converge la informacion de cuatro otras fuentes: la base de datos de defunciones; las
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estimaciones de incidencia, edad de inicio y duracidn; el listado del ponderador de la discapacidad y la
planilla de la proyeccion de poblacion de Chile 1993. Para obtener la suma total de AVISA se generan 3
planillas resumen que extraen informacion de las 110 planillas de enfermedad. Este procedimiento fue
ideado por los autores de la metodologia, quienes han promovido el uso del mismo. Durante la
ejecucion del estudio, sin embargo, se ha constatado que el soporte de software y la rigidez del disefo
llega a ser un obstaculo para el manejo de los datos, el que se traduce en lentitud de acceso y escasas
posibilidades de disefio de salidas de informacion, entre otras dificultades. Estas podrian ser resueltas
con el uso de una base de datos relacional, que permitiria acceso mas expedito a los datos, generacion de
informes automaticos, manipulacion simultanea por distintos usuarios y que ademads garantiza la
integridad de la base.

3. Resultados

Los resultados presentados se consideran preliminares, dado que posteriormente las cifras pueden
experimentar variaciones, por ejemplo, en las estimaciones de incidencia y duracion de las
enfermedades.

En relacion a la magnitud y las variaciones segun sexo, los indicadores analizados coinciden en
identificar al sexo masculino como el de mayor dafo a nivel de mortalidad, debido principalmente a las
muertes causadas por traumatismos y envenenamientos. Asimismo, en relacion a las variaciones segun
la edad, todos los indicadores atribuyen la mayor carga (o riesgo en el caso de la mortalidad) a las
edades extremas de la vida.

Los resultados demuestran que los AVISA dan mayor relevancia a las enfermedades que producen
discapacidad, como son las osteomusculares. A pesar del uso de los pardmetros peso de la edad y tasa
de descuento, que tenderian a realzar los problemas de jovenes y adultos, la primera causa de AVISA son
las anomalias congénitas. Los problemas de salud que mas favorece el indicador son las enfermedades
neurosiquiatricas, varias de las cuales aparecen en los primeros lugares del listado.

En el analisis de las causas especificas se debe tener en cuenta, que no hay una estricta comparabilidad al
nivel de las causas especificas entre este indicador y la CIE IX revision de cuarto digito.

En cuanto a los componentes del indicador, se ha observado que los AVPM se comportan de una manera
relativamente similar a los indicadores de uso habitual en el analisis de mortalidad, a nivel de grandes
grupos de la CIE 9, logrando identificar los problemas de salud que conocidamente representan el mayor
riesgo de muerte en Chile. Dentro de este contexto, los AVPM no presentarian ninguna ventaja
comparativa con respecto a los AVPP calculados con un rango entre 0 y 79 afios. Su ventaja principal
reside en que se adicionan a los afios vividos con discapacidad, resumiendo ambos aspectos en los
AVISA.
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La medicion de discapacidad, que es el componente innovativo del indicador, logra resaltar
enfermedades de larga evolucion, poco letales. Dos grupos que aparecen subvalorados en relacion a su
letalidad son los traumatismos y violencias y los canceres, dada su escasa sobrevida. Paradojalmente, de
mejorar la atencion que se otorga de estos problemas, aumentaria su discapacidad.

4. Utilidad del Estudio

Los autores de la metodologia sefialan cuatro posibles usos de un estudio de carga de enfermedad, para
cada uno se entrega un breve analisis de su alcance para el caso chileno:

- ayuda a fijar las prioridades de los servicios de salud (preventivos y curativos)

- permite establecer las prioridades de investigacion en salud

- permite identificar los grupos desfavorecidos y enfocar las intervenciones en materia de salud

- ofrece una medida comparable de los productos o resultados de las intervenciones, para la
evaluacion de programas y de los sectores y para la planificacion.

Avyudar a fijar las prioridades de los servicios de salud (preventivos y curativos): Identificar los
problemas que producen mayor dafio a la salud, indudablemente orienta a la priorizacion de la entrega de
servicios preventivos y curativos. El estudio entrega la medicion de la carga de enfermedad de alrededor
de 100 entidades nosologicas distintas, por sexo y edad, ordenadas de acuerdo a la magnitud del dafo
que producen, medido en AVISA. No obstante, al analizar los resultados se debe tener presente que este
no es un listado exhaustivo de los problemas de salud que ocurren en Chile. Como ya se menciond, la
complejidad de la medicion de morbilidad impidié estudiar un mayor nimero de enfermedades y
algunos de los problemas de salud no incluidos, si bien no producen muertes, involucran una
importante carga asistencial. Por otra parte, el indicador se construye sobre la base de una serie de
estimaciones, algunas de ellas bastante precisas y otras que podrian experimentar una importante
variacion en la medida que se investiguen mas profundamente los fenomenos de mortalidad y morbilidad
en el pais.

También se debe considerar el efecto de los programas preventivos, que a lo largo del tiempo han
logrado reducir el impacto de un importante niumero de enfermedades. Las enfermedades
inmunoprevenibles, por ejemplo, producen una escasa o nula pérdida de AVISA, sin embargo, para que
esta situacion se mantenga, deben continuar dentro de las prioridades de accion del sector. Algo similar
ocurre con la atencidn profesional del parto.

En suma, se puede considerar que el estudio de carga corresponderia a una primera etapa en el proceso

de priorizacion, el que se completaria al conocer la efectividad de las intervenciones que dan solucion a
los problemas de salud mas graves.
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Permite establecer las prioridades de investigacion en salud: Con la ejecucion del estudio se han logrado
identificar areas problema sobre las cuales existe escasa informacion nacional, y que constituyen causas
importantes de pérdida de AVISA, senalando de esta forma prioridades de investigacion.

Ademas, el estudio ha permitido realizar una detallada revision de las fuentes de informacion de uso
habitual en el sector y de los problemas y limitaciones que estas tienen, de lo que se derivarian
recomendaciones para su perfeccionamiento.

A corto plazo una de las mayores utilidades del estudio en Chile seria establecer las prioridades de
investigacion en salud.

Permite identificar los grupos desfavorecidos y enfocar las intervenciones en materia de salud:

En este ambito la utilidad del estudio es bastante relativa. Se ha sefialado que la complejidad de la
medicion de morbilidad hace dificiles las estimaciones en el ambito nacional y practicamente imposibles
a escala regional ni comunal; tampoco se pueden realizar mediciones diferenciales de acuerdo al nivel
educacional o de ingreso de las personas. Debido a esto, no es posible identificar grupos poblacionales
que concentren mayor pérdida de AVISA mas alla de los definidos por las variables edad y sexo.

Ofrece una medida comparable de los productos o resultados de las intervenciones, para la evaluacion de
programas y de los sectores, y para la planificacion: La gran ventaja de los AVISA, en comparacion con
los indicadores de uso habitual en el sector, es el logro de una medida resumen del dafio en salud.
Aportan una metodologia que permite integrar todas las fuentes de informacion disponibles, utilizando
como unidad de analisis las enfermedades. Los AVISA entregan un denominador para los estudios de
costo efectividad y es esta funcion probablemente la mas buscada en el area de economia de la salud.
Sin embargo, la medicion de efectividad aun representa otros importantes desafios que se vinculan
principalmente con el calculo de la eficacia (o beneficio potencial) de las intervenciones, de la que existe
escaso conocimiento incluso en el &mbito mundial. Por otra parte, la medicion de los costos también
representa dificultades técnicas. En teoria, costear una intervencion no es demasiado complejo, pero al
traducir los resultados a las realidades de los establecimientos, donde se realizan las intervenciones, se
observa que los costos tedricos pueden sufrir fuertes variaciones, dependiendo de la capacidad instalada
con que cuenten.

El listado categorizado de problemas segun AVISA en Chile apunta a problemas de salud cronicos, de
larga evolucidn y alto costo de atencion. Silos AVISA se considera un método adecuado para definir
prioridades, significa que deberia realizarse una fuerte reorientacion del sistema de atencion hacia los
problemas del adulto, lo que requiere aumentar la capacidad resolutiva de la red de atencion. Como este
tipo de problemas demanda soluciones altamente costosas, se debera apoyar el desarrollo de estrategias
de atencidn en contextos mas costoefectivos, como es el desarrollo de una red de atencion que contemple
establecimientos ambulatorios de mediana y alta complejidad. Debieran ser consideradas también
estrategias de prevencion, con las que se obtendran resultados en el largo plazo.
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Apéndice A
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