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Los principales objetivos sanitarios en el Pert son la reduccion de la desnutricién crénica infantil, la mortalidad
materna y mortalidad infantil, asi como el control y tratamiento de enfermedades infectocontagiosas (princi-
palmente VIH/Sida, TBC, malaria, enfermedad de Carrion) y las crénico-degenerativas. Para ello necesitamos
desarrollar un sistema de salud mas justo, eficiente y de mayor calidad, basado en la atencion primaria de sa-
lud, el aseguramiento universal y la descentralizacion de los servicios de salud a las regiones. El aseguramiento
universal garantizara el acceso a un paquete de servicios de salud para todos los peruanos.

Para definir el paquete de servicios de salud del aseguramiento universal en salud (PEAS?) ha sido necesario
establecer condiciones de salud prioritarias, definir las prestaciones basadas en evidencias, estimar los costos
de las intervenciones y el calculo actuarial del requerimiento financiero anual per-capita. Por mas de dos anos,
este trabajo ha sido realizado por la Direccion General de Salud de las Personas del Ministerio de Salud con la
asistencia técnica de USAID.

Las prioridades fueron establecidas tomando en consideracion la mortalidad y la discapacidad que los dafos
y lesiones producen, utilizando el indicador de Anos Saludables Perdidos (AVISA). Este indicador permite medir
la carga de enfermedad de un territorio calculando los anos que se pierden por muerte prematura y los anos
que se pierden por discapacidad. De esta forma aquellos danos que producen mayor AVISA, o mayor carga de
enfermedad, fueron incluidos en el paquete de servicios del aseguramiento universal. Justamente en esta publi-
cacion se muestra los resultados del analisis de los AVISA de 135 sub-categorias de diagnéstico, que agrupan la
totalidad de los danos y lesiones en el Peru. Este estudio ha sido realizado por primera vez con datos nacionales
de mortalidad y morbilidad a partir del estudio de la historia natural de la enfermedad, los estimados de inciden-
cia, duracién de la enfermedad, edad de inicio y discapacidad de cada uno de estos dafos y lesiones.

En los resultados de este estudio podemos ver que las principales causas son las enfermedades ligadas a la
mayor esperanza de vida y a la vida moderna como son las enfermedades crénicas y degenerativas y los acci-
dentes de transito. Sin embargo, algunas enfermedades infecciosas y las que afectan a los menores de edad
permanecen también en los primeros lugares.

En consecuencia, el uso de los AVISA como indicador para establecer prioridades genera evidencias sobre el
actual perfil epidemioldgico que obliga a reorientar el sistema de salud para el control, manejo y rehabilitacion
de pacientes que sufren enfermedades no transmisibles y accidentes de transito, ademas de continuar fortale-
ciendo estrategias nacionales de nutricion y salud materna e infantil. En este sentido, con el Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud no solo se reducira la mortalidad precoz, sino también la discapacidad que producen
las enfermedades, por lo que se espera un mayor bienestar de todos los peruanos.

Ponemos a disposicién del pais el presente estudio, como un aporte a la mejor comprension de nuestra realidad
sanitaria y para contribuir en la definicion de las estrategias y politicas de salud prioritarias.

Oscar Ugarte Ubilluz
Ministro de Salud

! Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
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Los estudios de carga de enfermedad se han convertido en una fuente valiosa de informacion para determinar
prioridades, evaluar el impacto de los factores de riesgo y de las intervenciones en salud publica. Estos estudios
han generado las evidencias necesarias para la formulacion y sustento técnico de varias iniciativas de reforma
del sector salud en nuestra region y en el mundo. Los marcos conceptual y metodologico de estos estudios han
sido desarrollados bajo el auspicio de la Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial.

El estudio de carga de enfermedad en el Perl, aunque después de mas de 10 anos de haber sido realizado en
otros paises, aporta informacion oportuna en momentos en que nuestro pais cursa por conspicuos cambios
demograficos y epidemioldgicos y cuando se inicia la modernizacion del sistema de salud. Con este estudio se
determinan las causas de enfermedad y lesiones que producen mas anos perdidos por muerte prematura y
mas anos perdidos por discapacidad lo que permite establecer un orden de las enfermedades y lesiones que
tienen mayores consecuencias en la vida productiva del pais, en el costo de atencion y en la calidad de vida de
la poblacion peruana.

Es importante destacar que midiendo el nivel de discapacidad que producen las enfermedades y lesiones se
modifica el concepto tradicional de salud vinculado a la “no enfermedad”, al enfocar la medicion en las conse-
cuencias de las enfermedades y lesiones que afectan las funciones fisicas, sociales y mentales, se introduce el
concepto de bienestar en los criterios para definir prioridades de salud. Murray & Lopez en 1996 propusieron un
indice que mide en afnos las consecuencias de la muerte precoz y de la discapacidad que producen las enferme-
dadesy lesiones. Los AVISA (anos de vida saludbles perdidos) o AVAD (afos de vida ajustados por discapacidad)
o DALY (en inglés) son diferentes expresiones de este indice que resume estas dos consecuencias y que ha
permitido tomar importantes decisiones en salud publica e investigacion.

El presente estudio contiene los estimados de los Anos de Vida Saludables Perdidos (AVISA) de 135 subcatego-
rias de causas de enfermedad y lesiones que agrupan a toda la patologia que se produce en el pais. A diferencia
del primer reporte de Carga de Enfermedad realizado por el MINSA, estos estimados fueron hechos a partir de
datos nacionales de morbilidad y mortalidad del ano 2004, contrastados con parametros epidemiologicos in-
ternacionales y validados con expertos nacionales en talleres de trabajo. El estudio del MINSA publicado el ano
2006 con datos del ano 2004 utilizé los datos de morbilidad de los estimados de morbilidad de Latinoamérica
del ano 1990 que Murray y Lopez (1996) publicaron en el estudio de Carga global de Enfermedad. En un analisis
del estudio del MINSA se pudo probar que hacia falta ajustar los AVISA con datos nacionales porque algunas
incidencias, tiempos de duracion de la enfermedad y edad de inicio de Latinoamérica no eran consistentes con
los datos nacionales que estaban disponibles.

Con los estudios de carga de enfermedad se ha podido mostrar por primera vez las implicancias de la transicion
demografica y epidemiolégica que ocurre en la poblacién peruana, porque muestra un nuevo orden de priorida-
des de los que estabamos acostumbrados a ver. Tradicionalmente las prioridades de salud en el pais han sido
las causas de muerte materna e infantil y las enfermedades transmisibles, con los estudios de carga de enfer-
medad se han establecido que las enfermedades no transmisibles ocupan los primeros lugares. Y no es que
estas causas de enfermedad y muerte son de reciente aparicion sino es que los indicadores que se utilizaban
para medir la salud de nuestro pais no permitian reconocer nuestro actual perfil epidemiologico.
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Introduccion

Se ha desarrollado el estudio de carga de
enfermedad en el Perd con el fin de mejorar la efi-
cacia y eficiencia de las decisiones que se toman en
la salud publica en el pais, debido a que la forma
tradicional de establecer prioridades o de evaluar
el nivel de salud se restringia a medir la magnitud
de la mortalidad y de algunas causas de morbilidad.
Los sistemas de informacion actuales basicamente
registran las causas de muerte, los casos de las en-
fermedades transmisibles y las prevalencias de en-
fermedades infantiles, en consecuencia a partir de
esta informacion las enfermedades transmisibles y
materno-infantiles eran las prioritarias y a las que el
Estado asignaba recursos para programas de salud.
Sin embargo, se dejaba de lado de manera sistema-
tica otras causas de enfermedad y lesiones que por
los cambios demograficos y por los nuevos estilos de
vida han estado afectando la salud de los peruanos
de manera progresiva e incremental. Las enfermeda-
des no transmisibles y las lesiones por accidentes de
transito han crecido en ndmero y sus consecuencias
no fatales afectan en mayor medida el bienestar de
la poblacion, porque la discapacidad que producen
afecta las funciones fisicas, mentales y sociales. Las
enfermedades crénico-degenerativas afectan mas la
economia familiar porque afectan directamente la
productividad y por su mayor duraciéon generan mas
pobreza por el mayor gasto que representa atender
estas enfermedades. La discapacidad tiene mayor
impacto negativo sobre la salud cuando no existe
acceso a programas o servicios de salud que atien-

dan estas enfermedades y lesiones, tal como ocurre
actualmente en las areas mas pobres del pais y que
también sufren de estos danos.

Por esta razén este estudio ha servido y seguira siendo
atil para implementar las acciones de modernizacion
del Sistema Nacional de Salud. Con este fin se han es-
timado los Anos de Vida Saludables Perdidos (AVISA)
o0 Anos de Vida Ajustado por Discapacidad (AVAD) de
135 subcategorias de causas de enfermedad y lesio-
nes que agrupan a toda la patologia que se produce
en el pais. A diferencia del primer reporte de Carga de
Enfermedad realizado por el MINSA, que hizo un esti-
mado de las incidencias a partir de estimados prome-
dios de Latinoamérica, esta vez los estimados fueron
hechos a partir de datos nacionales de morbilidad y
mortalidad del aino 2004, contrastados con parame-
tros epidemiolégicos internacionales y validados con
expertos nacionales en talleres de trabajo.

Se puede atribuir al estudio de carga de enfermedad
la inclusion de las enfermedades no transmisibles y
lesiones en los planes de beneficio del Seguro Integral
de Salud para los mas pobres, el desarrollo de progra-
mas de atencion primaria de salud para estas enfer-
medades y la inclusién en las prioridades de salud en
el Plan Nacional Concertado de Salud de las enferme-
dades mentales, cancer, enfermedades cardiovascu-
lares, diabetes y accidentes de transito. Este estudio
ha sido parte del sustento técnico que permitié incre-
mentar el financiamiento del SIS del ano 2008, debi-
do a que el estudio de carga aportd informacion sobre
la incidencia de las causas de enfermedad y lesiones
que producian mayor carga.
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Este estudio también sirvié para evaluar la disponi-
bilidad y calidad de la informacién sobre las causas
de muerte, de enfermedad y lesiones. Se han detec-
tado serias deficiencias de sub-registro y calidad de
los datos. Hasta el momento no existe un sistema de
informacioén para las enfermedades no transmisibles
y de accidentes, a excepcion del Registro Nacional de
Céancer, en consecuencia en este estudio por prime-
ra vez se han hecho estimados de la magnitud de la
carga de enfermedad de estas y todas las causas de
enfermedad en el pais.

Los objetivos del presente estudio son:

e Desarrollar estimados consistentes de mortalidad
para 135 causas de enfermedad y lesiones.

e Desarrollar estimados consistentes de la inciden-
cia, duracion y severidad de 135 causas de enfer-
medades y lesiones.

e Calcular la carga de mortalidad prematura y disca-
pacidad en términos de AVISA.

e Analizar los anos de vida saludables perdidos (AVI-
SA), los anos de vida perdidos por muerte prema-
tura (AVP) y los anos perdidos por discapacidad
(AVD) segun los grupos de edad, sexo y causas de
danos.

Los Anos de Vida Saludables Perdidos (AVISA) son
el resultado de sumar los Anos de Vida perdidos por
muerte Prematura (AVP) y los Anos vividos con Disca-
pacidad (AVD).

Los AVISAS miden la magnitud del dano que produ-
cen las enfermedades, permitiendo establecer su im-
portancia relativa en un listado categorizado de pro-
blemas. Su calculo requiere de la determinacién de
cuatro parametros basicos, que estan incluidos en la
formula:

1. la duracion del tiempo perdido como consecuen-
cia de la muerte prematura;

2. el valor social del tiempo vivido a diferentes eda-
des;

3. la preferencia de tiempo; y
4. la medicidon de resultados no fatales.

Ellos se recogen en el calculo de los AVISA siguiendo
la formula general:

x=a+L
AVISA = | DCxe®e™™ dx
xX=a
Donde:
D: Peso de la Discapacidad

Cxe?: Valor del tiempo vivido a diferentes edades
a: Edad de inicio de la enfermedad

L: Duracion de la Discapacidad o el tiempo perdi-
do por muerte prematura

r: Tasa de descuento social

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 prema-
tura, nos da la expresion de los AVISA de una persona.

El listado de enfermedades del presente estudio sigue
el sistema de clasificacion de la Organizacion Mundial
de la Salud, que ha sido propuesto por Murray, y se or-
ganiza en funcion de los condicionantes particulares
de cada grupo y categoria. Este sistema de clasifica-
cion distribuye todos los problemas de salud (causas
de muertes o discapacidad) en tres grandes grupos,
exhaustivos y excluyentes: el Grupo | formado por las
enfermedades infecciosas, maternas, perinatales y
los problemas derivados de la nutricion; el Grupo Il
formado por todas las enfermedades no transmisibles
y el Grupo Il por los accidentes y lesiones. A su vez,
estos grupos se dividen en 21 categorias. Se ha defi-
nido una lista nacional de subcategorias de causas de
carga de enfermedad, desagregando en 135 subcate-
gorias. Se han desagregado fundamentalmente mu-
cho mas el grupo de las enfermedades transmisibles.
Esta lista contiene las 116 subcategorias del estudio
de carga global de enfermedad (L6pez y col., 2006).

La estimacion de los anos vividos con discapacidad
(AVD) requiere de la estimacion de parametros epi-
demioldgicos a partir de datos nacionales, con este
fin se elabor6 una guia metodolégica que desarrolla
la metodologia paso a paso?. Esta guia fue aplicada
por los epidemibdlogos que estuvieron a cargo de las
estimaciones. Los pasos que se siguieron para cada
causa de enfermedad fueron:

Paso 1: Revision sobre el conocimiento actual de la
enfermedad.

Paso 2: Construccion del diagrama de la historia na-
tural de la enfermedad.



Paso 3: Identificacion de los indicadores epidemio-
l6gicos, revision de los datos, y descripcion
metodoldgica para estimar los valores de los
indicadores no disponibles.

Paso 4: Estimacion de los indicadores epidemioldgi-
cos a partir de la informacién disponible.

Paso 5: Comprobacion y ajuste de la consistencia de
los indicadores con el DISMOD Il y juicio de
expertos.

Paso 6: Aplicacion de los parametros epidemiologicos
consistentes en el célculo de los AVD y AVISA.

Resultados

En este estudio se ha estimado que el ano 2004 en
el Perl se han perdido 5,056,866 afnos saludables
(AVISA) por enfermedades y lesiones. La razon de los
AVISA calculado en el presente estudio fue de 183.4
por mil habitantes.

En este estudio se muestra que el 52.6% (2'657,513 AVI-
SA) de la carga afecta alos hombresy el 47.4% (2'395,354
AVISA) a las mujeres. Asi, la carga de enfermedad es ma-
yor en los hombres (191.8 AVISA por mil varones) que en
las mujeres (174.9 AVISA por mil mujeres).

La mayor carga de enfermedad se atribuye a las en-
fermedades no transmisibles (58.5%) y en segundo
lugar a las enfermedades transmisibles, maternas y
perinatales (27.6%), en tanto los accidentes y lesiones
aportan el 14.7% de la carga de enfermedad.

El perfil epidemioldgico de la carga de enfermedad es
diferente entre los hombres y las mujeres. Los hom-
bres son mas afectados por enfermedades del grupo
[l (accidentes y lesiones) y las mujeres mas por en-
fermedades transmisibles, maternas y perinatales y
por las enfermedades no transmisibles. Los hombres
tienen dos veces mas carga de morbilidad por enfer-
medades externas que las mujeres.

Las seis primeras causas de carga de enfermedad
son enfermedades no transmisibles que suman 3 mi-
llones 61 mil 274 anos saludables perdidos (66% de
la carga de enfermedad).

En este estudio se ha confirmado que el grupo de da-
nos que tienen mayor carga de enfermedad son las
enfermedades neuro-psiquiatricas de 21 grupos de
danos. Con datos nacionales de mortalidad y morbili-
dad se han estimado que estas enfermedades produ-
cen 826,253 AVISA que representan el 16% de todos

RESUMEN EJECUTIVO

los AVISA y 28% de todos los AVISA de las enferme-
dades no transmisibles. Este grupo de enfermedades
tiene mayor carga de enfermedad debida a los AVD
(88% del total de AVISA) porque son enfermedades
cronicas con mayor duracién de la enfermedad y por-
que producen mayor discapacidad.

El segundo grupo de danos con mayor carga de enfer-
medad son las lesiones no intencionales que incluyen
principalmente los accidentes de transito y las caidas.
Estas lesiones contribuyen con 667,130 AVISA, es de-
cir, el 13% del total de AVISA. La mitad de la carga
de enfermedad de estos dafnos se debe a los AVD y
la otra mitad a los AVP, debido a que producen tanto
mortalidad como discapacidad.

El tercer grupo de danos con mayor carga de enfer-
medad son las condiciones perinatales, en el pais por
esta causa se han perdido 491,336 AVISA que repre-
sentan el 10% de la carga de enfermedad. Esta causa
de morbilidad es elevada debida a la alta incidencia
de estas enfermedades y a la gran pérdida de anos de
vida perdidos por muerte prematura. Los AVP suman
295,812, que representa el 60% de los AVISA de este
grupo de enfermedad.

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el cuarto
lugar de carga de enfermedad en el pais. Por esta causa
se han perdido 390,121 AVISA, es decir el 8% del total
de AVISAy 13% de los AVISA de este grupo de enferme-
dad. En nuestro pais estas enfermedades se caracte-
rizan por producir mayor mortalidad, en consecuencia
tienen mayor carga de enfermedad por AVP (58% del
total de AVISA de esta causa de enfermedad).

El quinto grupo de danos con mayor carga son los
tumores malignos. Durante el ano 2004 se han per-
dido 378,050 anos saludables por el cancer, o sea,
el 7% de la carga de morbilidad. En el Peru, el 82%
de los AVISA de este grupo de enfermedad se deben
a los AVP, debido a que producen alta mortalidad y
tienen un periodo relativamente corto de sobrevi-
vencia.

En el sexto lugar de la carga de morbilidad se encuen-
tra el grupo de las enfermedades osteomusculares
que tienen alta incidencia y producen discapacidad.
Durante el ano 2004 se han perdido 308,804 AVISA
que representan el 6% de la carga de enfermedad. El
98% de los AVISA de este grupo de enfermedades se
atribuye a los anos de vida perdidos por discapacidad
(AVD), dado que son enfermedades que no son causa
directa de muerte.

En orden de magnitud seglin los AVISA, después de
los seis primeros grupos de carga de enfermedad se
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encuentran las deficiencias nutricionales (séptimo lu-
gar), las infecciones respiratorias (octavo lugar), las
enfermedades infecciosas y parasitarias (noveno lu-
gar). Estas causas de enfermedad forman parte del
grupo | que suman 785,625 AVISA y representan el
16% de la carga de enfermedad. Las enfermedades
transmisibles y las infecciones respiratorias suman
519,573 AVISA (10% de la carga de enfermedad). Es-
tas enfermedades producen mayor mortalidad que
discapacidad, asi las infecciones respiratorias produ-
cen 93% de AVP de la carga atribuida a esta causa de
enfermedad y las enfermedades infecciosas y parasi-
tarias producen 86% de AVP.

Se destaca la elevada carga de morbilidad por en-
fermedades nutricionales que afecta a los ninos me-
nores de 5 anos (266,052 AVISA). El 5% de la carga
de enfermedad en el Perl se debe a la desnutricién
infantil. Esto se explica por la elevada prevalencia de
esta enfermedad (24%)* y por la prolongada duracién
de sus secuelas (83% de los AVISA se debe a AVD).

En este grupo de edad la mayor carga de enfermedad
se debe a las condiciones perinatales que son causa
de 491,962 AVISA (40% de los AVISA de este grupo
de edad), seguido de las deficiencias nutricionales
(244,132 AVISA), las infecciones respiratorias (119,504
AVISA) y las infecciosas y parasitarias (81,499 AVISA).
Todas estas causas pertenecen al grupo | de la carga
de enfermedad que suman 1 millén 42 mil AVISA (82%
de la carga de enfermedad de los menores de 5 anos).
La carga de enfermedad de este grupo se debe mas a
muertes precoces, a excepcion de la malnutricion que
tiene mayor carga por discapacidad (91% de los AVISA
de la malnutricion se deben a los AVD).

La carga de enfermedad en el grupo de 5 a 14 anos
de edad es marcadamente menor que en el resto de
edades. Las primeras causas de enfermedad de este
grupo son: las lesiones no intencionales (primer lugar),
las enfermedades infecciosas y parasitarias (segun-
do lugar), las enfermedades neuropsiquiatricas (ter-
cer lugar), las enfermedades del aparato respiratorio

(cuarto lugar) y las infecciones respiratorias (quinto
lugar). Estas primeras cinco categorias de enferme-
dad suman 209,159 AVISAy representan al 70% de la
carga de enfermedad de este grupo de edad.

Las principales causas de morbilidad en este grupo
son las enfermedades neuropsiquiatricas (primer lu-
gar y 504,710 AVISA), las lesiones no intencionales
(segundo lugar y 390,705 AVISA), los tumores ma-
lignos (tercer lugar y 119,314 AVISA), enfermedades
osteomusculares (cuarto lugar y 113,244 AVISA), las
enfermedades cardiovasculares (113,057 AVISA), las
enfermedades del aparato respiratorio (86,782 AVI-
SA) y las condiciones maternas (86,782 AVISA).

En el grupo de 45 a 59 anos se observa que las en-
fermedades no transmisibles son las responsables
de la mayor carga de enfermedad en este grupo: las
enfermedades neuropsiquiatricas (164,804 AVISA),
las osteomusculares (109,804 AVISA), los tumores
malignos (109,432 AVISA), las enfermedades cardio-
vasculares (109,189 AVISA), la diabetes (74,770) y las
enfermedades del aparato digestivo (62,320 AVISA).
Todas estas causas suman 685,687 AVISA a predomi-
nio de AVD (representan al 76% del total de carga de
enfermedad de este grupo de edad).

Las primeras causas de carga de enfermedad lo ocupan
las enfermedades cronicas: enfermedades cardiovascu-
lares en primer lugar con 147,769 AVISA, los tumores
malignos con 125,341 AVISA, y las enfermedades neu-
ropsiquiatricas con 99,352 AVISA. Las enfermedades
cardiovasculares y los canceres producen mayor carga
por mortalidad. Asi, en las enfermedades cardiovascula-
res el 64% de los AVISA se deben a los AVP y en el cancer
el 84% de los AVISA se deben a los AVP.



Los primeros 50 diagnodsticos de este estudio son
causa del 72% de los anos de vida saludables per-
didos (3,624,985 AVISA). En estas primeras causas
predominan las enfermedades no transmisibles con
30 diagnosticos, le siguen en importancia las enfer-
medades infecciosas, perinatales y maternas con 14
diagnésticos, y finalmente las lesiones con 6 diagnos-
ticos. Los diagnésticos con mayor carga de enferme-
dad son las que producen mayor muerte prematura
y/0 tienen mayor incidencia, mayor duracion de la en-
fermedad y mayor discapacidad. Se destacan las diez
primeras causas: la primera causa son los accidentes
de transito, segunda causa las neumonias, tercera el
abuso de alcohol, cuarta el bajo peso al nacer, quin-
ta la depresion, sexta la desnutricion cronica infantil,
séptima la artrosis, octava la anoxia neonatal, novena
la diabetes mellitus y décima los accidentes cerebro
vasculares (Grafico RE.1).

Las primeras causas de enfermedad se explican por
la coexistencia de enfermedades ligadas a la pobreza,
como el bajo peso al nacer, el abuso de alcohol, la des-
nutricién y la neumonia, con enfermedades ligadas a
la mayor esperanza de vida y a la urbanidad como son
los accidentes de transito, la depresion, la osteoartri-
tis, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes.
Se puede decir que en el Perl existe una triple carga
de enfermedad, es decir que el pais esta expuesto a
enfermedades infecciosas, nutricionales, crénica dege-
nerativas y lesiones por accidentes de transito. En con-
secuencia, el sistema de salud debera responder en la
misma medida a este tipo de enfermedades.

En estas primeras 50 subcategorias el grupo con
mas carga de enfermedad son las enfermedades psi-
quiatricas (12% del total de AVISA): abuso de alcohol
y dependencia, depresion, esquizofrenia, ataques de
panico, trastorno de estrés postraumatico y adiccion
a drogas. Le siguen en importancia las lesiones no
intencionales, tales como los accidentes de transi-
to, las caidas, los ahogamientos, las quemaduras y
los envenenamientos que causan el 9% de la carga
total.

Otro grupo importante en estas primeras 50 causas
de carga de enfermedad son las enfermedades infec-
ciosas, aqui las neumonias, tuberculosis, infecciones
respiratorias agudas superiores, diarrea, bartonelosis
y SIDA representan el 8% del total de carga de enfer-
medad. Con esta misma magnitud de importancia se
encuentran las afecciones perinatales: bajo peso al
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nacer, la asfixia neonatal y la sepsis neonatal, que son
responsables del 8% de la carga de enfermedad.

Las enfermedades cronicas como las cardiovascula-
res: la enfermedad cerebrovascular, hipertensiva e
isquémica son causa del 5% del total de AVISA; del
mismo modo lo son las enfermedades ostoarticula-
res: artrosis, artritis reumatoide y la osteoporosis y
fracturas patoldgicas que son responsables del 5% de
la carga de enfermedad.

Aqui se resaltan las afecciones nutricionales que afec-
tan principalmente a los mas pobres. La desnutricion
cronica y la anemia ferropénica son causa del 5% de
la carga de enfermedad.

Los tumores que estan en las primeras 50 causas re-
presentan el 4% de los AVISA totales y son los tumores
malignos de encéfalo, pulmén, higado, mama, cuello
uterino, estémago y leucemias.

Finalmente se destacan en el grupo de las no transmi-
sibles la diabetes, las enfermedades génitourinarias
(hipertrofia benigna de préstata y la glomerulonefritis/
insuficiencia renal crénica), enfermedades neurolégi-
cas (epilepsia, demencia y Parkinson), enfermedades
respiratorias (enfermedad obstructiva pulmonar cro-
nica y asma), la caries, la cirrosis, afecciones mater-
nas (parto obstruido, hemorragia materna y aborto) y
la violencia.

En conclusion, mediante los AVISA se pueden esta-
blecer prioridades que orienten las intervenciones
del sistema de salud para mejorar la calidad de vida
y no solo para reducir la mortalidad. Si se desarro-
llan medidas efectivas para atender principalmente
estas 50 causas de carga de enfermedad se podrian
aliviar mas del 70% de la carga de enfermedad. Para
las enfermedades no transmisibles el pais necesita
desarrollar capacidades y mejorar la capacidad re-
solutiva para implementar programas preventivos
promocionales, vigilar los riesgos, hacer diagnos-
ticos precoces y manejar clinicamente todos estos
casos. En el caso de las lesiones no intencionales
se necesita desarrollar politicas multisectoriales y
programas preventivo-promocionales que ayuden a
prevenir y evitar los accidentes de transito principal-
mente. El manejo clinico adecuado de las lesiones
es imprescindible para evitar las secuelas con disca-
pacidad. Existe mayor apremio en las areas rurales
y distritos pobres porque también son afectadas por
las enfermedades crénica-degenerativas y por lesio-
nes debido a los accidentes de transito, y porque
hasta ahora solo han recibido atencion primaria de
salud para atender enfermedades infecciosas, ma-
ternas e infantiles.




LA CARGA DE ENFERMEDAD Y LESIONES EN EL PERU

Grafico RE.1. Per(: 50 primeras causas de carga de enfermedad ordenadas seguin AVISA (AVP+AVD), 2004
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Introduccion

Los cambios demograficos y epidemiologicos
que se han producido en nuestro pais, asi como la
modernizacion del sistema de salud que se ha pues-
to en marcha, exigen mayor calidad de la informacion
disponible, asi como generar nueva informacion. En
este sentido, el estudio nacional de carga de enfer-
medad se ha constituido en una importante fuente de
informacion para definir prioridades de salud toman-
do en cuenta no solo la magnitud de la enfermedad
o mortalidad sino también sus consecuencias por
muerte prematura y discapacidad.

El estudio nacional de carga de enfermedad ha per-
mitido mostrar por primera vez las implicancias de la
transicion demografica y epidemiolégica que ocurre
en la poblaciéon peruana, porque muestra un nuevo
orden de prioridades de los que estabamos acos-
tumbrados a ver. Tradicionalmente las prioridades
de salud en el pais han sido las causas de muerte
materna e infantil y las enfermedades transmisibles,
con el estudio nacional de carga de enfermedad se
encontraron que las enfermedades no transmisibles
ocupan el primer lugar. Y no es que estas causas de
enfermedad y muerte son de reciente aparicion, sino
es que los indicadores que se utilizaban para medir la
salud de nuestro pais no permitian reconocer nuestro
actual perfil epidemiolégico.

La poblacién peruana se encuentra en una transicion
epidemiologica porque se ha determinado que existe
2% de tasa de crecimiento y 6-8% de mayores de 60
anos. Para el ano 2005 la tasa de crecimiento demo-

grafico se ha reducido a 1.5%, la tasa bruta de na-
talidad se ha reducido a 23.3 por mil, la tasa bruta
de mortalidad a 6.2 por mil y la esperanza de vida al
nacer se encuentra en 71.2 anos. Para el ano 2005
se ha estimado que en el Perl hubo 2 millones 146
mil adultos mayores que representan al 7.7% de la
poblacion del pais. Este grupo poblacional tiene una
tasa de crecimiento anual de 3.1%. La dependencia
de la poblacién mayor se incrementaria con el tiempo
de 12% el ano 2005 a 34% el ano 2050.

La poblacion peruana estd envejeciendo porque
las tasas de supervivencia de lactantes y ninos han
mejorado y la esperanza de vida se incrementa in-
tensificando la exposicién a factores de riesgo rela-
cionados con las enfermedades cronicas y los ac-
cidentes. En este estudio se muestra que la mayor
carga de enfermedad en el Peru se debe a las en-
fermedades no transmisibles (59% de los anos de
vida saludables perdidos). La mayor carga por esta
causa de enfermedad genera una mayor utilizacién
de los servicios de salud, encarece la atencion y
exige mayor capacidad resolutiva de los estableci-
mientos.

La velocidad de crecimiento de la poblacion adulta
mayor y de la incidencia de las enfermedades no
transmisibles supera cualquier capacidad financiera
actual, mas adn cuando el sistema de salud no ha
implementado programas preventivos y promocio-
nales y no esta aln preparado para atender las en-
fermedades cronicas degenerativas que recién han
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sido reconocidas como prioritarias en el pais. Cabe
destacar que el envejecimiento de la poblacion no
sOlo ocurre en la zona urbana, sino también en la
zona rural y en las areas pobres. En consecuencia,
las enfermedades no transmisibles y los accidentes
también se estan incrementando en esta poblacion
vulnerable. Actualmente los pobres del pais solo tie-
nen acceso a la atencion primaria en servicios de
salud con limitada capacidad resolutiva y que atien-
den principalmente enfermedades transmisibles y
materno-infantiles.

Con el fin de mejorar la eficacia y eficiencia de las
decisiones de los responsables de conducir el Esta-
do y que tengan relacién con el perfil demografico y
epidemiologico actual del pais, se ha desarrollado
el estudio de carga de enfermedad. Este estudio ha
servido y seguira siendo Util para implementar las
acciones de modernizacion del Sistema Nacional de
Salud, tales como la mejora del acceso a los servicios
de salud con el Seguro Integral de Salud (SIS), la des-
centralizacion de los servicios de salud a las regiones,
el incremento de las inversiones en el sector salud,
la implementaciéon de mecanismos de articulacion
de servicios entre EsSalud, Ministerio de Salud y las
Regiones de Salud, mejoramiento de la eficiencia de
la compra de medicamentos, articulacion del sector
salud con los programas sociales, entre otras.

Por ejemplo, los primeros estimados realizados por
la Direccion General de Epidemiologia del MINSA y
los AVISA ajustados con datos nacionales de morbi-
lidad, realizados en esta investigacion, fueron utili-
zados para definir prioridades en el Plan Nacional
Concertado de Salud, en Plan Esencial de Asegura-
miento en Salud (PEAS) y en el Plan estratégico de
ciencia y tecnologia del CONCYTEC. Asi mismo, se
ha utilizado este estudio para estimar el impacto
del PEAS en la carga de enfermedad, para susten-
tar un plan nacional de salud mental y de control de
cancer, y para que el Instituto Nacional de Rehabi-
litacion comience ha desarrollar una tabla nacional
de discapacidad.

Se puede atribuir al estudio de carga de enfermedad
la inclusion de las enfermedades no transmisibles y
lesiones en los planes de beneficio del Seguro Integral
de Salud para los mas pobres, el desarrollo de progra-
mas de atencién primaria de salud para estas enfer-
medades y la inclusion en las prioridades de salud en
el Plan Nacional Concertado de Salud de las enferme-
dades mentales, cancer, enfermedades cardiovascu-
lares, diabetes y accidentes de transito. Este estudio

ha sido parte del sustento técnico que permitié incre-
mentar el financiamiento del SIS del ano 2008, debi-
do a que el estudio de carga aporté informacion sobre
la incidencia de las causas de enfermedad y lesiones
que producian mayor carga.

Este estudio también sirvio para evaluar la disponibi-
lidad y calidad de la informacion sobre las causas de
muerte, de enfermedad y lesiones. Ha sido de suma
utilidad la informacién del Sistema de Vigilancia Epi-
demiolégica del MINSA (principalmente para las en-
fermedades transmisibles), la base de mortalidad de
la Oficina de Estadistica e Informatica del MINSA, el
Registro Nacional de Cancer del INEN, las Encuestas
de Demografia y Salud Familiar del INEI, las encues-
tas de salud mental del Instituto Nacional de Salud
Mental Noguchi, la informacion de egresos hospita-
larios y de consulta externa (HIS) del MINSA y las es-
tadisticas de EsSalud. Sin embargo, se han detecta-
do serias deficiencias de sub-registro y calidad de los
datos en especial en la base de datos de mortalidad,
HIS y egresos hospitalarios. Hasta el momento no
existe un sistema de informacion para las enferme-
dades no transmisibles y de accidentes, a excepcion
del Registro Nacional de Cancer, en consecuencia en
este estudio por primera vez se han hecho estimados
de la magnitud de la carga de enfermedad de estas
causas de enfermedad. Consideramos que el hecho
de reconocer que existen enfermedades que aportan
mayor carga de enfermedad permitira desarrollar es-
fuerzos para mejorar la disponibilidad y calidad de la
informacion sobre las mismas.

Seguidamente se espera que la informacion propor-
cionada por este estudio pueda ser empleado para
determinar el impacto de los factores de riesgo y
para evaluar la eficacia y eficiencia de las interven-
ciones.

El presente estudio contiene los estimados de los
Anos de Vida Saludables Perdidos (AVISA) o Anos de
Vida Ajustado por Discapacidad (AVAD) de 135 sub-
categorias de causas de enfermedad y lesiones que
agrupan a toda la patologia que sufren los habitan-
tes del pais. El calculo de los AVISA se han realiza-
do con base en parametros epidemiol6gicos nacio-
nales (incidencia, edad de inicio de la enfermedad,
duracion de la enfermedad, nivel de discapacidad
y mortalidad) y se ha seguido la metodologia de la
Organizacion Mundial de la Salud*, que a su vez se
basa en la metodologia desarrollada en el Estudio
Global de Carga de Enfermedad realizada por Murray
y Lopez®.



El primer estudio de carga de enfermedad fue rea-
lizado por encargo del Banco Mundial para evaluar
el nivel de salud considerando no solo la magnitud
de las enfermedades y lesiones, sino también sus
consecuencias mortales y no mortales. El estudio
de carga global de enfermedad de 1990 fue reali-
zado para 8 regiones del mundo por Murray y Lépez
(1996)%, y su metodologia fue inmediatamente apli-
cada en otros paises. Comenz6 la India y ahora se
ha realizado en mas de 50 paises incluyendo Peru.
Con el estudio de carga global de enfermedad se
publicaron estimados del nimero de muertes y la
cantidad de vida saludable perdida ajustada por
discapacidad por cada causa de enfermedad. Se
han hecho algunas adaptaciones en la metodologia
y en algunos paises se han desarrollado tablas pro-
pias de discapacidad.

Las medidas resumen de la salud de la poblacion
han sido propuestas para medir el estado de salud
de la poblacion en anos recientes’, debido a que las
tradicionales formas de medicién no permitian co-
nocer las consecuencias de la transicion epidemio-
légica, que se caracteriza por un incremento en la
esperanza de vida en toda la poblacién del mundo.
Aparentemente la mayor expectativa de vida es in-
dicativa de mejor salud, sin embargo no necesaria-
mente los que sobreviven tienen mejor calidad de
vida. En consecuencia, para evaluar el desempeno
de los sistemas de salud no basta medir el impacto
de éstos en la mortalidad sino en forma simultanea
con las consecuencias no fatales de las enfermeda-
des y lesiones.

INTRODUCCION

En este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para evaluar el desempeno de los sistemas
de salud en el mundo el ano 2000 utiliz6 medidas
resumen de la salud que han permitido determinar
el desempeno de los sistemas de salud. Los princi-
pales aportes del Informe Mundial de la Salud del
ano 2000 de la OMS® fueron el marco conceptual
y una medida resumen de la salud que permitio
obtener un ranking de paises seglin el desempe-
no de los sistemas de salud. Esta medida resumen
se mide en el curso de la vida de los individuos y
toma en cuenta la mortalidad prematura y las con-
secuencias no fatales en la salud. La principal con-
clusién de este informe fue que las diferencias en
el desempeno no se debian solamente a los recur-
sos disponibles o las condiciones de pobreza, sino
a la eficacia y eficiencia del sistema de salud que
es responsabilidad del Estado. Dado que con este
reporte se impulsoé la mejora del desempeno de los
sistemas de salud, se han iniciado reformas en va-
rios paises que requieren ser evaluadas. Asi, en los
Gltimos anos se han desarrollado estudios globales
de carga de enfermedad y varios paises han reali-
zado sus propios estudios nacionales, constituyén-
dose por el momento en la medida de la salud mas
utilizada para medir el estado de salud, para definir
prioridades de salud y evaluar el desempeno de los
sistemas de salud.

En el Per( el Ministerio de Salud publicdé el ano
2006 el primer reporte de Carga de Enfermedad®
realizado del ano 2004, con calculos basados en
las incidencias y los otros parametros de morbilidad
que Murray y Lopez*® estimaron para Latinoamérica
el ano 1990. Este tipo de estimaciones se recomien-

4 Mathers, C. D.; Vos, T; Lopez, A. D.; Salomon, J.; Ezzati, M. (ed.) 2001. National Burden of Disease Studies: A Practical Guide.
Edition 2.0. Global Program on Evidence for Health Policy. Geneva: World Health Organization
5 Murray, C. (1994). Quantifying the burden of disease: the technical basis for disability-adjusted life years. Bulletin of the World

Health Organization, 72(3): 429-445

6 Murray, C.; Lépez, A. The Global Burden of Disease: a comprehensive assessment of mortality and disability from diseases, inju-
ries and risk factors in 1990 and projected to 2020. Global Burden of Disease and Injury, Vol I. Cambridge, MA: Harvard School

of Public Health on behalf of WHO

7 Murray, C,; Salomoén, J.; Mathers, C.; Lopez, A. (2002). Summary Measures of Population Health. Geneva: Wold Health Organi-

zation, p: 1-11

8 WHO (2000). The World Health Report 2000. Health systems: improving performance. Geneva: World Health Organization

9 MINSA (2006). Estudio de Carga de Enfermedad en el Perti - 2004. Lima: Direccion General de Epidemiologia del Ministerio de
Salud, 42 p. Disponible en: http:/ /www.oge.sld.pe/publicaciones/pub_asis/asis18.pdf (acceso 20 Abril 2008)

10 Murray, C.; Lépez, A. The Global Burden of Disease: a comprehensive assessment of mortality and disability from diseases, inju-
ries and risk factors in 1990 and projected to 2020. Global Burden of Disease and Injury, Vol I. Cambridge,MA: Harvard School of

Public Health on behalf of WHO
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dan hacer en paises que tienen escasa informacion
disponible sobre parametros epidemioldgicos de en-
fermedades y con limitaciones técnicas. Este primer
reporte de carga de enfermedad fue analizado* y
se pudo probar que hacia falta ajustar los AVISA con
datos nacionales porque algunas incidencias de La-
tinoamérica no eran consistentes con las incidencias
nacionales que estaban disponibles. En cambio, los
estimados realizados en el presente estudio fueron
hechos a partir de datos nacionales de morbilidad y
mortalidad del ano 2004, contrastados con parame-
tros epidemiolégicos internacionales y validados con
expertos nacionales en talleres de trabajo.

Los objetivos del presente estudio son:

e Desarrollar estimados consistentes de mortalidad
para 135 causas de enfermedad y lesiones.

e Desarrollar estimados consistentes de la inciden-
cia, duracion y severidad de 135 causas de enfer-
medades y lesiones.

e Calcular la carga de mortalidad prematura y disca-
pacidad en términos de AVISA.

e Analizar los anos de vida saludables perdidos (AVI-
SA), los anos de vida perdidos por muerte prema-
tura (AVP) y los anos perdidos por discapacidad
(AVD) segln los grupos de edad, sexo y causas de
danos.

Detalles de los métodos y fuentes de informacion
son presentados en el Capitulo 2. En el Capitulo 3 se
presenta la carga de enfermedad y lesiones agrupa-
das en 21 categorias de diagnéstico, asi mismo se
hace un analisis de los AVISA por mortalidad precozy
discapacidad, seglin edad y sexo. En el Capitulo 4 se
muestran y analizan los parametros epidemiolégicos
empleados para el calculo de los AVISA de las 135
subcategorias de causas de enfermedad y lesiones.
En el Capitulo 5 se realiza una discusién de las im-
plicancias de los resultados en las politicas de salud
y la agenda prioritaria de investigacion en salud en
el Perdq.

11 Velasquez, A. Andlisis del estudio de Carga de Enfermedad en el Pert - 2004 y propuesta metodolégica para el ajuste con datos
nacionales de morbilidad. Lima: Promoviendo Alianzas y estrategias-USAID, Abt Associates Inc., 64 p.
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Para medir la carga de enfermedad el estudio
de Carga global de Enfermedad del ano 90 utiliz6 una
medida basada en tiempo que mide los anos de vida
perdidos por muerte prematura (AVP) y los anos per-
didos por discapacidad (AVD) ponderados por la se-
veridad de la discapacidad. La suma de los dos com-
ponentes se le llama AVISA o AVAD (DALY en inglés).
Los AVISA miden los anos saludables perdidos en el
futuro como resultado de la incidencia y duracion de
la discapacidad en la poblacion.

Los resultados de este primer estudio fueron combina-
dos con otros analisis de costo efectividad de interven-
ciones en diferentes poblaciones?? * y fueron utilizados
para recomendar paquetes de intervenciones para pai-
ses en diferentes estados de desarrollo. Los métodos y
hallazgos del Estudio de Carga Global de Enfermedad
han sido difundido y utilizado ampliamente.

Uno de los principios basicos de los estudios de car-
ga es que se trabaja con la informaciéon de morta-

lidad y morbilidad disponible. Esta informacion es
tamizada, validada y completada con estimados con-
sistentes. Estos estimados se realizan con métodos
apropiados, juicio de experto y el uso de un modelo
matematico que evalla la consistencia interna de
los parametros disponibles para estimar la inciden-
cia, prevalencia, duracion, edad de inicio y mortali-
dad de cada causa de enfermedad®. En el primer
estudio de Carga Global de Enfermedad se desarro-
116 el software DISMOD que facilita el modelamiento
de datos para validar la consistencia interna de los
parametros y estimar los que faltan.

DISMOD fue disenado principalmente para ayudar a
estimar de manera consistente la incidencia, dura-
cion y tasa de letalidad para los estudios de carga
de enfermedad. El modelo usa una tabla de vida
que sigue una cohorte libre de enfermedad en el
tiempo, mientras que se exponen a los riesgos (in-
cidencia, remision y tasas de letalidad, etc.) aso-
ciados con una enfermedad en competencia con el
resto de enfermedades representadas por la mor-
talidad general.

12 Mathers, C. D.; World Bank (1993). Investing in Health: World Development Report 1993. New York: Oxford University Press.
13 Jamison, D.; Fardel, J. (1994). “Comparative Health Data and Analyses.” In Global Comparative Assessments in the Health Sec-
tor: Disease Burden, Expenditures, and Intervention Packages , ed. C. J. L. Murray and A. D. Lopez, v-vii. Geneva: World Health

Organization.

14 Lopez, A. D.; Mathers, C. D.; Ezzati, M.; Jamison, D. T.; Murray, C. J. (2006). Global Burden Disease and Risk Factors. Washing-

ton (D.C.): World Bank, 552 p.
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Remision

El modelo usa la composicion de la edad de la poblacion
para derivar mediciones epidemioldgicas consistentes
con los niveles asumidos de incidencia, remision, y
casos de fatalidad. Esta operacion requiere de varios
parametros iniciales, algunos de los cuales son genera-
les y relacionados a las caracteristicas de la poblacion
bajo estudio. Utilizando una aproximacion de compe-
tencias de riesgo, se puede calcular la proporcion re-
lativa de cada cohorte que desarrollara, se recuperara
0 morira por esa enfermedad morira de otras causas
de mortalidad, o continuara viviendo libre de la enfer-
medad. Esta aproximacion es mas realista que asumir
una simple relacién que la Prevalencia = incidencia por
duracion de la enfermedad. Las diferencias entre estas
dos aproximaciones son mas marcadas con respecto a
enfermedades crénicas con bajas tasas de remision y
mortalidad especifica por esta causa.

Por ejemplo, cuando la prevalencia es conocida el
DISMOD?® puede estimar de forma razonable la remi-
sion y la letalidad. EI modelo puede ser usado para
determinar la incidencia. Donde la incidencia es cono-
cida, la prevalencia puede ser estimada. Para enfer-
medades que incrementan el riesgo relativo de morir
debido a otras condiciones, por ejemplo diabetes, las
muertes atribuibles pueden ser calculadas.

El modelo de enfermedad del DISMOD es simple. Asu-
me que hay dos causas de muerte, por la enfermedad
y por otras causas, las cuales se asumen como inde-
pendientes. En este modelo hay 4 riesgos de transi-
cion: incidencia, remision, letalidad, y los otros riesgos
de morir. Esos riesgos de transicion son especificos
por edad, pero el DISMOD los asume como constan-
tes durante un ano de edad de intervalo. El modelo se
muestra en la Figura 2.1.

Figura 2.1. Modelo de la enfermedad del DISMOD |l

SAIUABDIE  woreeeereeeermcesesseeessesssenee Muerte por
Todas las v otras causas
demas .
\/
Enfermedad ................................ Muerte por la

Letalidad enfermedad

Saludable

Se llaman saludables cuando no tienen la enferme-
dad que se esta modelando. Asi que ellos pueden te-
ner otras enfermedades; pero esas se asumen que
son independientes.

Muerte por otras causas

Ambos grupos de personas, los saludables y los que
tienen la enfermedad que se estd modelando pueden
morir por otras causas.

Enfermos

Se llaman enfermos cuando tienen la enfermedad
que esta siendo modelada. Este grupo puede tener
otras enfermedades también, pero se asume que son
independientes. La proporcion de toda la gente en el
estado de enfermedad es llamada la prevalencia de
la enfermedad

Muerte por la enfermedad

Solo la gente con la enfermedad modelada puede mo-
rir por esa enfermedad. El nUmero de muertes especi-
ficas en un ano, dividido entre el nimero de personas
por ano en ese ano es llamado la tasa de mortalidad.

Una premisa basica del modelo es que todas las otras
causas de mortalidad son comunes para la gente sa-
ludable y enferma. Bajo este supuesto el modelo de
enfermedad estd completamente determinado por
los tres riesgos de transicion: incidencia, remision, y
letalidad.

La duracion promedio de la enfermedad esta disponi-
ble como un “input” y como un “output”. Sin embargo,
hay diferencias entre los dos. Una diferencia es que
la duracion de todas las otras causas de mortalidad
es tomada en cuenta, y en el “input” no. La segunda
es que la duracién del “output” es calculado usando
la remision especifica para cada edad y letalidad (y
todas las otras causas de mortalidad), mientras que
la duracién del “input” asume que la remision y la le-
talidad es la misma en todas las edades.

Esta simplificacion es debida a que el DISMOD calcula
la epidemiologia de las enfermedades desde la mas
baja edad. Cuando calcula la epidemiologia de algu-
na edad, las variables para las mas altas edades no
son conocidas aun.

15 ElI DISMOD II esta disponible en la pagina web: www.who.int/evidence/dismod



La duraciéon como “input” es valida solo cuando la en-
fermedad tiene un periodo corto de duracion (aproxi-
madamente menos de 2 afnos). Cuando la duracion es
corta, la premisa de que la remision y la letalidad son
constantes es lo mas probable.

Sobre los resultados del GBD y sus limitaciones

En general los resultados del GBD de 1990 han con-
firmado lo que se sospechaba, el predominio y avance
de las enfermedades no transmisibles y de las lesio-
nes. En particular los trastornos neuropsiquiatricos
(41% de la carga de enfermedad) y las lesiones ocu-
pan los primeros lugares de causa de carga de enfer-
medad (15% de la carga) en el mundo.

Existen también muchos comentarios y criticas del
estudio de carga global de enfermedad, dirigidos a
la construccion de los AVISA® 17 18 Particularmente
sobre las preferencias sociales de los pesos de la
edad y puntajes de severidad de la discapacidad.
Dos recientes revisiones?® 2° han mostrado las con-
troversias sobre los méritos y deméritos del progra-
ma de Carga Global de Enfermedad de la OMS y del
Banco Mundial?* iniciado en 1991.

Recientemente King & Bertino (2008)22 han publicado
una critica al uso de los AVISA en el establecimiento
de politicas y prioridades de salud debido a que ellos
sostienen que el diseno de este indicador contiene in-
herentes fallas que resultan en sistematicas subvalo-
raciones de importantes enfermedades cronicas como
son las Enfermedades Tropicales Olvidadas (ETO o en
inglés: Neglected Tropical Diseases). Estas enferme-
dades agrupan a las helmintiasis (Ej. ascaridiasis) e
infecciones por protozoos (Ej. enfermedad de Chagas,
leishmaniosis), bacterias (Clamidia trachomatis), que
son comunes en poblaciones pobres que viven en pai-
ses menos desarrollados. Ellos aducen que el diseno
conceptual de los AVISA viene de una perspectiva de
riesgo individual mas que en una perspectiva ecolé-
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gica de la enfermedad, de esta forma estas enferme-
dades tropicales serian descuidadas justamente por
haber utilizado los AVISA que los excluye de manera
sistematica de las prioridades.

Pensamos que esta critica tiene valor siempre y cuan-
do el AVISA sea el inico indicador para definir priorida-
des ensalud, o cuando se quiera utilizar este indicador
como norma. Sin embargo, pensamos que cualquier
intento de utilizar un indicador universal para estable-
cer prioridades tendra el mismo efecto. Dado que, un
proceso de priorizacion consiste justamente en esta-
blecer criterios y un punto de corte para excluir siste-
maticamente algunas causas de enfermedad.

Al finalizar su articulo estos autores proponen que de-
beria de dejarse de utilizar los AVISA y que deberia uti-
lizarse mejor los Anos de Vida Ajustados por Calidad
(AVAC o QALY en inglés), debido a que este otro indi-
cador determina la calidad de vida basado en la pers-
pectiva del paciente y que proveeria una idea mas real
del impacto de las ETO en el mundo. Sin embargo, los
autores del articulo no deberian estar tan seguros de
que con el AVAC este grupo de enfermedades ocuparia
los primeros lugares de carga de enfermedad. Debido
a que la mayoria de las encuestas de calidad miden
en los entrevistados el grado de discapacidad o de di-
ficultad para desarrollar actividades fisicas, mentales
y sociales y no necesariamente estas actividades son
afectadas de manera conspicua por estas enfermeda-
des. Por ejemplo, en el Per( la ascaridiasis, si bien es
cierto que tiene una alta incidencia, por lo general la
discapacidad que produce no afecta las actividades
cotidianas de las personas, salvo casos graves cuan-
do se acompana de malnutricién. En las otras enfer-
medades como leishmaniasis y Chagas la incidencia
es baja y muy focalizada en areas endémicas y aun-
que se ajuste por discapacidad y con una duracion
prolongada de enfermedad la carga seguira siendo
menor por la magnitud de casos. A esto se anadiria
que la autopercepcion de enfermedad y discapacidad

16 Anand, S.; Hanson, K. (1998). DALYs: Efficiency Versus Equity World Development 26: 2 307-10
17 Hyder, Rotlant & Morrow (1998). Measuring the burden of disease: healthy life-years. American Journal of Public Health 88 2,

pp- 196-202

18 Williams, A. (1999). Calculating the Global Burden of Disease: Time for a Strategic Appraisal? Health Economics 8 : 11 - 8
19 Lopez, A. D.; Mathers, C. D.; Ezzati, M. (2007). Measuring Burden of Neglected tropical Diseases: the global of disease fra-

mework. PLoS Neglected tropical Diseases 1:e114

20 Stein, C.; Kuchenmiiller, T.; Hendrickx, S.; Priis-Ustiin, A.; Wolfson, L. et al. (2007). The Global Burden of Disease framework.

PLo0S Neglected tropical Diseases 1:e161

21 Lopez, A. D.; Mathers, C. D.; Ezzati, M.; Jamison, D. T.; Murray, C. J. (2006). Global Burden Disease and Risk Factors. Washing-

ton D.C.: World Bank, 552 p.

22 King, C.; Bertino, A. (2008). Asymetries of Poverty: Why Global Burden of Disease Valuation Underestimate the Burden of Ne-
glected Tropical Diseases. PLoS Neglected Tropical Diseases; 2(3):e209
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es menor en los mas pobres, en consecuencia se es-
taria subestimando también la carga de enfermedad
de estas enfermedades cuando se obtenga el ajuste a
partir de cuestionarios que miden la calidad de vida.

Es claro y convincente que el indicador AVAC seria va-
lioso implementarlo en paises en desarrollo, sin em-
bargo operativamente seria costoso hacer encuestas
de poblacion para determinar el coeficiente de cali-
dad de las 135 causas de enfermedad evaluados en
este estudio y pensamos que en el futuro se puede
comenzar a investigar.

Como mencionamos anteriormente el error estaria en
tratar de utilizar un solo criterio para establecer prio-
ridades; pero pensamos que no se deberia desechar
un indicador sin antes hacer un balance de los bene-
ficios de los AVISA y sus limitaciones metodologicas y
conceptuales.

En primer lugar se debe reconocer que cualquier
proceso que establece prioridades, obligatoriamente
excluira de forma sistematica algunas causas de en-
fermedad o lesiones, segln el criterio empleado y el
enfoque elegido. Y seguramente los defensores de las
enfermedades que no fueron priorizadas reclamaran
y sustentaran con argumentos consistentes las limita-
ciones metodoldgicas y las fallas de ese indicador.

Este articulo en particular debe ser analizado con cui-
dado, antes de utilizarlo como argumento para quitar-
le valor a los estudios de carga de enfermedad. En
primer lugar que la critica viene de un grupo de inves-
tigadores que tienen un mandato institucional de de-
fender a las ETO, en consecuencia claramente recla-
man que un indicador sera mejor cuando demuestren
que las ETO son importantes.

Creemos que en el caso de Perl hay mas beneficios
porque por primera vez se han detectado como priori-
tarias a las enfermedades no transmisibles y porque
refleja de manera consistente el perfil epidemiolégico
de una poblacion con mayor esperanza de vida, me-
nor natalidad, menor mortalidad precoz y mayor pro-
porciéon de adultos mayores. Gracias a este estudio
se ha introducido servicios de atencion primaria de
salud (APS) para estas enfermedades en el plan de
beneficios del Seguro Integral de Salud, luego que por
anos se ofertaba en las areas mas pobres y excluidas
solo servicios de salud materna e infantil.

Finalmente, en el Perd las prioridades de salud no se
han definido exclusivamente con el estudio de carga
de enfermedad. Para el Plan Estratégico y el Seguro
Integral de Salud se han establecido prioridades to-

mando en cuenta otros criterios adicionales y fuentes
de prioridades incluyendo las necesidades percibidas
por la poblaciéon que fueron obtenidos en diferentes
medios de participacion ciudadana.

2.1.1. Carga de enfermedad y medidas resumen
de la salud poblacional

Se define carga de enfermedad a la medida de pér-
didas de salud que para una poblacion representan
las consecuencias mortales y no mortales de las di-
ferentes enfermedades y lesiones. La carga de en-
fermedad atribuible a una enfermedad concreta se
mide por un lado con su frecuencia y, por otro lado,
a partir de las consecuencias mortales y discapaci-
tantes que origine.

La carga de enfermedad dependera de los determi-
nantes mas distales y de las situaciones de riesgo
mas proximas, asi como de los resultados de las inter-
venciones realizadas en cualquiera de los niveles. Las
intervenciones deberan repercutir en una reduccion
de la frecuencia de la enfermedad o una reduccién de
la discapacidad y/o prematuridad de las muertes.

Mientras que la frecuencia de una enfermedad puede
medirse con criterios objetivos (incidencia, prevalen-
cia, mortalidad), la valoracion de las pérdidas funcio-
nales, desventajas sociales y mortalidad prematura
responde a criterios mas imprecisos que dependen
de preferencias individuales o sociales.

Por estas razones, las estimaciones de Carga de En-
fermedad se basan tanto en aspectos objetivos como
en valoraciones o preferencias que deberian estar
respaldadas por un cierto grado de acuerdo o consen-
so social.

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

e Mediry comparar la salud de poblaciones o grupos
sociales.

e Conocer la evolucion de la salud de una poblacion
o la magnitud de un problema de salud a través
del tiempo.

e Medir y comparar la importancia de los diferentes
problemas de salud de una poblacién en un mo-
mento dado.

e Medir los resultados de las intervenciones sanita-
rias que se realizan frente a un problema de salud
concreto.



e Utilizar estos resultados como un instrumento mas
para la definicién de prioridades en salud y orien-
tar la asignacion de recursos.

Para valorar las consecuencias no mortales de las
enfermedades es preciso considerar, ademas de su
frecuencia, el grado de discapacidad (fisica, psiquica
0 social) que cada estadio de la enfermedad supone,
su duracién media y su edad de inicio.

Una alternativa para incorporar a las medidas de fre-
cuencia (incidencia) las otras dimensiones senaladas
(grado de discapacidad y duracion), consiste en calcu-
lar los anos de vida vividos en un determinado estado
de salud y luego ponderarlos en funcion de la severi-
dad de dicho estado.

Metodologia del calculo

El calculo de los AVISA para una condicion
dada en una poblacién deben estimarse los Afos de
Vida perdidos por muerte Prematura (AVP) y los Afhos
vividos con Discapacidad (AVD) de severidad y dura-
cién asociadas con dicha condicién.

Estas dos estimaciones se suman para obtener los
AVISA de esa condicion:

AVISAi = AVPi + AVDi

AVISAI: Anos de vida saludables perdidos por la en-
fermedad i

AVPi: Anos de Vida perdidos por muerte Prematura
por la enfermedad i.

AV Di: Anos vividos con Discapacidad por la enfer-
medad i.

2.2.1. Calculo de los AVP

Por muerte prematura se entiende la diferencia entre
la edad de muerte y un limite de edad arbitrario. Exis-
ten varios métodos para calcular los afios de vida per-
didos por muerte prematura, en este estudio se utiliza
el método para obtener anos de vida perdidos bajo
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un estandar. En este método las muertes a todas las
edades contribuyen a los anos perdidos. Se usa una
tabla de vida estandar (para estudios mundiales es
la de Jap6n, modelo West 26) con esperanza de vida
alta, de esta forma los anos de vida perdidos se pue-
den comparar entre los distintos paises, ya que valen
lo mismo. La esperanza de vida al nacer en esta tabla
para las mujeres es de 82.5 anos y para los hombres
es de 80 anos. Casi en todo el mundo se ha observa-
do la tendencia de las mujeres a vivir mas. El método
de calculo es el siguiente:

l

APE = deex*

x=0

Donde | es la Gltima edad en la que hay sobrevivien-
tes, x es la edad de muerte de la persona, dx es el
nimero de muertes a la edad x y ex* es la esperanza
de vida a cada edad basada en un estandar ideal. El
grafico 2.1 ilustra mejor el método.

Grafico 2.1. Ahos de vida perdidos bajo un estandar®?

Esperanza de vida = 50 anos
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Este método ha sido controversial debido a que se
“castiga” mas a los paises que tienen esperanzas de
vida baja. Como se observa en la grafica, el area verde
esta sobreestimada. Sin embargo, el argumento a fa-
vor del método es que todos los paises deberian tener
la esperanza de vida de la tabla estandar, por lo que
los paises con menor esperanza de vida se encuen-
tran “peor” y, como resultado, es correcto que sean
mas “castigados”.

23 Murray, C.; Loépez, A. (1996). The Global Burden of Disease and Injuries Series. Volume I: pag. 12.
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En el modelo mas simple: AVPx = APEx donde el su-
bindice significa la edad. Sin embargo, al incluir el
factor de descuento y la ponderacién por edades la
formula se transforma en:

x=a+APQ
AVP = [ CxePrerea dy
X=a
Donde:
a: la edad a la muerte

APEa: los anos de vida perdidos por muerte en la
edad a estandarizados

B: parametro de ponderacién de la edad

C: constante de ajuste de la ponderacion de la
edad

r: tasa de descuento

La solucion a esta integral es:

AVP = KCxem [P0 [(r+ B)(L + a) -1] - P 1[-(r + Ba- 1]] + 1k (1- ™)
T
(r+ pr

Donde: K =1, L = APEa.

2.2.2. Calculo de los AVD

Para calcular los Anos Vividos con Discapacidad para
una enfermedad determinada la ecuacion basica es:

AvDa = P*D

Donde:

a= la edad en la que se inici6 la enfermedad

D= peso de la enfermedad, se encuentra entre
Oy1l

L= duracion de la enfermedad®

Si la persona fuera saludable se tendria D=0, en cam-
bio si muere significa D=1. Una enfermedad severa,
tiene un valor de D cercano a 1, una enfermedad no
muy severa tiene un valor de D cercano a cero.

En el estudio de Carga global de Enfermedad de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1994 se
cre6 una tabla de pesos de la enfermedad para 105

enfermedades. El método utilizado para estimar los
pesos se llama “Person Trade Off” (Equivalencia de
personas). Un grupo de expertos de todo el mundo
se reunid y se les preguntd sobre las distintas enfer-
medades de la siguiente forma: si fuera un tomador
de decisiones, ¢Preferiria salvar X personas en el es-
tado A (una enfermedad) o Y personas en el estado
B (usualmente saludables)? La pregunta se va mo-
dificando hasta encontrar un punto de indiferencia
entre X e Y. La razén X/Y es el peso de la enfermedad
en cuestion. Como ejemplo de esta metodologia se
plantea la siguiente pregunta a un tomador de de-
cisiones: ¢Preferiria salvar a 200 personas ciegas
0 100 personas sanas? Si la persona muestra indi-
ferencia en ambas opciones, el peso de la ceguera
seria 200/100 6 0.5.

Este método se aplicé en el grupo de expertos, pro-
mediando las ponderaciones para llegar a construir la
tabla definitiva. La diferencia de culturas se tomoé en
cuenta ya que el grupo de expertos se constituyd con
personas de varios paises.

Para que los AVD incluyan latasa de descuento y ponde-
racion por edad, se usa una tasa parecida a los AVP:

x=a+L
AVD = | CxeBrerto dy
xX=a
Donde:
a= a la edad que se inicio la enfermedad
D= peso de la enfermedad
L= duracion de la enfermedad
B= parametro de la ponderacion de la edad
C= constante de ajuste de la ponderacién de la
edad
r= tasa de descuento

La solucion a esta integral es?:

AVDH = D{(KCe'” [ermwa,m) [-(r + ﬂ)(L +a) -1] - P (r + ﬂ)a . 1]] +IT'k (1- L"’"‘)}
r+ By

Es la forma general, para estimar los AVISAS K toma
el valor de 1.

23 Si es que la persona ya se curd, se indica el tiempo que estuvo enferma. Si la enfermedad no es curable se usa el tiempo que lleva
enferma mas el célculo del tiempo estimado de supervivencia. Para esto se utiliza Analisis de Supervivencia (Kaplan Mayer).
24 Dominguez, H. (2002). Introduccién al calculo de esperanza de vida ajustada por discapacidad. Revista Cubana Hig Epidemiol; 40

(2): 95-102



2.2.3. Parametros empleados en un Estudio de
Carga de enfermedad

Los AVISAS miden la magnitud del dano que producen
las enfermedades, permitiendo establecer suimportan-
cia relativa en un listado categorizado de problemas.
Su célculo requiere de la determinacion de cuatro para-
metros basicos, que estan incluidos en la féormula:

1. la duracién 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
férmula general:

x=a+L
AVISA = | DCxeBrerta dy
xX=a
Donde:
D: Peso de la Discapacidad

Cxe™™: 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 social

La solucion 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 pre-
matura, nos da la expresion de los AVISA de una perso-
na. La solucion de la integral resulta en las formulas de
los AVP y AVD presentados en al acapite anterior.

A continuacion se presenta la definicion y los valores
empleados en la estimacién de la Carga de Enferme-
dad para el Perd.

Duracion 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
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de vida tedrica. Para su calculo, los AVISA utilizan el
método de los Anos de Vida Perdidos segun la Es-
peranza de Vida Estandar, 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 anos para las mujeres y
de 80 anos 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 igual-
mente valido para distintas comunidades y distin-
tos paises.

Valor del tiempo vivido a diferentes edades

De acuerdo con este concepto, el valor de un ano
de vida varia dependiendo de la edad de las perso-
nas, en funcion del valor social que tienen las per-
sonas en las distintas edades. En todas las socie-
dades 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 distin-
tas edades.

Segln los autores, considerar ponderaciones dis-
tintas segln 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 per-
tenecer a cada uno de los grupos de edad durante
su vida. Ellos definen la siguiente funcién continua
de ponderacion por edad expresada mediante la
formula:

Cxe™Bx

Donde “C” y “beta” son constantes y “x” es la edad,
esta funcién captura la forma de la curva de pon-
deracién por edad, en concordancia con el patrén
basico deseado que asigna valores distintos a dife-
rentes edades.

23 Murray, C.; Loépez, A. (1996). The Global Burden of Disease and Injuries Series. Volume I: pag. 12




26

El listado de enfermedades

El listado de enfermedades sigue el sistema de clasifi-
cacion de la Organizacién Mundial de la Salud, que ha
sido propuesto por Murray, y se organiza en funcion
de los condicionantes particulares de cada grupo y
categoria. Las caracteristicas de la Lista de Enferme-
dad utilizada en el Estudio Global de Carga de Enfer-

medad tienen como caracteristicas: a) su orientacion
etiologica, b) su capacidad para detectar su estadio
de la transicion epidemiolégica en que se encuentran
sus poblaciones estudiadas, ¢) su compatibilidad con
el CIE 10 al existir correspondencias establecidas en-
tre los coédigos de esta clasificacion y los de la clasi-
ficacion del Estudio Global de Carga de Enfermedad,
y d) la inclusién de las causas responsables de las
discapacidades mas importantes.

Cuadro 2.1. Listado de causas de carga de enfermedad agrupadas en categorias y subcategorias del estudio nacional de

carga de enfermedad de Peru

Categoria Subcategoria

1. Infecciosas y parasitarias

Tuberculosis, gonorrea, clamidia, sffilis, herpes, sida, diarrea, tos ferina, rubeola, meningitis bacterianas,
hepatitis By C, otras infecciosas, dengue, fiebre amarilla, leishmaniasis, brucelosis, malaria, por P. falciparum,
malaria, por P. vivax, leptospirosis, enfermedad de Chagas y bartonelosis.

2. Infeccion respiratoria

Infecciones vias respiratorias altas, otitis media, infecciones vias respiratorias bajas.

3. Condiciones maternas

Hemorragia materna, parto obstruido, sepsis materna, aborto, HTA del embarazo, otras causas obstétricas.

4. Condiciones perinatales

Bajo peso/prematuridad, anoxia-asfixia-trauma en el nacimiento, muerte sUbita del lactante, otros perinatales.

5. Deficiencias nutricionales
otras nutricionales.

Malnutricién proteico-calérica, deficiencia de vitamina A, déficit de yodo, anemia por déficit de hierro,

6. Tumores malignos

tumores malignos.

Boca-orofaringe, es6fago, estdmago, colon/recto, higado, pancreas, laringe, bronquios y pulmén, melanoma,
tumores de piel no melanoma, mama, cuello del Gtero, cuerpo del Utero, ovario, prostata, vejiga, linfoma,
mieloma mudltiple, leucemia, encéfalo, rifdn, vesicula (vias biliares), huesos y cartilagos, tiroides, otros

7. Otros tumores Benignos o inciertos.

8. Diabetes Diabetes mellitus

9. Enfermedades endocrinas y de la sangre

Hipotiroidismo e hipertiroidismo, otras enfermedades endocrinas y de la sangre.

10. Enfermedades neurosiquiatricas

Depresion unipolar, transtornos bipolares, esquizofrenia, epilepsia, abuso de alcohol y dependencia, demencia,
Parkinson, esclerosis mdiltiple, adiccion a drogas, transtorno de estrés postraumatico, transtornos obesivo-
complusivo, ataques de panico, enfermedad de las neuronas motoras, otras neuropsiquiatricas.

11. Enfermedades de 6rganos de los
sentidos

Glaucoma, cataratas, hipoacusia, otras enfermedades de los 6rganos de los sentidos.

12. Enfermedades cardiovasculares

Cardiopatia reumatica, cardiopatia isquémica, enf. cerebro vasculares, enf. inflamatorias del corazén,
cardiopatia hipertensiva, otras cardiovasculares.

13. Enfermedades del aparato respiratorio

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, neumoconiosis, otras enf. del aparato respiratorio.

14. Enfermedades del aparato digestivo

Ulcera péptica, cirrosis, apendicitis, colecistitis y colelitiasis, enfermedades del pancreas, otras enfermedades
del aparato digestivo.

15. Enfermedades genitourinarias

Nefritis y nefrosis, hipertrofia prostatica, otras enfermedades genitourinarias.

16. Enfermedades de la piel

Dermatitis

17. Enfermedades osteomusculares y
del tejido conectivo

Artritis reumatoide, artrosis (osteoartritis), osteoporosis y fracturas patolégicas, otras enf. osteomusculares

18. Anomalias congénitas

Anencefalia, atresia anorectal, labio leporino, paladar hendido, atresia esofagica, agenesia renal, sindrome
de Down, congénitas cardiacas, espina bifida, otras congénitas.

19. Enfermedades de la cavidad oral

Caries, enfermedad periodontal, otras enfermedades orales.

20. No intencionales

Accidentes de transito, envenenamiento accidental, caidas, quemaduras, ahogamientos, otros accidentes.

21. Intencionales

Suicidio, violencia, guerra.




Este sistema de Clasificacion distribuye todos los pro-
blemas de salud (causas de muertes o discapacidad)
en tres grandes grupos, exhaustivos y excluyentes: el
Grupo | formado por las enfermedades infecciosas,
maternas, perinatales y los problemas derivados de la
nutricion; el Grupo Il formado por todas las enferme-
dades no transmisibles y el Grupo Il por los acciden-
tes y lesiones. A su vez estos grupos se dividen en 21
categorias.

Se ha definido una lista nacional de subcategorias de
causas de carga de enfermedad, desagregando en
135 subcategorias (Cuadro 2.1). Se han desagregado
fundamentalmente mucho mas el grupo de las enfer-
medades transmisibles. Esta lista contiene las 116
subcategorias del estudio de carga global de enfer-
medad (Lopez y col., 2006). La lista de enfermedades
con los respectivos CIE10 se muestra en el Anexo 1.

La mortalidad prematura se analiza partiendo de los
registros de mortalidad. En la mayoria de los paises
del mundo se utiliza la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades 9a o 10a revision (CIE 9 y CIE 10) para
establecer la causa basica de muerte. La distribucion
asi registrada se redistribuyen dentro de una clasifica-
cion utilizada especificamente para estudios de Carga
de Enfermedad.

La lista de enfermedades de un estudio de Carga de
Enfermedad (CE) agrupa todas las causas en tres
grandes grupos excluyentes, 21 categorias y 116 sub-
categorias.

En este estudio los AVP fueron calculados empleando
la base de datos de las defunciones registradas en el
pais en el ano 2004. La base de datos de mortalidad
proviene de los Certificados de Defuncion que se re-
gistran en los Municipios y que son digitalizados en
bases de datos regionales y finalmente son consolida-
dos en la Oficina General de Estadistica e Informatica
del Ministerio de Salud. La base de datos fue ajustada
por el sub-registro y la mala clasificacion de las cau-
sas de muerte.

Medicion de los anios de vida

La correccion de los registros por mala clasificacién y
por mala definicion de la base de datos de mortalidad
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del pais del ano 2004 fue realizado con este estudio.
Se revisaron los 93,731 registros de muertes para
evaluar la calidad del diagnéstico de causa basica de
muerte y se identificaron los datos incorrectos segun
los siguientes criterios:

¢ Diagnosticos que no pueden ser causa basica

e Diagnosticos considerados como enfermedades
triviales

e Diagnosticos que no tienen relacion con la edad y
el sexo

Los diagnosticos que no pueden ser causa basica
estaban constituidos fundamentalmente por diagnés-
ticos de traumatismos, envenenamientos y algunas
otras consecuencias de las causas externas (Codigos
S00-T98). Para éstos registros se consignoé la causa
externa que corresponde a cada caso, pudiendo ser
accidente de transito, agresion, caida accidental, le-
sion auto-inflingida, evento de intencion no determi-
nada, etc.

Los diagnésticos considerados como enfermedades
triviales estaban constituidos por diagnésticos selec-
cionados como causa basica de muerte, a pesar de
gue es improbable que éstas la produzcan. La correc-
cion consistié en rehacer la seleccion de causa basi-
ca utilizando otro diagnéstico informado. En los casos
donde no existia otro diagnéstico se tuvo que dejar sin
correccion.

Diagnésticos que no tienen relacion con la edad y el
sexo. Es el grupo menos numeroso y estaba conforma-
do por errores de asignacion de codigos. Ej: septice-
mia neonatal codificada como septicemia de adulto.

Del total de registros, se corrigieron 8,462 (9.7%) re-
gistros agrupados de la siguiente manera: diagnosti-
cos que no pueden ser causa basica (3,729), diag-
nésticos considerados como Enfermedades Triviales
(4,220) y diagnosticos que no tienen relacion con la
edad y el sexo ( 513).

Ajuste del sub-registro de la base de datos

La Direccion General de Epidemiologia realizo el ajuste
del sub-registro con el aplicativo GESDATA, asumiendo
que existe un sub-registro de 51%. En el informe del
Estudio de Carga de Enfermedad en el Per(i?” del Mi-
nisterio de Salud del ano 2004 refirieron que la base
de datos fue expandida siguiendo las recomendacio-

27 MINSA (2006). Estudio de Carga de Enfermedad en el Pert - 2004. Lima: Direccion General de Epidemiologia del Ministerio de
Salud, 42 p. Disponible en: http:/ /www.oge.sld.pe/ publicaciones/pub_asis/asis18.pdf (acceso 20 de abril de 2008).
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nes de OPS y que se utilizaron indicadores departa-
mentales para corregir el sub-registro, tales como: la
tasa bruta de mortalidad, la tasa de mortalidad infan-
til, la tasa bruta de natalidad, la esperanza de vida al
nacer y la poblacién en riesgo.

Luego de la expansion ellos obtuvieron 170,951 fa-
llecidos para el 2004, manteniendo la distribucion
proporcional de las causas de muerte. Es decir, se in-
crementd 82% mas de muertes (77,220 muertes mas
de los 93,731 registros de muerte que tenia la base
de datos original).

Calculo de los AVP

Los AVP fueron calculados con el programa informatico
“GESMOR” que fue desarrollado por la Fundacion para
la Cooperacion y Salud Internacional Carlos Il de Espa-
na. Este software calcula los AVP por cohorte de edad
estandar (metodologia propuesta por Murray), es decir,
que los AVP son el resultado de la suma de los produc-
tos de cada una de las defunciones por la esperanza
de vida a la edad de la defuncion de la cohorte respec-
tiva en la tabla estandar West nivel 26 modificada®. El
AVP se calculé mediante la siguiente formula:

x=1
*
Z’ d e siendo ex' la esperanza de vida de cada edad modelo
X X

x=0
dx = el N° de defunciones a la edad x

ex = Laesperanza de vida de cada edad x del
modelo West nivel 26

L= Limite de vida de anos dado por el modelo

La expectativa de vida de cada edad estandar se ob-
tuvo del modelo de tabla de vida West Nivel 26 (Coa-
le y Demeny en 1966)%°3° que tiene una expectativa
al nacer de las mujeres de 82.5 anos y de 80 anos
para los hombres (Cuadro 2.2). El uso de esta tabla
de alta esperanza de vida incrementa el peso de las
muertes de las personas mas ancianas, que es nulo
0 mas bajo cuando se emplean limites de edad infe-
riores (65, 70 afos). Cuanto mas elevada es la edad
a la que se fije el limite, mayor importancia relativa
adquieren las muertes a edades mas avanzadas. En
cambio, para limites mas bajos (por ejemplo 65 anos)
las muertes por encima de esa edad no contabilizan
anos de vida perdidos. En esta tabla existen diferen-
tes esperanzas de vida para hombres y mujeres, en

Cuadro 2.2. Esperanza de vida a cada edad del Modelo
West Nivel 26 de Coale y Demeny utilizada para el calculo
de los anos perdidos por muerte prematura en los estudios
de carga de enfermedad

Esperanza de vida
Edad
Hombres Mujeres

0 80,00 82,50
79,36 81,44

5 73,38 77,95
10 70,40 72,99
15 65,41 68,02
20 60,44 63,08
25 55,47 58,17
30 50,51 53,27
35 45,57 48,38
40 40,64 45,43
45 35,77 38,72
50 30,99 33,99
55 26,32 29,37
60 21,81 24,83
65 17,50 20,44
70 13,58 16,20
75 10,17 12,28
80 7,45 8,90
85 5,24 6,22
90 354 4,25
95 2,31 2,89
100 1,46 2,00

consecuencia se asume que la esperanza de vida de
las mujeres es algo superior a la de los hombres por
razones biolégicas, como resultado, la muerte de una
mujer a cualquier edad supone una mayor pérdida de
anos de vida que la del hombre de edad similar.

Las variables que se utilizaron para calcular los AVP
fueron la mortalidad y la esperanza de vida a cada
edad. Al incluir el factor de descuento y la pondera-
cion por edades la formula se transforma en una inte-
gral que se mostro en la seccion 2.1.1. Esta formula
comprende, ademas, el valor de los anos saludables
vividos a diferentes edades, corregidos por la funcion
exponencial y la tasa de descuento del 3%. El resulta-
do que se obtiene representa los anos de vida saluda-
bles perdidos AVP por una determinada causa, dada
la maxima esperanza de vida alcanzada en el mundo
y una vez corregido el valor de los anos a cada edad y
actualizadas las pérdidas a futuro en tres por ciento.

28 Murray, C. Quantifying the burden of disease: the technical basis for disability-adjusted life years. Bulletin of the World Health

Organization, 1994; 72(3):429-445.

29 Coale, A; Demeny, P. Regional model life tables and stable populations, Princeton, 1966, Academic Press
30 Coale, A; Demeny, P. Regional model life tables and stable populations, New York, 1983, Academic Press



Mediciéon de los afios de vida

Los anos de vida vividos con discapacidad (AVD) fueron
calculados con el aplicativo GESMOR. Este programa
calcula los AVD segln los siguientes parametros:

AVD=3 N'I'T'D

Donde:

AVD= total de anos perdidos por discapacidad atri-
buibles a una enfermedad

N, = poblacién susceptible de enfermar a cada
edad (0 - L)

= incidencia a cada edad

T.=  duracion media de la enfermedad segun edad
de inicio*?

D= valor que pondera la discapacidad entre los

valores (0 = maxima salud y 1 = muerte)

Para que los AVD incluyan la tasa de descuento y pon-
deracién por edad, se usa una integral presentada en
la formula de 2.1.2.

A continuacion se presenta la definicién y los valores
empleados en la estimacion de la Carga de Enferme-
dad para el Perd.

2.5.1 Valor del tiempo vivido a diferentes edades

De acuerdo con este concepto, el valor de un ano
de vida varia dependiendo de la edad de las perso-
nas, en funciéon del valor social que tienen las per-
sonas en las distintas edades. En todas las socie-
dades 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
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asignar un valor distinto al tiempo vivido a distin-
tas edades.

Segln Murray y Lépez (1996), considerar ponderacio-
nes distintas segln la edad como un intento de captar
diferentes funciones sociales a distintas edades no
seria un criterio que lleve a la inequidad, por cuan-
to todas las personas pueden aspirar a pertenecer
a cada uno de los grupos de edad durante su vida.
Buena parte de las criticas vertidas sobre los AVISA
proviene de la decision de estos autores de valorar
de manera diferente los afos en funcién de la edad
a la que éstos se viven. Se justifica esta opcion por el
hecho de que en los anos centrales de la vida los indi-
viduos no solo sostienen econémicamente a los mas
jovenes y mas ancianos, sino que realizan una serie
de funciones sociales que repercuten favorablemente
en la salud de los individuos de otras edades. Ellos
definen la siguiente funcién continua de ponderacion
por edad expresada mediante la formula:

Cxe™®x

Donde “C” y “beta” son constantes y “x” es la edad, esta
funcién captura la forma de la curva de ponderacion por
edad, en concordancia con el patron basico deseado
que asigna valores distintos a diferentes edades. “Y” es
el valor de un ano de vida a cada edad. El valor de la
constante C es 0.16458 y la de beta es 0.04.

Grafico 2.2. Valor social del tiempo vivido a diferentes
edades
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31 Pereira, J.; Cafion, J.; Alvarez, E.; Génova, R. La medida de la magnitud de los problemas de salud en el &mbito internacional: los
estudios de carga de enfermedad. Revista de Administracion Sanitaria 2001; 5(19):59-84

32 Si es que la persona ya se curd, se indica el tiempo que estuvo enferma. Si la enfermedad no es curable se usa el tiempo que lleva
enferma mas el calculo del tiempo estimado de supervivencia. Para esto se utiliza Andlisis de Supervivencia (Kaplan Mayer).
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Sobre la base de esta funcion existe un reducido ran-
g0 para el parametro beta que proporciona patrones
de edad razonable con el criterio de dependencia,
aproximadamente entre 0,03 y 0,05%. Por su parte,
C. Murray (1994) utiliza un valor de 0,04 demostran-
do que los resultados hallados eran insensibles a los
valores de beta en el rango antes citado. Este valor se
ha utilizado para el calculo de la Carga de Enferme-
dad en el Perd.

2.5.2 Tasa de descuento social

En estudios de evaluacion econémica, suele conside-
rarse que las pérdidas de salud son mas importantes
cuanto mas cercanas estén al momento presente. Si
se acepta esta premisa, los anos perdidos por muerte
o vividos con discapacidad mas proximos en el tiempo
tendrian mayor valor; y este iria decreciendo progresi-
vamente en funcion de una tasa de descuento, que
en el estudio de Carga Global de Enfermedad (CGE) se
establecié de manera arbitraria en el 3%.

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

a. La paradoja del valor: Si no se actualizan los benefi-
cios para la salud a una misma tasa que la usada en los
costos de los proyectos de inversion, siempre se debe-
ra 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 proyecto es
aplazado hacia el futuro. Solo cuando se actualizan los
costos y los beneficios con la misma tasa, es indiferen-
te 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 enton-
ces que se debe invertir 100% de los recursos en cual-
quier plan de erradicacién 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.

Incorporar este indicador implica que existe una pre-
ferencia porque se convierta valores actuales los
anos de vida saludables que se suponen seran perdi-
dos en el futuro. Esto es, si no se aplica una tasa de
descuento, la mayor carga de enfermedad se deberia
a muertes prematuras de los primeros anos de vida;
en cambio, si se actualizan las pérdidas a futuro, el
mayor peso como resultado de la muerte prematura
se presenta en adultos jovenes.

El debate suscitado sobre la conveniencia de aplicar
0 no una tasa de descuento ha sido amplio. Aqui con-
viene resaltar que su principal efecto cuando se apli-
ca a los AVISA es reducir el peso de las muertes y la
discapacidad en individuos muy jévenes aumentando
de esta forma el peso relativo en individuos de edad
avanzada. Conviene también senalar que la preferen-
cia temporal esta presente en nuestras sociedades,
como lo demuestra la disposicion a emplear recursos
destinados a evitar y retrasar la muerte de enfermos
ancianos (un porcentaje elevado de los recursos hos-
pitalarios se destina a personas de edad avanzada
con esperanza de vida reducida). Para la estimacion
de los AVISA realizados por C. Murray, 1990, la tasa de
descuento utilizada fue de un 3%. De acuerdo a prue-
bas de sensibilidad se ha demostrado que cambiar el
valor de la tasa de descuento de 3 a 10 por ciento no
afecta al indicador, por lo que en este estudio también
se ha decidido utilizar 3% de tasa de descuento.

.=

2.5.3 Medicion de resultados no fatales (disca-
pacidad)

Es la medicion del tiempo vivido con discapacidad en
una unidad de medida comdn con la utilizada para el
tiempo perdido por mortalidad prematura. Requiere de
la definicion de un ponderador de la severidad de la dis-
capacidad que permite que los anos de vida que se pier-
den como consecuencia del padecimiento de una en-
fermedad y sus secuelas sean comparables a los anos
de vida perdidos por muerte prematura. Corresponde al
parametro “D” de la formula general de los AVISA descri-
ta en la seccion.2.1.3. El ponderador se obtiene de una
clasificacion ad-hoc definida por expertos sobre la base
de la ICIDH (Clasificacién Internacional de Impedimen-
tos, 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 medicion de la discapacidad. (Ver Cuadro 2.3).

33 La funcién adquiere sus valores maximos con edades que flucttian entre los 20 y 30 afios, lo que estarfa dentro de lo esperado,
situacion que se da cuando el parametro “Beta” adquiere valores entre 0,03 y 0,05.

34 Impedimento se define a nivel del érgano (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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Cuadro 2.3. Clase, descripcion y peso de la discapacidad del Estudio Global de Carga de Enfermedad

0 Ausencia de discapacidad 0

1 Limitacion en la capacidad de desempefio en al menos una actividad de las siguientes areas: recreacion, educacion, 0.096
procreacion y ocupacion.

2 Limitacion en la capacidad de desempefo para la mayoria de actividades en una de las siguientes areas: recreacion, 0.22
educacion, procreacion y ocupacion.

3 Limitacién en la capacidad de desempefo de actividades o en dos 0 mas de las siguientes areas: recreacion, educacion, 0.400
procreacion y ocupacion.

4 Limitacion en la capacidad de desempefo en la mayoria de las actividades en todas las siguientes areas: recreacion, 0.600
educacion, procreacion y ocupacion.

5 Necesidad de asistencia en las actividades cotidianas instrumentales, como en la preparacion de alimentos, en hacer 0.810
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 reduccién en la capacidad.

La ponderacion de la severidad de los estados de salud
discapacitantes es sin duda, el aspecto mas relevante y
critico para la construccion de indicadores combinados
o medidas sintéticas de salud de las poblaciones. A pe-
sar de los avances realizados, alin no existe consenso
sobre el mejor procedimiento para establecer una es-
cala de severidad que sirva para ponderar los distintos
estados de salud y para establecer equivalencias con
las pérdidas de vida por muerte prematura.

Hasta la fecha, los estudios de carga de enfermedad
han usado escalas de severidad que establecen valo-
res para un nimero elevado de estados de salud. La
primera escala fue publicada por los propios autores
del estudio de Carga Global de Enfermedad, poste-
riormente se desarroll6 otra escala algo mas reducida
en Holanda®®, una escala mas completa en Australia
y otra en México. Las primeras escalas se obtuvieron
valorando a una veintena de estados de salud en pa-
neles compuestos la mayoria de las veces por perso-
nal sanitario, utilizando dos variantes del método de
intercambio de personas (person trade-off). Posterior-
mente los participantes interpolaron el resto de los
estados de salud seleccionados en una escala visual
analdgica en la que figuraban los valores obtenidos
para los estados de salud previamente evaluados.

En este estudio se han utilizado seglin necesidades
o decision del experto que desarroll6 los calculos las

Tablas de Murray y Lopez de 1990 (1996), la tabla de
Lopezy col (2006), las tablas de Holanda para cancer
y las Tablas de Australia. En el Anexo 2 se muestra los
coeficientes de discapacidad de cada causa de enfer-
medad y las tablas utilizadas.

2.5.4 Estimacion de los parametros epidemio-
légicos

La estimacion de los anos vividos con discapacidad
(AVD) requiere de la estimacion de parametros epide-
miologicos a partir de datos nacionales, en consecuen-
cia este componente metodoldgico exige mayor es-
fuerzo y mayor capacidad técnica. Dado que los datos
epidemiologicos estan incompletos o no estan dispo-
nibles se necesita de una profunda comprension de la
epidemiologia de cada causa de enfermedad y del ma-
nejo de herramientas predictivas y epidemiolégicas.

El calculo de los AVD requiere de estimaciones epide-
mioldgicas de la incidencia de la enfermedad, dura-
cion de la discapacidad, edad de inicio de la enferme-
dad, grado de discapacidad y distribucién por tipo de
severidad para el calculo de los AVD. Estos estimados
tienen que ser consistentes con la informacion dispo-
nible y seglin edad y sexo.

Con el fin de obtener estimados epidemiologicos para
este estudio se elabor6 una guia metodologica que

35 Stouthard, M. E. A.; Essink-Bot, M, L.; Bonsel, G. J. et al. Disability Weights for, Diseases in The Netherlands. Department of
Public Health. Erasmus University. Rotterdam; 1997. In: Pereira, J.; Cafién, J.; Alvarez, E.; Génova, R. La medida de la magnitud
de los problemas de salud en el &mbito internacional: los estudios de carga de enfermedad. Revista de Administracién Sanitaria

2001; 5(19): 59-84
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desarrolla la metodologia paso a paso®®. Esta guia fue
aplicada por los epidemidlogos que estuvieron a car-
go de las estimaciones. Los pasos que se siguieron
para cada causa de enfermedad fueron:

Paso 1. Revision sobre el conocimiento actual de la
enfermedad

Paso 2. Construccion del diagrama de la historia natu-
ral de la enfermedad

Paso 3. Identificacion de los indicadores epidemio-
l6gicos, revision de los datos, y descripcion
metodoldgica para estimar los valores de los
indicadores no disponibles

Paso 4. Estimacion de los indicadores epidemiologi-
cos a partir de la informacion disponible

Paso 5. Comprobacion y ajuste de la consistencia de
los indicadores

Paso 6. Aplicacién de los parametros epidemiologicos
consistentes en el calculo de los AVD y AVISA

Paso 1. Revision sobre el conocimiento actual
de la enfermedad

Para cada causa de enfermedad y lesion se obtuvo
informacién sobre la historia natural, la clasificacion,
la severidad y la epidemiologia de la enfermedad en
estudio. El reporte de la revision incluyé los datos de
prevalencia, incidencia, duracion de la enfermedad,
edad de inicio, tasa de remision, tasa de mortalidad
o0 riesgo relativo de cada causa de enfermedad en el
mundo, en la region y el pais. También se sirvio para
identificar reportes de investigaciones y las limitacio-
nes de informacion y las controversias sobre los pa-
rametros epidemiolégicos necesarios para el calculo
de AVD.

Paso 2. Construccion del diagrama de la historia
natural de la enfermedad

La historia natural de la enfermedad se construyé a
partir de la informacién obtenida en el paso 1. La his-
toria natural se define como la secuencia de aconteci-
mientos que ocurren en el organismo humano desde
la accion secuencial de las causas componentes hasta
que se desarrolla la enfermedad y ocurre el desenlace
(curacion, cronicidad, muerte). La historia natural de

una enfermedad es la evolucion de una enfermedad
sin intervenciéon médica, al contrario que el curso clini-
co que describe la evolucion de la enfermedad que se
encuentra bajo atencion médica. El conocimiento de
la historia natural de la enfermedad permite conocer
la causa o etiologia de una enfermedad, los medios
de prevencion, diagnéstico, tratamiento y pronéstico
de una enfermedad.

El diagrama de la historia natural de la enfermedad
consiste en representar los factores que afectan la
enfermedad, asi como la evolucion de la enfermedad
hacia la curacion, secuelas, muerte o causa de otra
enfermedad. La descripcion de la historia natural de
la enfermedad incluy6:

e el periodo pre-patogénico o de induccion de la
enfermedad es la etapa en la que la enfermedad
alun no se ha desarrollado y cuando los factores
de riesgo estan asociadas con un incremento de
la probabilidad de desarrollar la enfermedad. Es
el periodo comprendido entre el momento en que
empiezan a actuar las causas hasta que aparece la
enfermedad

e El periodo patogénico comienza cuando los fac-
tores de riesgo actlan en un huésped susceptible y
cuando rompen el equilibrio ecolégico y el huésped
es afectado. Durante este periodo se reconocen dos
momentos:

o El periodo de latencia o periodo de incubacion, es
el periodo comprendido desde que uno se expone al
agente causante de la enfermedad (agente etologico),
hasta que se desarrolla la enfermedad con signos y
sintomas. Varia en funcion del estado de la persona
y la dosis del agente causal de la enfermedad. En el
caso de enfermedades transmisibles a este periodo
se le conoce como incubacion y en las enfermedades
crénicas degenerativas (tanto fisicas como mentales)
se le conoce como periodo de latencia.

o El periodo clinico ocurre cuando el agente o los
agentes han producido suficientes cambios, anaté-
micos y funcionales, sus manifestaciones son re-
conocibles por el propio huésped (sintomas) o por
un observador (signos). La presencia de ese primer
sintoma o signo inicia el periodo clinico de la enfer-
medad. Este periodo clinico se puede subdividir de
acuerdo a su desarrollo, cada una de las cuales tiene
diferente tratamiento y pronéstico. Este periodo que
comprende desde la aparicion de los signos y sinto-

36 Velasquez, A. (2006). Guia Metodoldgica para las estimaciones epidemioldgicas del estudio de carga de enfermedad. Lima:

PRAES-USAID, 62 p.



mas hasta el desenlace es un periodo muy variable
porque depende del tipo de paciente (edad, condi-
ciones fisicas, sistema inmunitario) y de la eficacia
del tratamiento.

Para cada causa de enfermedad se elabord una ma-
triz para completarla con su historia natural de la en-
fermedad.

Paso 3. Revision de los datos y descripcion me-
todologica para estimar los valores de los indi-
cadores no disponibles

Para calcular los AVD basicamente se necesita inci-
dencia, tasas de mortalidad, edad de inicio, severi-
dad, discapacidad y duracién de la enfermedad. De
acuerdo al modelo de historia natural de la enferme-
dad se identificaron los indicadores epidemiolégicos
disponibles y los faltantes. Se realiz6 una revision bi-
bliografica seleccionando los mejores estudios epide-
miolégicos disponibles. Esta revisién concluyé en una
tabla que indica el tipo y calidad de la fuente, y los
posibles ajustes que fueron necesarios realizar.

La informacion utilizada fue la proveniente de los sis-
temas de vigilancia epidemiolégica, estadisticas de
servicios de salud del Ministerio de Salud y de ESSA-
LUD (Base de datos HIS y egresos hospitalarios), re-
gistros nacionales especializados como el Registro
nacional de Céancer, encuestas de prevalencia de
enfermedades como la ENDES, encuesta de salud
mental, encuesta de consumo de drogas, encuesta
nutricional, encuesta de diabetes, hipertension y so-
bre peso, registros nacionales de programas, estudios
epidemioldgicos publicados en revistas internaciona-
les, en estudios nacionales locales y consulta a exper-
tos. Las fuentes de informacion de cada parametro
epidemiologico utilizado para las estimaciones fueron
referenciadas en cada reporte técnico de cada causa
de enfermedad o lesion.

Paso 4. Estimacion de los indicadores epidemio-
légicos a partir de la informacion disponible

A partir de la informacién revisada en el paso anterior,
segun la disponibilidad y calidad de la informacion se
hacen los estimados de cada parametro epidemiolé-
gico haciendo explicitos las fuentes de informacion y
el procedimiento empleado. En la mayoria de casos
la incidencia ha sido estimada a partir de la prevalen-
cia. La edad de inicio y la duracion de la enfermedad
fueron obtenidas a partir de la revision bibliografica y
juicio de expertos clinicos. Los estimados epidemiol6-
gicos realizados por Murray y Lopez para Latinoaméri-
ca sirvieron de referencia.

METODOS

Paso 5. Comprobacion y ajuste de la consisten-
cia de los indicadores

La consistencia interna de los parametros epidemiologi-
cos disponibles se realizd con el programa informatico
DISMOD. Este paquete esta disefiado para conseguir un
conjunto de estimaciones consistentes de incidencia,
duracion de la enfermedad y letalidad a partir de un mo-
delo de dinamica de enfermedad que fue descrito en la
seccion 2.1. EI DISMOD a través de la incidencia, la tasa
de letalidad o el RR-1y la tasa de remision de la enfer-
medad por cada grupo de edad calcula un conjunto de
indicadores (prevalencia, duracion, edad de inicio, inci-
dencia anual, tasa de letalidad anual, nimero de muer-
tos al ano por la enfermedad en estudio) consistentes
con los datos disponibles y que fueron introducidos al
programa. Para que el programa pueda hacer las esti-
maciones epidemioldgicas fue necesario introducir por
lo menos tres parametros (Por ejemplo prevalencia, du-
racion de la enfermedad, tasa de mortalidad u otros).

A menudo la informacion disponible no es internamen-
te consistente, es decir los datos que se obtiene con el
DISMOD no coinciden con los valores de los indicadores
obtenidos de otros estudios, en este caso se debe elegir
aquellos valores que tienen mejor calidad (variables de
referencia) e ir variando el resto de indicadores hasta que
se obtenga un conjunto de parametros consistentes. Por
este motivo estos valores fueron validados en talleres de
expertos de cada grupo de enfermedad (transmisibles,
neuropsiquiatricas, musculo-esqueléticas, cardiovascu-
lares, respiratorias, digestivas, endocrinas, cancer, lesio-
nes). Las causas de carga de enfermedad que no fueron
validadas en talleres: pero si por juicio de experto fueron:
las maternas y perinatales, enfermedades orales, geni-
tourinarias, malformaciones congénitas, 6rganos de los
sentidos y enfermedades de la piel.

Paso 6. Calculo de los AVD y AVISA

Una vez que se consiguieron los indicadores consis-
tentes y necesarios se calcularon los AVD y AVISA con
la hoja de calculo del software GESMOR.

Los AVISAS fueron calculados sumando los resultados
de la aplicacion de las formulas de los AVP con los AVD.

AVISA = AVP, + AVD,

AVISA :  Anos de vida saludables perdidos por la
enfermedad i

AVP: Anos de Vida perdidos por muerte Prematura
por la enfermedad i.

AVD: Anos vividos con Discapacidad por la

enfermedad i.

Ademas se calculd la razon de AVISA por mil habitantes
utilizando la poblacion proyectada del INEI para el 2004.
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Anilisis comparativo de la

Para analizar el estudio de carga de enfermedad se
han revisado cuatro estudios nacionales de carga de
enfermedad: Chile (1996)%, Ecuador (1995)%8, Méxi-
co (1994)%° y Per(i (2006)*°. En todos los estudios
se han calculado los AVISA o DALY por causa, edad y
sexo para el pais. En México han analizado la carga de
enfermedad por Entidad Federativa y en Ecuador por
area urbana/rural y por regiones.

En todos los estudios, incluyendo el de Per(, se ha se-
guido la metodologia de céalculo de los AVISA propues-
to por Murray y Lopez (1994)*, con variantes segun la
disponibilidad de informacion epidemiolégica de los
danos. En el Cuadro 2.4 se compara la metodologia
de los estudios.

Comparacion de la metodologia de calculo de los
anos por muerte prematura (AVP)

Los anos de vida por muerte prematura (AVP) se cal-
culan a partir de los datos de mortalidad registrados
en un ano en cada pais. Las principales limitaciones
de las bases de datos de mortalidad nacionales son
los sub-registros y los errores de clasificacion. En los
informes de los estudios revisados de Ecuador y Méxi-
co y en este estudio si se indica la magnitud del sub-
registro de mortalidad, mientras que en los informes
de Chile y Perl (2006) no se publica. Los informes
de los estudios de este estudio, Ecuador y México se
describe la metodologia que emplearon para corregir
la mala clasificacion y los sub-registros.

El célculo de los AVP requiere de una esperanza de
vida estandar de una poblacién de referencia por
edad, para estimar los anos de vida perdidos. Todos
los estudios han utilizado la Esperanza de Vida Estan-

dar Modelo West 26 (SEYLL) desarrollado por Coaley
Demeny (1983)*? (aunque no es explicito en el reporte
de Peri de 2006).

Como se menciono el calculo de los AVISA considera
una tasa de descuento con el fin de descontar los be-
neficios futuros y ponderar para convertir en valores
actuales los anos de vida saludables que se suponen
seran perdidos en el futuro, de tal forma que el mayor
peso de la muerte prematura se presenta en los adul-
tos jévenes y no en los primeros afos de vida si es que
no se aplicara la tasa de descuento. La tasa emplea-
da en todos los estudios fue del 3% al igual que los
estudios de carga global de enfermedad calculados
por Murray y Lopez (1997)%.

Metodologia del calculo de los aios perdidos
por discapacidad

En este tépico si existen diferencias entre los es-
tudios, debido a que el estudio del Ministerio de
Salud del Peru ha utilizado los parametros epide-
miolégicos de Latinoamérica estimados por Murray
en 1990, en cambio los demas estudios han reali-
zado estimaciones epidemiologicas nacionales de
los parametros de morbilidad para el calculo de los
AVISA.

Los estudios que han realizado estimaciones epide-
miolégicas propias de cada causa de enfermedad
para calcular los AVISA como son la incidencia, dura-
cion de la enfermedad y la edad promedio de inicio de
la enfermedad han sido este estudio y los estudios de
Chile, México y en forma parcial fue hecho en Ecua-
dor. La consistencia interna de los parametros epide-
miolégicos fue ajustada con el “software” DISMOD en
los casos en que estimaron datos epidemiolégicos de
morbilidad nacionales. En todos los casos se explica
de forma parcial las fuentes de informacion de las es-
timaciones realizadas.

37 Ministerio de Salud Publica de Chile. La Carga de Enfermedad en Chile, Informe Final. 1996, 63 pag. Disponible en: http:/ /epi.minsal.
cl/epi/html/sdesalud/carga/Inffin-carga-enf.pdf#search=%22carga %20de % 20enfermedad %20chile %22 (acceso 25 agosto 2006)

38 Lozada, P.; Aguinaga, L.; Paez, R.; Olmedo, C.; Pozo, A. El Peso de la enfermedad en el Ecuador. 1995, 140 pag. Disponible en: http:/ / www.
opsecu.org/ bevestre/revistas/ CEPAR/ pesoenf.pdf#search="%22peso %20de %20enfermedad %20ecuador %22 (acceso 25 agosto 2006)

39 Lozano, R. El Peso de la Enfermedad en México: Avances y Desafios, p: 23- 61. En Frenk J. Ed. Observatorio de la Salud: necesi-
dades, servicios y politicas. México DF. Fundacién Mexicana para la Salud, 1997. 487 pp.

40 MINSA (2006). Estudio de Carga de Enfermedad en el Pert - 2004. Lima: Direccién General de Epidemiologia del Ministerio de
Salud, 42 p. Disponible en: http:/ /www.oge.sld.pe/publicaciones/pub_asis/asis18.pdf , acceso 20 Abril 2008

41 Murray, C. Quantifying the burden of disease: the technical basis for disability-adjusted life years. Bulletin of the World Health

Organization, 1994; 72(3): 429-445

42 Coale, A.]. and Demeny, P. 1983. Regional Model Life Tables and Stable Populations. Second Edition. Academic Press, N.Y.-L
43 Murray, C.; Lopez, A. Global mortality, disability, and the contribution of risk factors: Global Burden of Disease Study. The

Lancet 1997; 349: 1436-1442



En los estudios de carga de Chiley Perd (MINSA, 2004)
se utilizaron los coeficientes de discapacidad estima-
dos por Murray y Lopez (1996)*4, en México y Ecuador
se empled la lista de coeficientes de discapacidad es-
timados para México. Solo en los reportes de Chile y
México se indicé qué se hizo cuando no se encontra-
ron causas de enfermedad que no tenian coeficientes
de discapacidad en la lista de Murray y Lépez.

METODOS

En estos estudios las causas de enfermedad son
agrupadas en 3 grupos (grupo I: enfermedades trans-
misibles, maternas y perintatales; grupo Il: enf. No
transmisibles y grupo lll: accidentes y lesiones), y en
categorias (21). Difieren en el nimero de subcatego-
rias dependiendo del nivel de desagregacion de las
categorias que se realiza segln el perfil epidemiologi-
co de cada pais.

Cuadro 2.4. Analisis comparativo de la metodologia empleada en los estudios nacionales de carga de enfermedad de

Chile, Ecuador, México y Perd.

Seccion

Afo o periodo

Medicion de AVP

Aios de vida perdidos por muerte prematura

Se indica la magnitud del sub-registro de mortalidad.

Se describe la metodologia de correccion de mala clasificacion.
Se describe la metodologia de la correccion del sub-registro.

Se utilizé la Esperanza de Vida Estandar (SEYLL) Modelo West 26.

Se utilizo tasa de descuento del 3%.

Anos de vida perdidos por discapacidad

Se realizaron estimaciones epidemiolégicas de incidencia, duracion
de la enfermedad y edad de inicio a partir de datos nacionales.

Se realizo andlisis de la consistencia interna con DISMOD

Se explica las fuentes de informacion de las estimaciones realizadas

El peso de discapacidad fue obtenida de las Tablas de Murray

Las incidencias han sido obtenidas de las Tablas de Murray.
Las incidencias han sido estimadas a partir de datos nacionales.

Se indica qué se ha hecho en las causas de enf. que no exista el
peso de discapacidad en la tabla de OMS o de Murray.

Se ha definido un listado propio para el pais.

Se ha realizado un mapa propio de discapacidades

Chile

1996

NO
NO
NO
Si

sl

Medicion de AVD

Si Parcial si NO Si
Si Parcial si NO Si
Parcial Parcial Parcial NA si

Si NO (se utilizd NO si Parcialmente, también

el de México) se usaron el de Holanda,
Australia y de Lopezy
colab. (2006)

NO Parcial NO sl NO
si Parcial si NO si
si NO si si si
si NO Si Parcial si
NO NO si NO NO

Peru
ajustado

Peru
sin ajustar

Ecuador México

1995 1994 2004 2004

Si Si NO Si
Si Si NO Si
Ssi Si NO si
Si Si Si Si
si si si si

AVP= afios de vida perdidos por muerte prematura; AVD= afios de vida perdidos por discapacidad

%

44 Murray, C.; Lopez, A. editors (1996). The Global Burden of Disease. Vol I. Boston: Harvard University Press
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Resultados del estudio
de carga de enfermedad

L

En este estudio se ha estimado que durante el
ano 2004 se han perdido 5’056,866 anos saludables
(AVISA) por enfermedades y lesiones en el Per(. Estos
anos saludables perdidos fueron calculados a partir de
parametros epidemiolégicos nacionales de 135 grupos
de diagnostico de todas las enfermedades y lesiones que
afectan a la poblacion peruana. Esta medida resumen de
la salud de la poblacion se hace en el curso de la vida y
se representa en anos perdidos. Estos anos perdidos in-
dican la brecha que existe entre el nivel de salud del Peru
comparado con la mayor esperanza de vida al nacery con
la ausencia de discapacidad. Asi, para cada enfermedad
o lesion en cada individuo se calcula cuantos anos se han
perdido por muerte prematura o cuantos anos vive con la
discapacidad atribuida a la enfermedad o lesion. La su-

y lesiones.en el Pera

matoria de todos los anos perdidos debido a enfermedad
o lesion corresponden a la carga de enfermedad.

La carga de enfermedad es mayor cuanto mas gran-
de es la poblacion, por este motivo para comparar la
carga de enfermedad con otros paises o regiones se
necesita dividir los AVISA entre la poblacién corres-
pondiente a fin de obtener una razén de AVISA por mil
habitantes. La razon de los AVISA calculado en este
estudio es de 183.4 por mil habitantes.

El 52.6% (2'657,513) de la carga de enfermedad afec-
ta alos hombresy el 47.4% (2'395,354) a las mujeres.
La carga de enfermedad es mayor en los hombres que
en las mujeres (191.8 AVISA por mil en los hombres y
174.9 AVISA por mil en las mujeres).

Gréfico 3.1. Peru: Distribucion porcentual de la carga de enfermedad segln grupos de enfermedad en los AVP, AVD y AVISA

80

67.3

70

58.5

60
48.5

50

40 35
19.5

30 T

[iN

20
10 +——

0.5

13.2

0
AVP

AVD AVISA

Grupo transmisibles y condiciones maternas y perinatales

B Grupo no transmisibles

Grupo accidentes y lesiones

37




38

La mayor carga de enfermedad se atribuye a las en-
fermedades no transmisibles (58.5%) y en segundo
lugar a las enfermedades transmisibles, maternas
y perinatales (26.8%), en tanto los accidentes y le-
siones aportan el 14.7% de la carga de enfermedad
(Grafico 3.1).

La mayor carga de enfermedad de las enfermeda-
des no transmisibles se debe a la mayor incidencia,
duracion de la enfermedad y discapacidad que pro-
ducen. Las enfermedades transmisibles, maternas
y perinatales tienen mayor carga de enfermedad
por su elevada incidencia y por la mayor cantidad
de anos perdidos por muerte prematura.

Estos resultados muestran diferencias con el es-
tudio de carga de enfermedad del MINSA (2006)%°
que para el mismo ano reportd que se perdieron
500,833 AVISA mas y que la razén de AVISA (201.8
por mil habitantes) era mayor. Esto se puede expli-
car porque los datos para calcular los anos de vida
perdidos por discapacidad fueron obtenidos del
estudio de Murray y Lopez (1996)*. En el estudio
de carga global de enfermedad de estos autores se
publicaron tablas con incidencias, tiempos prome-
dio de duracién de la enfermedad y discapacidad
de promedios latinoamericanos. Asi, el estudio del
MINSA asumi6 que estos valores latinoamericanos
eran similares a Peru. Esta metodologia de calculo
de AVISA es sugerida cuando existe grandes defi-
ciencias de informacion y falta de capacidad técni-
ca para hacer los estimados de estos parametros
epidemiolégicos. Sin embargo, se corre el riesgo de
que estos promedios latinoamericanos no se ajus-
ten al perfil epidemiolégico del pais. Por este mo-
tivo se realizé un analisis del estudio de carga de
enfermedad del MINSA*" y se argument6 que exis-
tian inconsistencias con la informacion nacional de
morbilidad disponible, y que ahora se comprueban
con este estudio. Ahora se pudo probar que en el
anterior estudio del MINSA se sobre estimaron los
AVISA de algunas enfermedades (Ej. depresion,
neumoconiosis, caidas, enfermedades endocrinas,
parto obstruido, y trastornos bipolares) y en otros
casos se subestimaron los AVISA (Ej. desnutricién,
accidentes de transito, hipertensiéon arterial, bajo
peso al nacer, caries, nefritis y nefrosis, epilepsia,
artritis reumatoide). Las principales inconsistencias

se encontraron en las enfermedades no transmisi-
bles que generan mayor carga por discapacidad.
Por este motivo en esa oportunidad se sugirié ha-
cer calculo de los estimados de los AVD con datos
nacionales porque en su totalidad provenian de los
estimados latinoamericanos.

Razon de AVISA y las

En el Grafico 3.2 se muestra la razén de AVISA segln
grupos de causas de carga de enfermedad. Se apre-
cia mayor carga de enfermedad por enfermedades no
transmisibles (107 AVISA por mil habitantes). El grupo
de transmisibles, maternas y perinatales tiene una
carga de 49 AVISA por mil y el grupo de accidentes y
lesiones de 27 AVISA por mil. Esto significaria que por
enfermedades cronico-degenerativas se estarian per-
diendo dos veces mas la calidad de vida que por las
enfermedades transmisibles, maternas y perinatales,
y tres veces mas que por las lesiones y accidentes.

Esto modifica el perfil epidemiolégico tradicional que
estuvimos acostumbrados a ver en los analisis de si-
tuacion de salud y en los reportes de vigilancia epide-
mioldgica. Las enfermedades no transmisibles no han
sido consideradas prioritarias y no existen sistemas
de informacién o encuestas nacionales que permitan
medir su evolucién y sus patrones geograficos, tampo-
co se conoce la magnitud de uso de los servicios por
este grupo de diagnosticos, ni los costos de atencion,
ni las consecuencias econémicas y de bienestar que
estas enfermedades provocan en lugares en donde
no existe capacidad resolutiva para atender este tipo
de danos.

Las enfermedades no transmisibles tienen mayor car-
ga debido a que duran mas, incluso puede durar toda
la vida, y sus secuelas se van haciendo mas severas
conforme avanza la edad. En tanto, si se incrementa
la esperanza de vida y aumenta el grupo de poblacion
de mayor edad este tipo de enfermedades y sus se-
cuelas aumentan en magnitud. La mayor expectativa
de vida también provoca mayor exposicion a factores
externos nocivos y habitos poco saludables que au-
mentan el riesgo de adquirir estas enfermedades. El

45 MINSA (2006). Estudio de Carga de Enfermedad en el Perti - 2004. Lima: Direccién General de Epidemiologia del Ministerio de Salud,
42 p. Disponible en: http:/ /www.oge.sld.pe/ publicaciones/pub_asis/asis18.pdf , acceso 20 Abril 2008

46 Murray, C.; Lopez, A. editors (1996). The Global Burden of Disease. Vol I. Boston: Harvard University Press

47 Velasquez, A. Analisis del estudio de Carga de Enfermedad en el Perti - 2004 y propuesta metodolégica para el ajuste con datos
nacionales de morbilidad. Lima: Promoviendo Alianzas y estrategias-USAID, Abt Associates Inc., 64 p.



impacto de esta situacién es mas grave en personas
con menos recursos. Casos de hipertension arterial,
obesidad, diabetes, depresion, alcoholismo, asma,
osteoartritis requieren de un diagnéstico y manejo
adecuados, y si estos no se dan de forma oportuna
o0 con calidad, las secuelas de la enfermedad son
mayores. Las consecuencias no fatales de estas en-
fermedades afectan directamente la productividad y
generan mayor pobreza. Este tipo de enfermedades,
por lo general, requieren el uso intensivo de servicios
y de medicamentos, si el paciente no tiene algln tipo
de seguro entonces tiene que afectar la economia
familiar. En estos lugares las personas que no reci-
ben atencién para estas enfermedades reproducen la
historia natural de la enfermedad, haciendo que las
secuelas y complicaciones se instalen de forma mas
precoz y los niveles de discapacidad son mayores.

La mayor carga de enfermedad por las enfermedades
cronicas y degenerativas también se ve incrementada
por la reduccion proporcional de las enfermedades
transmisibles y de su principal consecuencia, la muer-
te. La eficiencia del sistema de salud peruano y las
mejores condiciones socioecondémicas del pais redu-
cen favorablemente la mortalidad por estas causas,
en consecuencia, la carga de enfermedad por estas
causas se reduce, aunque las incidencias se manten-
gan altas. Las incidencias altas de las enfermedades
infecciosas no afectan la carga de enfermedad por-
que no producen discapacidad y tienen un tiempo de
duracion de enfermedad corto.

Al reducirse la mortalidad entonces se genera el enve-
jecimiento de la poblacion, que ademas se ve impul-
sado por una disminucion de la proporcion de nifos,
reflejo a su vez de una disminucioén de las tasas de
fecundidad en la poblacién general. Asi, conforme en-
vejecen las poblaciones, aumenta la carga de enfer-
medades no transmisibles. La evidencia acumulada
en los paises desarrollados, sin embargo, muestra
que la prevalencia de enfermedades cronicas y los
niveles de discapacidad entre las personas mayores
pueden reducirse adoptando medidas apropiadas de
promocién de la salud y estrategias de prevencién de
las enfermedades no transmisibles*®.

Un hecho especialmente preocupante es el aumento
de la prevalencia de factores de riesgo de enfermeda-
des cronicas observado en los paises en desarrollo.
Las oportunidades perdidas por los sistemas de salud
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para afrontar o gestionar las enfermedades no trans-
misibles relacionadas con la edad se traduciran en
aumentos de la incidencia, de la prevalencia y de las
complicaciones asociadas a estas enfermedades.

La mejora de los sistemas de salud y de sus respues-
tas al envejecimiento de la poblacién esta justificada
econdémicamente. Con unas razones de dependen-
cia de las personas mayores que estan aumentan-
do practicamente en todos los paises del mundo, la
contribucion econémica y los papeles productivos de
las personas mayores cobraran mayor importancia.
Ayudar a la gente a mantenerse sana y a asegurarse
una buena calidad de vida para sus Ultimos anos de
vida constituye uno de los mayores retos para el sec-
tor sanitario de los paises tanto desarrollados como
en desarrollo.

Gréfico 3.2. Peru: razén de AVISA segln grupos de causas
de carga de enfermedad, 2004
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La carga de enfermedad afecta mas a los menores de
5 anos y a los mayores de 60 anos, y en estos grupos
de edad el estado de salud es menor en los varones.
En el grupo de O a 4 anos, se han perdido 436 AVISA
por mil varones y 401 por mil mujeres; y en el grupo
de mas de 60 anos se han perdido 438 AVISA por mil
varones y 391 AVISA por mil mujeres (Grafico 3.3). La
menor carga se observa en el grupo de 5 a 14 anos.
Este grafico también sirve para ver que la carga de
enfermedad se reduce a los 5 anos de edad y que a
partir de esta edad comienza a incrementarse de ma-
nera progresiva, de tal forma que la salud se deteriora
en la medida que avanza la edad.

En el Grafico 3.4 se observa que la mayor carga de
enfermedad en el grupo de O a 4 anos se atribuye
a las enfermedades del grupo I: transmisibles y las
enfermedades maternas y perinatales (311 AVISA por

48 Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2003: Forjemos el futuro. Ginebra: Organizacién Mundial

de la Salud
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mil); en cambio, en los mayores de 15 anos predomi-
nan las enfermedades del grupo Il (no transmisibles)
y del grupo Il (los accidentes y lesiones).

La carga de enfermedad por las causas del grupo | se
reducen de 311 AVISA por mil a 14 por mil entre las
edades de 0 a 5 anos y a partir de esta edad las en-
fermedades no transmisibles se incrementan de 23
AVISA por mil a 327 por mil. La mayor carga por lesio-
nes y accidentes se presenta en el grupo de 15 a 44
anos (34 AVISA por mil habitantes) y la mayor carga
por enfermedades no transmisibles se encuentra en
el grupo de mayores de 60 anos (327 AVISA por mil).

Esto permite observar que los grupos mas vulnera-
bles son los menores de 5 anos y los mayores de 60
anos. Sin embargo, las causas de esta carga difieren,
siendo mas comun las enfermedades infecciosas y
materno-infantiles que producen mayor mortalidad
precoz en los menores de 5 anos, y en los mayores
de 60 anos predominan las enfermedades crénicas
y degenerativas que se van desarrollando desde tem-
prana edad. De esta forma se destaca una doble car-
ga de enfermedad que pueden afectar a las mismas
familias. El perfil epidemiolégico del Perd, entonces
refleja la coexistencia de enfermedades transmisi-
bles con no transmisibles, debido a la existencia de

Gréfico 3.3. Peru: razén de AVISA por mil habitantes seglin edad y sexo, 2004
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Gréfico 3.4. Peru: razén de AVISA por mil habitantes seglin grupo de causas de carga de enfermedad y edad, 2004
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grandes brechas de acceso a los servicios de salud
entre pobres y no pobres. Asi, los pobres mantienen
un perfil epidemioldgico similar a paises en desarrollo
con predominio de enfermedades infecciosas y l0os no
pobres mantienen un perfil similar a los paises desa-
rrollados. Lo preocupante es que los pobres también
son afectados cada vez mas por enfermedades no
transmisibles, dada su mayor exposicion a la urba-
nizacion en condiciones precarias, y sin embargo no
existen programas ni cobertura de servicios ni estan
protegidos por algln tipo de seguro para atenderse de
estas enfermedades. Esto exige una respuesta doble
del sistema de salud con estrategias completamente
diferentes y focalizadas.
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La mayor carga de enfermedad en el grupo de infec-
ciosas se presenta en los menores de 5 anos tanto en
los hombres (323 AVISA por mil) como en las mujeres
298 AVISA por mil). La mayor carga de enfermedad
por enfermedades no transmisibles se presenta en el
grupo de mayores de 60 anos, tanto en los hombres
(346 AVISA por mil) como en las mujeres (310 AVISA
por mil). La carga del grupo de lesiones y accidentes
es diferente entre los hombres y mujeres, asi en los
varones la carga por este tipo de danos es mayor en
el grupo de 15 a 44 anos de edad (51 AVISA por mil) y
en el grupo de mayores de 60 anos (47 AVISA por mil),
en cambio en las mujeres solo es mayor en el grupo
de mayores de 60 anos (37 AVISA por mil).

Gréfico 3.5. Perl: Razon de AVISA por mil habitantes segln grupos de edad en cada grupo de causas de carga de enferme-

dad en los hombres, 2004
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Gréfico 3.6. Peri: Razon de AVISA por mil habitantes segln grupos de edad en cada grupo de causas de carga de enferme-

dad en las mujeres, 2004
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AVISA segun edad, sexoy

La carga de enfermedad por grupos de edad se mues-
tra en el Gréafico 3.7. Se observa que en los menores
de 5 anos la mayor carga de enfermedad (74%) se
atribuye a las enfermedades transmisibles, maternas
y perinatales. Esto indica que los menores de edad
estan mas expuestos a morir de infecciones en el mo-
mento de nacer, o de sufrir desnutricion y bajo peso al
nacer que tienen secuelas para toda la vida.

El grupo mas saludable de 5-14 anos de edad tiene
mayor carga de enfermedad por causas no transmisi-
bles (46%), lo que sugiere que la exposicion al medio
ambiente y en el futuro se mantendran y desarrollaran

mayores secuelas y complicaciones, hasta que en los
mayores de 45 anos la carga por este tipo de danos
sea predominante (88% en el grupo de 45-59 anos y
79% en los mayores de 60 anos).

Finalmente, el grupo de accidentes y lesiones causa
mayor carga en el grupo de 15 a 44 anos (25%). Esto
se explica porque en esta edad econémicamente ac-
tiva, mayormente los hombres requieren mayor des-
plazamiento por motivos de trabajo, en consecuencia
estdan mas expuestos a los accidentes de transito.
Los accidentes de transito son los que mayor carga
de enfermedad producen en el grupo de lesiones y
accidentes y son los mas comunes en nuestro pais
debido al deficiente estado de los vehiculos y de las
carreteras, y por la falta de cumplimiento de las reglas
de transito.

Grafico 3.7. Per(: Distribucion porcentual de las causas de AVISA en cada grupo de edad, 2004
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En el Grafico 3.8 se muestra que el perfil epidemiol6-
gico de la carga de enfermedad es diferente entre los
hombres y las mujeres. Los hombres son mas afecta-
dos por enfermedades del grupo Il (accidentes y le-
siones) y las mujeres mas por enfermedades transmi-
sibles, maternas y perinatales y por las enfermedades
no transmisibles. Los hombres tienen dos veces mas
carga de morbilidad por enfermedades externas que
las mujeres.

Tanto en los AVP como en los AVD la carga de enfer-
medad es mayor debida a enfermedades no trans-
misibles, siendo mayor en las mujeres. Se destaca
también que el 45% de los AVP en los hombres se

debe a enfermedades no transmisibles y el 53% en
las mujeres. Asi mismo, el 65% de los AVD en los
hombres y el 70% de los AVD en las mujeres se de-
ben a estos danos. Esto indica que las enfermedades
cronico-degenerativas afectan y producen en similar
medida muertes prematuras y discapacidad tanto en
hombres como en mujeres.

Los anos de vida perdidos por muerte prematura se
deben también a las enfermedades transmisibles, y
es ligeramente mayor en las mujeres (37%) que en los
hombres (34%). Se esperaba que los AVP sean produ-
cidos predominantemente por las enfermedades in-



fecciosas, lo que indica que de algiin modo el sistema
de salud y las condiciones socioeconémicas del pais
estan influyendo favorablemente en reducir la carga
por muertes prematuras en este grupo de enferme-
dades aunque no esta ocurriendo lo mismo con las
enfermedades no transmisibles. A tal punto que las
muertes prematuras se producen mayormente por las
enfermedades cronicas y degenerativas.

El 46.9% de los AVISA se debe a los anos de vida pre-
maturamente perdidos (AVP) y el 53.1% a los anos de
vida vividos con discapacidad (AVD).
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En el Grafico 3.9 se muestra que las enfermedades
del grupo Il (no transmisibles) tienen mayor carga de-
bido a discapacidad (AVD= 61%), en cambio las en-
fermedades del grupo | (enfermedades transmisibles,
maternas, perinatales y nutricionales) y del grupo Il
(accidentes y lesiones) tienen mayor carga por anos
de vida perdidos por muerte prematura (AVP= 61% y
52% respectivamente).

Gréfico 3.8. Peru: distribucion de la carga de enfermedad seglin grupo de causas por sexo, 2004
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Gréfico. 3.9. Per(: Relacién porcentual de los AVP y AVD segln grupo de enfermedad, 2004
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En el Grafico 3.10 se observa que el mayor porcen-
taje de anos de vida perdidos por muerte prematu-
ra (AVP) se encuentra en el grupo de menores de
5 anos, tanto en los varones como en las mujeres
(32% y 33% respectivamente). Este grupo de edad
es mas vulnerable a la muerte prematura como he-
mos visto debido a enfermedades infecciosas o por
las condiciones al nacer.

En el grupode 15 a 44 anos de edad el porcentaje de
AVP también es alto, aunque es mayor en los varones
que en las mujeres (31% y 25% respectivamente). En
este grupo de edad las causas de muerte precoz se
deben principalmente a las lesiones y accidentes.

El grupo menos vulnerable a las muertes prematuras son
los que tienen de 5 a 14 anos de edad, tanto en los hom-
bres como en las mujeres (7% y 8% respectivamente).

Los mayores de 60 anos son también vulnerables a morir
antes de la expectativa de vida estandar, y si se ve que es
mayor en las mujeres (21%) que en los hombres (17%).
Las causas de muerte en este grupo de edad se deben en
su mayoria a enfermedades cronico-degenerativas.

El comportamiento de los anos perdidos por discapacidad
(AVD) es similar a la distribucion porcentual de los AVP
hasta los 44 anos de edad (Gréafico 3.11). A partir de esa
edad se observa que se incrementa la discapacidad en

Gréfico 3.10. Per(: Distribucion porcentual de los AVP segln la edad en los hombres y mujeres, 2004
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las mujeres de 45 a 49 anos (24%) mas que en los hom-
bres (15%). Esto muestra que la carga de enfermedad
por enfermedades cronica degenerativas produce mayor
mortalidad en los hombres y las mujeres sobreviven mas
pero con mayor discapacidad que los hombres.

La mayor carga de enfermedad por AVD se presenta en
los varones y mujeres de 15 a 44 anos de edad (47%
y 37% respectivamente), los anos vividos con discapa-
cidad se atribuyen principalmente a las enfermedades
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no transmisibles y se observa que comienza en este
grupo de edad. La mayor carga de enfermedad tam-
bién se debe a que este grupo de edad contiene mayor
cantidad de poblacion.

La carga de enfermedad por discapacidad es menor
en los grupos de 5 a 14 anos (5%) y en el de meno-
res de 5 anos (18%). El porcentaje de los AVD en los
mayores de 60 anos tienen valores similares en los
hombres (15%) y mujeres (16%).

Gréfico 3.11. Per(: Distribucién porcentual de los AVD segln la edad en los hombres y mujeres, 2004
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Cuando se compara el grafico de la distribucion de los
AVP con los AVD se puede afirmar que la mortalidad
precoz y la discapacidad es menor en las mujeres, y
luego en los varones se reduce la mortalidad y disca-
pacidad, sin embargo en las mujeres se mantiene alta
la discapacidad. Y a la edad de mayores de 60 anos la
mortalidad es mayor en las mujeres y la discapacidad
es similar en ambos sexos.

Cuando se analiza la carga de enfermedad debida a
los anos perdidos por muerte prematura (AVP) se ob-
serva que esta carga es mayor en el grupo de O a 4
anos y se debe predominantemente a enfermedades
del grupo |, es decir por causas infecciosas, maternas
y perinatales (513,319 AVP). En el grupo de edad de
15 a 44 anos los AVP se deben mayormente al grupo
de enfermedades no transmisibles (333,539 AVP) y
luego a las lesiones y accidentes (222,569 AVP). En
los mayores de 45 anos la causa de los AVP son las
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enfermedades no transmisibles (237,256 AVP en el
grupo de 45 a 59 anos y 336,490 AVP en los mayores
de 60 anos). Asi, la carga debida a muertes prematu-
ras en los mayores de 15 anos se debe a enfermeda-
des cronicas-degenerativas.

La distribucion de los AVD segln edad tiene un perfil
diferente al encontrado en los AVP, en el Grafico 3.13
se observa que la mayor carga de enfermedad de
AVD se debe a causas no transmisibles predominan-
temente en el grupo de 15 a 44 anos de edad (820,
837 AVD), esta carga por AVD también es mayor en
los grupos de 45 a 49 anos (493,318 AVD) y mayores
de 60 anos (343,010 AVD). La carga por discapacidad
es muy alta en las enfermedades no transmisibles del
grupo de 15 a 44 anos debido a que el tiempo prome-
dio de duracion de la enfermedad es mayor que en
los siguientes grupos de edad si se compara con la
esperanza de vida de este grupo de edad.

Grafico 3.12. Per(: Distribucion de los AVP seglin grupos de edad y grupos de causas de carga de enfermedad, 2004
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Grafico 3.13. Per(: Distribucion de los AVD segln grupos de edad y grupos de causas de carga de enfermedad, 2004
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En los graficos 3.14 y 3.15 se muestran la carga de
enfermedad segln 21 categorias de diagnéstico que
agrupan a todos los diagnésticos por enfermedad y
lesiones que se han registrado en el Perd. Se puede
observar que las seis primeras causas de carga de
enfermedad se encuentran enfermedades no trans-
misibles que suman 3 millones 61 mil 274 anos salu-
dables perdidos (66% de la carga de enfermedad).

En este estudio se ha confirmado que el grupo de da-
nos que causan mayor carga de enfermedad en el pais
son las enfermedades neuropsiquiatricas. Con datos
nacionales de mortalidad y morbilidad se han estima-
do que estas enfermedades producen 826,253 AVISA
y que representan el 16% de todos los AVISA (Gra-
fico 3.15) y 28% de los AVISA de las enfermedades
no transmisibles. Este grupo de enfermedades tiene
mayor carga de enfermedad debida a los AVD (88%
del total de AVISA) porque son enfermedades cronicas
con mayor duracion de la enfermedad y que producen
mayor discapacidad.

El segundo lugar lo ocupan el grupo de las lesiones
no intencionales que incluyen principalmente los acci-
dentes de transito y las caidas. Estas lesiones contri-
buyen con 667,130 AVISA, es decir el 13% del total de
AVISA. La mitad de la carga de enfermedad de estos
danos se debe a los AVD y la otra mitad a los AVP,
debido a que producen tanto mortalidad como disca-
pacidad.

El tercer grupo con mayor carga son las condiciones
perinatales. Por esta causa se han perdido 491,336
AVISA que representan el 10% de la carga de enfer-
medad. Esta causa de morbilidad es elevada debida
a la alta incidencia de estas enfermedades y a la gran
pérdida de anos de vida perdidos por muerte prema-
tura. Los AVP suman 295,812, que representa el 60%
de los AVISA de este grupo de enfermedad.

Las enfermedades cardiovasculares ocupan el cuar-
to lugar de carga de enfermedad en el pais. Por esta
causa se han perdido 390,121 AVISA, es decir el 8%
del total de AVISA 'y 13% de los AVISA de este grupo
de enfermedad. En nuestro pais estas enfermeda-
des se caracterizan por producir mayor mortalidad,
en consecuencia tienen mayor carga de enfermedad
por AVP (58% del total de AVISA de esta causa de
enfermedad).

El quinto grupo con mayor carga de enfermedad son
los tumores malignos. Durante el ano 2004 se han
perdido 378,050 anos saludables por el cancer, o sea
el 7% de la carga de morbilidad. En el Pert el 82% de
los AVISA de este grupo de enfermedad se deben a los
AVP, debido a que producen alta mortalidad y tienen
un periodo relativamente corto de sobrevivencia.

En el sexto grupo con mayor carga son las enferme-
dades osteomusculares que tienen alta incidencia y
producen discapacidad. Durante el ano 2004 se han
perdido 308,804 AVISA que representan el 6% de la
carga de enfermedad. El 98% de los AVISA de este
grupo de enfermedades se atribuye a los anos de vida
perdidos por discapacidad (AVD), dado que son enfer-
medades que no son causa directa de muerte.

En orden de magnitud de los AVISA, después de los
seis primeros grupos con mayor carga de enfermedad
se encuentran las deficiencias nutricionales (séptimo
lugar), las infecciones respiratorias (octavo lugar),
las enfermedades infecciosas y parasitarias (noveno
lugar). Estas causas de enfermedad pertenecen al
grupo | y suman 785,625 AVISA (16% de la carga de
enfermedad). Las enfermedades transmisibles y las
infecciones respiratorias suman 519,573 AVISA (10%
de la carga de enfermedad). Estas enfermedades pro-
ducen mayor mortalidad que discapacidad, asi las
infecciones respiratorias producen 93% de AVP de la
carga atribuida a esta causa de enfermedad y las en-
fermedades infecciosas y parasitarias producen 86%
de AVP.

Se destaca la elevada carga de morbilidad por en-
fermedades nutricionales que afecta a los ninos me-
nores de 5 anos (266,052 AVISA). El 5% de la carga
de enfermedad en el Peru se debe a la desnutricion
infantil. Esto se explica por la elevada prevalencia de
esta enfermedad (24%) y por la prolongada duracion
de las secuelas (83% de los AVISA se debe a AVD).

Luego siguen en orden de magnitud de los AVISA otro
grupo de enfermedades no transmisibles: las enfer-
medades del aparato respiratorio (décimo lugar), las
enfermedades del aparato digestivo (decimoprimer
lugar), la diabetes (decimosegundo lugar), enferme-
dades génito-urinarias (décimo tercer lugar), anoma-
lias congénitas (décimo cuarto lugar) y las enferme-
dades de la cavidad oral (décimo quinto lugar). Todas
estas enfermedades suman 936,635 AVISA (19% del
total de AVISA). De este grupo las enfermedades que
mayor mortalidad producen son las enfermedades del

49 MINSA (2006). Estudio de Carga de Enfermedad en el Perti - 2004. Lima: Direccién General de Epidemiologia del Ministerio de Salud,
42 p. Disponible en: http:/ /www.oge.sld.pe/ publicaciones/ pub_asis/asis18.pdf , acceso 20 Abril 2008
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Grafico 3.14. Per(: AVISA (AVP+AVD) de las 21 categorias de causa de carga de enfermedad, 2004

Enfermedades neuropsiquiatricas
Lesiones no intencionales
Condiciones perinatales
Enfermedades cardiovasculares
Tumores malignos

Enfermedades osteomusculares
Deficiencias nutricionales

Infecciones respiratorias

Infecciosas y parasitarias
Enfermedades del aparato respiratorio
Enfermedades del aparato digestivo
Diabetes

Enfermedades genitourinarias
Anomalias congénitas

Enfermedades de la cavidad oral
Condiciones maternas

Lesiones intencionales

Enfermedades endocrinas y de la sangre
Enfermedades de los 6rganos de los sentidos
Otros tumores

Enfermedades de la piel

AVP AVD

0 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000 800,000

aparato digestivo (77% de AVP de los AVISA por estas
enfermedades), las enfermedades del aparato respi-
ratorio (53% de los AVISA son AVP), las enfermedades
génitourinarias (52% de los AVISA son por AVP) y las
anomalias congénitas (68% de los AVISA son AVP).
En cambio los danos que tienen mayor porcentaje de
AVD son la diabetes (83% de los AVISA son AVD) y las
enfermedades de la cavidad oral (100% de los AVISA
son AVD).

Las condiciones maternas ocupan el décimo sexto
lugar de las causas de carga de enfermedad y es res-
ponsable del 2% del total de carga de enfermedad.
Este grupo de enfermedades que tradicionalmente
han sido consideradas prioritarias, ahora en este es-
tudio no lo son. El motivo principal de la baja magni-
tud de AVISA, a pesar de la incidencia de este grupo
de danos (77 por mil mujeres en edad fértil), es la
baja mortalidad por estas causas (28,591 anos per-
didos por muerte prematura) comparado con el resto
de enfermedades, asi como por la corta duracién de
cada una de estas enfermedades y el bajo coeficiente
de discapacidad que se le atribuye a sus secuelas.

Finalmente, en este orden por AVISA se encuentran las
lesiones intencionales (décimo séptimo lugar), las en-
fermedades endocrinas y de la sangre (décimo octavo
lugar), enfermedades de los érganos de los sentidos
(décimo noveno lugar), otros tumores (vigésimo lugar)
y las enfermedades de la piel (Gltimo lugar). Este Gl-
timo grupo de enfermedades suman 189,672 AVISA

(4% del total de AVISA). En este grupo predominan los
AVP a excepcion de las enfermedades de los érganos
de los sentidos que producen mayor discapacidad.

3.3.1 Causas de carga de enfermedad segiin ca-
tegorias de diagnostico y sexo

En el Cuadro 3.1 se muestra las causas de carga de
enfermedad agrupadas en 21 categorias de diagnés-
tico segln sexo. Se observa que la mayor carga de
enfermedad en los varones se atribuye a las lesiones
no intencionales (474,344 AVISA) y en las mujeres la
mayor carga de enfermedad se debe a enfermedades
neuropsiquiatricas (393,484 AVISA).

En los varones la primera causa de carga de enfer-
medad en el grupo | (enfermedades infecciosas, ma-
ternas y perinatales) son las condiciones perinatales
(9.7% del total de AVISA), en el grupo |l (enfermeda-
des no transmisibles) predominan las enfermedades
neuropsiquiatricas (16% del total de AVISA) y en el
grupo lll las lesiones no intencionales (13% del total
de AVISA).

En las mujeres la primera causa de carga de enferme-
dad en el grupo | son las condiciones perinatales (4%
del total de AVISA), en el grupo Il la mayor carga de
enfermedad la producen las enfermedades neuropsi-
quiatricas (8% del total de AVISA), y en el grupo lll las
lesiones y accidentes (4% del total de AVISA).
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Grafico 3.15. Per(: Porcentaje de AVISA segln categorias de causa de carga de enfermedad, 2004
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Cuadro 3.16. Peru: Causas de carga de enfermedad segln categorias de diagnéstico en varones y mujeres, 2004

A AVISA AVISA AVISA
CATEGORIAS TOTAL |HOMBRES | MUJERES

TOTAL |(HOMBRES | MUJERES

Grupo |: Enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales

1. Infecciosas y parasitarias 254,090 139,211 114,879 5.0% 2.8% 2.3%
2 Infeccion respiratoria 265,483 140,479 125,004 5.3% 2.8% 2.5%
3 Condiciones maternas 79,661 0 79,661 1.6% 0.0% 1.6%
4 Condiciones perinatales 491,336 267,639 223,698 9.7% 5.3% 4.4%
5 Deficiencias nutricionales 266,052 131,996 134,055 5.3% 2.6% 2.7%

Grupo ll: Enfermedades no transmisibles

6 Tumores malignos 378,050 152,007 226,043 7.5% 3.0% 4.5%
7 Otros tumores 8,577 3,717 4,860 0.2% 0.1% 0.1%
8 Diabetes Mellitus 152,589 68,691 83,898 3.0% 1.4% 1.7%
9 Enfermedades endocrinas y de la sangre 52,931 27,201 25,730 1.0% 0.5% 0.5%
10 Enfermedades neuropsiquiatricas 826,253 432,770 393,484 16.4% 8.6% 7.8%
11 Enfermedades de los 6rganos de los sentidos 48,735 23,392 25,343 1.0% 0.5% 0.5%
12 Enfermedades cardiovasculares 390,121 200,691 189,430 7.7% 4.0% 3.7%
13 Enfermedades del aparato respiratorio 238,899 127,173 111,725 4.7% 2.5% 2.2%
14 Enfermedades del aparato digestivo 216,076 131,813 84,263 4.3% 2.6% 1.7%
15 Enfermedades genitourinarias 118,565 76,503 42,062 2.3% 1.5% 0.8%
16 Enfermedades de la piel 5,241 1,357 3,884 0.1% 0.0% 0.1%
17 Enfermedades osteomusculares y tejido conectivo 308,384 109,112 199,271 6.1% 2.2% 3.9%
18 Anomalias congénitas 113,057 58,053 55,004 2.2% 1.1% 1.1%
19 Enfermedades de la cavidad oral 97,449 48,976 48,474 1.9% 1.0% 1.0%

Grupo llI: Accidentes y lesiones

20 No intencionales 667,130 474,344 192,786 13.2% 9.4% 3.8%
21 Intencionales 74,188 42,388 31,800 1.5% 0.8% 0.6%
Total 5,052,866 2,657,513 2,395,354  100% 53% 47%



3.3.1 Causas de carga de enfermedad segin ca-
tegorias de diagnostico y sexo

En el Cuadro 3.16 se muestra las causas de carga de
enfermedad agrupadas en 21 categorias de diagnos-
tico seglin sexo. Se observa que la mayor carga de
enfermedad en los varones se atribuye a las lesiones
no intencionales (474,344 AVISA) y en las mujeres la
mayor carga de enfermedad se debe a enfermedades
neuropsiquiatricas (393,484 AVISA).

En los varones la primera causa de carga de enferme-
dad en el grupo | (enfermedades infecciosas, maternas
y perinatales) son las condiciones perinatales (9.7% del
total de AVISA), en el grupo Il (enfermedades no transmi-
sibles) predominan las enfermedades neuropsiquiatri-
cas (16% del total de AVISA) y en el grupo lll las lesiones
no intencionales (13% del total de AVISA).

En las mujeres la primera causa de carga de enferme-
dad en el grupo | son las condiciones perinatales (4%
del total de AVISA), en el grupo Il la mayor carga de
enfermedad la producen las enfermedades neuropsi-
quiatricas (8% del total de AVISA) y en el grupo lll las
lesiones y accidentes (4% del total de AVISA).

En el Gréafico 3.16 se muestra las causas de carga de
enfermedad seglin categorias de diagndstico en los
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varones, y se muestra también la proporcién de AVP y
AVD para cada causa de enfermedad. Se grafican 20
categorias porque la causa de condiciones maternas
no aplica a los varones.

Las cinco primeras causas son enfermedades no
transmisibles (a excepcion de las condiciones peri-
natales) al que le siguen el grupo de enfermedades
infecciosas, las infecciones respiratorias y el resto de
enfermedades. La principal causa de carga de enfer-
medad en los varones se debe a las lesiones no in-
tencionales, siendo los accidentes de transito en este
grupo los que aportan mayor carga (18% de los AVISA
perdidos en los varones). Dado que este grupo de da-
nos producen mortalidad y secuelas por igual es que
los AVD y AVP son de similar proporcion.(50% respec-
tivamente). Esta carga es mayor que en las mujeres.
Las lesiones no intencionales en las mujeres ocupan
el quinto lugar.

Seguidamente, la segunda causa de carga de enferme-
dad en los varones la ocupan las enfermedades neu-
ropsiquiatricas. Por estas enfermedades los varones
han perdido 432,770 AVISA (16% del total de AVISA de
los varones) y se caracteriza por la alta carga por dis-
capacidad (86% de los AVISA son AVD). En las mujeres
este grupo de enfermedad ocupa el primer lugar.

Grafico 3.16. Per(: AVISA (AVP+AVD) de las 20 categorias de causa de carga de enfermedad en los varones, 2004
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La tercera causa de carga de enfermedad en los hom-
bres son las condiciones perinatales. Por esta causa
los varones han perdido 267,639 AVISA que corres-
ponde al 10% de su carga de enfermedad. Este grupo
de danos se caracteriza por producir mas muerte pre-
matura (62% de los AVISA son AVP) que discapacidad.
En las mujeres este grupo de dainos ocupa también el
tercer lugar.

Las enfermedades cardiovasculares ocupan la cuar-
ta causa de carga de enfermedad de los varones
(200,691 AVISA). El 10% de la carga de enfermedad
de los hombres se debe a estas enfermedades. En
nuestro pais las enfermedades cardiovasculares pro-
ducen mas AVP (59%) que AVD en los varones. Estas
enfermedades ocupan el sexto lugar en la carga de
enfermedad de las mujeres.

Los tumores malignos se ubican en el quinto lugar de
causa de carga de enfermedad en los varones. Por
el cancer los varones han perdido 152,007 AVISA el
ano 2004 (6% del total de AVISA en los hombres). Es-
tas enfermedades producen mas muerte prematura
(86% de los AVISA por esta enfermedad son AVP) que
discapacidad. En las mujeres este grupo de danos
ocupa el sexto lugar.

El sexto y séptimo lugar de la carga de enfermedad
en los hombres la ocupan las infecciones respirato-
rias (140,479 AVISA perdidos) y las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias (139,211 AVISA perdidos). La
pérdida de AVISA por estas causas representa al 10%
del total de AVISA en los varones. Estas enfermedades
producen mas muerte prematura que discapacidad. El
porcentaje AVISA que corresponde a los AVP es del 93%
en las infecciones respiratorias y 86% en las enferme-
dades infecciosas y parasitarias. Se encuentra diferen-
cias de este perfil de enfermedad en las mujeres, las
infecciones respiratorias son la octava causa de carga
de enfermedad en las mujeres y las enfermedades in-
fecciosas y parasitarias ocupan el noveno lugar.

La malnutricion es la octava causa de enfermedad en
los varones del Per(, y por esta enfermedad los hom-
bres han perdido 131,996 AVISA el ano 2004. Este
dano afecta a los ninos menores de 5 anos, en con-
secuencia el tiempo de duracion de la enfermedad es
prolongado, por esta razén los AVD tienen mayor peso
en los AVISA (82% de los AVISA son AVD). Las deficien-
cias nutricionales ocupan el séptimo lugar en las mu-
jeres, lo que indica que en forma relativa, comparada
con el resto de causas de enfermedad, la desnutricion
afecta mas a las mujeres.

En los varones, le siguen en orden de magnitud de
carga de enfermedad, otras causas no transmisibles
como: las enfermedades del aparato digestivo (nove-
no lugar), enfermedades respiratorias (décimo lugar),

enfermedades osteomusculares y del tejido conectivo
(décimo primer lugar), enfermedades genitourinarias
(décimo segundo lugar) y diabetes mellitus (décimo
tercer lugar). Todas estas enfermedades son respon-
sables de la pérdida de 513,292 AVISA (20% del total
de AVISA en los varones). Estas enfermedades se ca-
racterizan por producir mas discapacidad que muer-
te prematura, por esta razon el 58% de los AVISA se
debe a AVD.

Las anomalias congénitas (décimo cuarto lugar) y las
enfermedades orales (décimo quinto lugar) son las en-
fermedades que son responsables del 4% del total de
carga de enfermedad en los varones. Las anomalias
congénitas tienen un impacto menor en los varones
que en las mujeres. En las mujeres estas enfermeda-
des ocupan similares puestos en el orden de causas
de enfermedad segln los AVISA.

Finalmente, el resto de enfermedades tienen poca
carga de enfermedad en los varones. Las lesiones in-
tencionales, las enfermedades endocrinas y de la san-
gre, las enfermedades de los érganos de los sentidos,
otros tumores y enfermedades de la piel, juntas han
producido la pérdida de 98,055 AVISA (4% del total
de AVISA en los varones). Se destaca que las lesiones
intencionales son mayores en los varones (42,388
AVISA, puesto 16) que en las mujeres (31,800 AVISA,
puesto 17).

En el grafico 3.17 se muestra la carga de enfermedad
de las mujeres ordenada segln la magnitud de los
AVISA y su composicion en AVD y AVP para 21 catego-
rias de causa de carga de enfermedad.

Al igual que en los varones las primeras causas de
carga de enfermedad son enfermedades no transmi-
sibles, a excepcion también de las condiciones peri-
natales. Se destaca notablemente el predominio de
las enfermedades neuropsiquiatricas (primer lugar) y
los tumores malignos (segundo lugar) en las mujeres.
Los AVISA que se pierden por estas enfermedades su-
man 619,527 (26% de la carga de enfermedad en las
mujeres).

Si bien es cierto que las enfermedades neuropsiquia-
tricas en las mujeres ocupan el primer lugar de car-
ga de enfermedad con 393,484 AVISA, en los varo-
nes se producen mas AVISA por este grupo de danos
(432,770 AVISA). La alta carga de enfermedad en las
mujeres se explica por la alta prevalencia de la de-
presion y por la proporcion de depresion severa que
incrementa el nimero de episodios, la duracion de
la enfermedad y la discapacidad. Por esta razon es
mayor la magnitud de los anos perdidos por discapa-
cidad (AVD) en este grupo (90% de los AVISA son por
AVD). Una mayor carga en este grupo de enfermeda-
des afecta notablemente la calidad de vida de las mu-
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Grafico 3.17. Per(: AVISA (AVP+AVD) de las 21 categorias de causa de carga de enfermedad en las mujeres, 2004
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jeres, aunque en general la mujer tiene menor carga
de enfermedad que los varones.

También es notable que el cancer afecte mas a las
mujeres (226,043 AVISA) que a los hombres (152,007
AVISA). Esta mayor carga se caracteriza por producir
mayor muerte prematura (79% de los AVISA es por
AVD), debido a la alta letalidad de estos danos, asi
como a la existencia de limitaciones para acceder a
un diagnoéstico precoz y tratamiento oportuno. Proba-
blemente existan factores de riesgo en nuestro pais
que esté explicando esta marcada diferencia.

En tercer lugar se ubican las condiciones perinatales
como causa de carga de enfermedad en las mujeres
(223,698 AVISA), asi como en los varones este gru-
po de danos afectan al momento de nacer, en conse-
cuencia la carga de enfermedad se incrementa por
su alta incidencia, los anos potenciales perdidos por
muerte prematura y la discapacidad que algunos de
los danos de este grupo pueden producir, tales como
el bajo peso al nacer. Las condiciones perinatales en
las mujeres producen mayor muerte prematura (58%
de los AVISA son por AVP).

Las enfermedades osteomusculares ocupan el cuarto
lugar (199, 271 AVISA), siendo las mujeres notablemen-
te mas afectadas por este grupo de danos que los varo-

nes (puesto decimoprimero en los varones y 109,112
AVISA). La mayor carga por estos danos se explica a
la artritis reumatoide y la osteoporosis que predomi-
nan en las mujeres. La discapacidad que producen es
mucho mayor que la muerte prematura que producen
(98% de los AVISA de las mujeres se deben a los AVD).

A diferencia de los varones (474,344 AVISA), las mu-
jeres tienen menor carga de enfermedad por lesiones
no intencionales (192,786 AVISA), debido a que estan
menos expuestas a los accidentes de transito. Sin em-
bargo, tiene una importancia relativa, dado que se en-
cuentra entre las cinco primeras causas de carga de
enfermedad de este género. En las mujeres la mayor
carga debida a estos danos se atribuye tanto a la muer-
te prematura como a la discapacidad que producen.

Las enfermedades cardiovasculares se encuentran en
sexto lugar de la carga de enfermedad en las mujeres.
Estas enfermedades tienen menor carga en las muje-
res (189,430 AVISA) que en los varones (200,691 AVI-
SA). Esto se explica por la menor incidencia de infartos
del miocardio en las mujeres estimados en este estu-
dio. Este grupo de enfermedades produce algo mas de
muerte prematura que discapacidad (57% de los AVISA
se deben a los AVP), esto es similar en los varones.

Las deficiencias nutricionales muestran ligeramente
mayor carga de enfermedad en las mujeres (134,055
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AVISA) que en los varones (131,936 AVISA), sin embargo
tiene mayor importancia relativa en las mujeres por en-
contrarse en el séptimo lugar de causa de enfermedad
en este género. Al igual que en los varones, la mayor car-
ga de enfermedad de este dano se debe a los AVD (85%
de los AVISA de las mujeres se deben a los AVD).

Nuevamente las infecciones respiratorias y las enfer-
medades transmisibles y parasitarias se encuentran
juntas, aunque con menor carga en las mujeres que
en los varones. En las mujeres estos danos ocupan
los puestos octavo y noveno lugar. Los anos saluda-
bles perdidos por las infecciones respiratorias en las
mujeres fueron 125,004 AVISA y por el grupo de da-
nos infecciosos y parasitarios fueron 114,879 AVISA.
La mayor carga en estas enfermedades se debe a
muertes prematuras. Asi, el 92% de los AVISA de las
infecciones respiratorias en mujeres se deben a los
AVP y el 86% de los AVISA de las enfermedades trans-
misibles y parasitarias se deben a los AVP.

A estas enfermedades le siguen, en orden de magni-
tud de los AVISA, tres enfermedades cronicas mas: en-
fermedades respiratorias (puesto décimo), enferme-
dades del aparato digestivo (puesto décimo primero)
y la diabetes mellitus (puesto décimo segundo). Estos
danos en las mujeres suman 279,887 AVISA que re-
presentan el 12% de la carga de enfermedad en las
mujeres. La diabetes mellitus afecta en mayor medi-
da a las mujeres (83,898 AVISA) que a los varones
(68,691 AVISA) y produce algo mas de discapacidad
que en los varones. EI 85% de los AVISA de la diabetes
en las mujeres se debe a los AVD y el 81% de los AVISA
de la diabetes en los varones se debe a los AVD.

Las condiciones maternas, una de las causas de enfer-
medad mas cominmente atendidas por el sistema de
salud, muestran una carga menos importante (79,661
AVISA). Cuando se ordenan las causas de enfermedad
segln los AVISA, las condiciones maternas en las mu-
jeres ocupan el puesto décimo cuarto. Como se dijo
anteriormente, esto se explica por la corta duracion de
la enfermedad y la baja discapacidad en promedio que
producen cada uno de los diagnésticos que conforman
este grupo de danos. Los estimados de este estudio
han sido basados en la Encuesta de Demografia y
Salud Familiar (ENDES 2004-2006) y en los registros
hospitalarios del Ministerio de Salud. Asi mismo estos
estimados han sido contrastados con los parametros
epidemioldgicos internacionales y han sido validados
con expertos locales. Este grupo de danos produce mas
discapacidad que muerte prematura (64% de los AVISA
de este grupo de enfermedad se deben a los AVD).

El resto de enfermedades producen el 10% de la carga
de enfermedad de las mujeres (237,156 AVISA). Entre

estas destacan las anomalias congénitas (55,004 AVISA
y puesto 14°) y las enfermedades orales que afectan de
forma similar a los varones (48,474 AVISA y puesto 15°).

3.3.2. Causas de carga de enfermedad segin
categorias de diagnostico y grupos de
edad

3.3.2.1. Las causas de carga de enfermedad en
menores de 5 anos

En este grupo de edad la mayor carga de enfermedad
se debe a las condiciones perinatales que son causa de
491,962 AVISA (40% de los AVISA de los ninos menores
de 5 anos), seguido de las deficiencias nutricionales
(244,132 AVISA), las infecciones respiratorias (119,504
AVISA) y las infecciosas y parasitarias (81,499 AVISA).
Todas estas causas pertenecen al grupo | de la carga
de enfermedad que suman 1 millon 42 mil AVISA (82%
de la carga de enfermedad de los menores de 5 anos).
La carga de enfermedad de este grupo se debe mas a
muertes precoces, a excepcion de la malnutricion que
tiene mayor carga por discapacidad (91% de los AVISA
de la malnutricién se deben a los AVD).

Las lesiones no intencionales ocupan el sexto lugar de
(71,137 AVISA) con mayor mortalidad precoz (93% de
los AVISA se deben a los AVP). Se destaca que una en-
fermedad no transmisible como las del aparato respi-
ratorio ocupe los primeros lugares (séptimo lugar de la
cargay 45,985 AVISA).

3.3.2.2. Las causas de carga de enfermedad en
menores de 5 a 14 ainos

La carga de enfermedad en el grupo de 5 a 14 anos
de edad es marcadamente menor que en el resto de
edades. Las primeras causas de enfermedad de este
grupo son las lesiones no intencionales (primer lugar),
las enfermedades infecciosas y parasitarias (segun-
do lugar), las neuropsiquiatricas (tercer lugar), las del
aparato respiratorio (cuarto lugar) y las infecciones
respiratorias (quinto lugar). Estas primeras cinco cate-
gorias suman 209,159 AVISA y representan al 70% de
la carga de enfermedad de este grupo de edad.

Las lesiones no intencionales son causa de 63,879 AVI-
SA, de los cuales el 60% se debe a muertes prematuras.
Las enfermedades infecciosas y parasitarias contribuyen
a la carga de enfermedad con 62,059 AVISA con mayor
muerte precoz (94% de los AVISA de este grupo son AVP).

Las enfermedades neuropsiquiatricas comienzan en
este grupo de edad y desde ya aportan 41,178 AVISA
(14% de la carga de enfermedad de este grupo de edad)
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Grafico 3.18. Per(: AVISA (AVP+AVD) de las categorias de causa de carga de enfermedad que afectan a los menores de 5
anos de edad, 2004
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Grafico 3.19. Per(: AVISA (AVP+AVD) de las categorias de causa de carga de enfermedad que afectan al grupo de 5 a 14
anos de edad, 2004
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y se caracterizan por la discapacidad. En esta categoria
de diagnésticos el 74% de los AVISA se deben a los AVD.

Las enfermedades respiratorias (20,984 AVISA) y las in-
fecciones respiratorias (62,059 AVISA) juntas producen
el 14% de la carga de enfermedad de este grupo de diag-
néstico en los que tienen de 4 a 14 anos en el pais.

3.3.2.3. Las causas de carga de enfermedad en
el grupo de 15 a 44 anos

En este grupo de edad se presenta la mayor carga de
enfermedad. Las principales causas de morbilidad en
este grupo son las enfermedades neuropsiquiatricas
(primer lugar y 504,710 AVISA), las lesiones no inten-
cionales (segundo lugar y 390,705 AVISA), los tumores
malignos (tercer lugary 119,314 AVISA), enfermedades
osteomusculares (cuarto lugar y 113,244 AVISA), las
enfermedades cardiovasculares (113,057 AVISA), las
enfermedades del aparato respiratorio (86.782 AVISA)
y las condiciones maternas (86,782 AVISA).

3.3.2.4. Las causas de carga de enfermedad en
el grupo de 45 a 59 anos de edad

En el grupo de 45 a 59 anos se observa que las enfer-
medades no transmisibles son las responsables de la

mayor carga de enfermedad en este grupo: las neuro-
psiquiatricas (164,804 AVISA), las osteomusculares
(109,804 AVISA), los tumores malignos (109,432 AVI-
SA), las cardiovasculares (109,189 AVISA), la diabetes
(74,770) y las del aparato digestivo (62,320 AVISA).
Todas estas suman 685,687 AVISA a predominio de
AVD y representan al 76% del total de carga de enfer-
medad de este grupo.

3.3.2.5. Las causas de carga de enfermedad en
el grupo de 60 o mas aios de edad

Las primeras causas de carga de enfermedad lo ocu-
pan las enfermedades cronicas: cardiovasculares en
primer lugar con 147,769 AVISA, tumores malignos
con 125,341 AVISA, y enfermedades neuropsiquia-
tricas con 99,352 AVISA. Las cardiovasculares y los
canceres producen mayor carga por mortalidad. Asi,
en las cardiovasculares el 64% de los AVISA se deben
alos AVPy en el cancer el 84% de los AVISA se deben
a los AVP.

Las lesiones no intencionales principalmente las cai-
das ocupan el cuarto lugar de carga de enfermedad
en este grupo de edad (85,732 AVISA), seguido de las
enfermedades osteomusculares, respiratorias y las
enfermedades del aparato digestivo.

Grafico 3.20. Peru: AVISA (AVP+AVD) de las categorias de causa de carga de enfermedad que afectan al grupo de 15 a 44

anos de edad, 2004
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Grafico 3.21. Per(: AVISA (AVP+AVD) de las categorias de causa de carga de enfermedad que afectan al grupo de 45 a 59
anos de edad, 2004
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Grafico 3.22. Peru: AVISA (AVP+AVD) de las categorias de causa de carga de enfermedad que afectan al grupo de 60 0 mas
anos de edad, 2004
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3.3.3. Causas segun categorias de diagnostico
de los AVP y AVD

Las causas de carga de enfermedad que producen
mas afnos de vida perdidos por muerte prematura son
las lesiones no intencionales, los tumores malignos,
las condiciones perinatales, las infecciones respirato-

rias, las enfermedades infecciosas y parasitarias (Gra-
fico 3.23). Y las que producen mas discapacidad son
las enfermedades neuropsiquiatricas, lesiones, no in-
tencionales, enfermedades osteomusculares, las defi-
ciencias nutricionales, condiciones perinatales, enfer-
medades cardiovasculares y diabetes (Grafico 3.24).

Grafico 3.23. Peru: Causa de los anos de vida perdidos por muerte prematura, 2004
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Grafico 3.24. Per(: Causa de los afios de vida perdidos por discapacidad, 2004
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Principales causas de
carga de enfermedad

En el Gréafico 4.1 se presentan las 50 prime-
ras causas de carga de enfermedad desagregadas en
subcategorias sin tomar en cuenta las agrupaciones
residuales. En este estudio el 21.5% de la carga de
enfermedad se debe a causas residuales.

Estos primeros 50 diagnosticos son causa del 72% de
los anos de vida saludables perdidos en este estudio
(3'624,985 AVISA). En estas primeras causas pre-
dominan las enfermedades no transmisibles con 30
diagnoésticos, le siguen en importancia las enfermeda-
des infecciosas, perinatales y maternas con 14 diag-
nésticos, y finalmente las lesiones con 6 diagnosticos.
Los diagnésticos con mayor carga de enfermedad son
las que producen mayor muerte prematura y/o tienen
mayor incidencia, mayor duracion de la enfermedad y
mayor discapacidad. Se destaca que la primera cau-
sa de carga de enfermedad son los accidentes de
transito, segundo las neumonias, tercero el abuso de
alcohol, cuarto el bajo peso al nacer, quinto la depre-
sion, sexto la desnutricion cronica infantil, séptimo la
artrosis, octavo la anoxia neonatal, noveno la diabetes
mellitus y décimo los accidentes cerebro vasculares.

Las primeras causas de enfermedad se explican por
la coexistencia de enfermedades ligadas a la pobreza,
como el bajo peso al nacer, el abuso de alcohol, la
desnutricion y la neumonia, con enfermedades liga-
das a la mayor esperanza de vida y a la urbanizacion

como son los accidentes de transito, la depresion, la
osteoartritis, las enfermedades cardiovasculares y la
diabetes. Se puede decir que en el Perl existe una
triple carga de enfermedad, es decir que el pais esta
expuesto a enfermedades infecciosas, nutricionales,
cronica degenerativas y lesiones por accidentes de
transito. En consecuencia, el sistema de salud debera
responder en la misma medida a este tipo de enfer-
medades. Tradicionalmente el sistema ha priorizado
la atencion de las enfermedades maternas e infantiles
y ha desarrollado un sistema de vigilancia epidemiol6-
gica para las enfermedades infecciosas. Sin embargo,
se ha hecho poco para vigilar, prevenir y manejar los
casos de las enfermedades no transmisibles y reducir
los accidentes de transito.

En estas primeras 50 subcategorias el grupo con mas
carga de enfermedad son las enfermedades psiquia-
tricas (12% del total de AVISA): abuso de alcohol y
dependencia, depresion, esquizofrenia, adicicion a
drogas, ataques de panico, trastorno de estrés pos-
traumatico y adiccion a drogas. Le siguen en impor-
tancia las lesiones no intencionales, tales como, los
accidentes de transito, las caidas, los ahogamientos,
quemaduras y envenenamientos y que causan el 9%
de la carga total.

Otro grupo importante en estas primeras 50 causas
de carga de enfermedad son las enfermedades infec-
ciosas, aqui las neumonias, tuberculosis, infecciones
respiratorias agudas superiores, diarrea, bartonelosis
y SIDA representan el 8% del total de carga de enfer-
medad. Con esta misma magnitud de importancia se
encuentran las afecciones perinatales: bajo peso al




nacer, la asfixia neonatal y la sepsis neonatal, que son isquémica son causa del 5% del total de AVISA; del
responsables del 8% de la carga de enfermedad. mismo modo lo son las enfermedades osteoarticu-
lares: artrosis, artritis reumatoide y la osteoporosis y

Las enfermedades crdnicas como las c.ardlovas.cula- fracturas patolégicas que son responsables del 5% de
res: la enfermedad cerebrovascular, hipertensiva e la carga de enfermedad.

Grafico 4.1. Per(: 50 primeras causas de carga de enfermedad ordenadas segln AVISA (AVP+AVD), 2004
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Aqui se resaltan las afecciones nutricionales que afec-
tan principalmente a los mas pobres. La desnutricion
cronica y la anemia ferropénica son causa del 5% de
la carga de enfermedad.

Los tumores que estan en las primeras 50 causas
representan el 4% de los AVISA totales y son: los tu-
mores malignos de encéfalo, pulmédn, higado, mama,
cuello uterino, estdmago y leucemias.

Finalmente se destacan en este grupo la diabetes,
las enfermedades génitourinarias (hipertrofia benig-
na de prostata y la glomerulonefritis/ insuficiencia
renal cronica), enfermedades neurolégicas (epilepsia,
demencia y Parkinson), enfermedades respiratorias
(enfermedad obstructiva pulmonar crénica y asma),
la caries, la cirrosis, afecciones maternas (parto obs-
truido, hemorragia materna y aborto) y la violencia.

En conclusién, mediante los AVISA se pueden esta-
blecer prioridades que orienten las intervenciones
del sistema de salud para mejorar la calidad de vida
y no solo para reducir la mortalidad. Si se desarrollan
medidas efectivas para atender principalmente estas
50 causas de carga de enfermedad se podrian aliviar
mas del 70% de la carga de enfermedad. Para las en-
fermedades no transmisibles el pais necesita desarro-
llar capacidades y mejorar la capacidad resolutiva de
los servicios de salud que permitan implementar pro-
gramas preventivos promocionales, vigilar los riesgos,
hacer diagnésticos precoces y manejar clinicamente
todos estos casos. En el caso de las lesiones no in-
tencionales se necesita desarrollar politicas multisec-
toriales y programas preventivo-promocionales que
ayuden a prevenir y evitar los accidentes de transito
principalmente. El manejo clinico adecuado de las le-
siones es imprescindible para evitar las secuelas con
discapacidad. Existe mayor apremio en las areas ru-
rales y distritos pobres porque también son afectadas
por las enfermedades cronica-degenerativas y por
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accidentes de transito, mas aln cuando hasta ahora
solo han recibido atencién primaria de salud para las
enfermedades infecciosas, maternas e infantiles.

4.1.1. Los accidentes de transito como primera
causa de carga de enfermedad

La primera causa de carga de enfermedad en el Peru
son los accidentes de transito (5% del total de AVISA).
Este dano es causa de la pérdida de 256,807 anos
saludables. Estas lesiones se caracterizan por tener
elevada incidencia (en este estudio se ha estimado
una incidencia de 1.4 por mil habitantes) y por pro-
ducir muerte prematura y discapacidad. El 20% de
la carga de enfermedad de los accidentes de transi-
to es por AVPy el 80% por AVD. Este diagnéstico es
propio de la urbanizacion y afecta principalmente a
la edad econémicamente activa de 15 a 44 anos, el
74% de los AVISA de estas lesiones se concentran
en esta edad y afectan mayormente a varones en-
tre 20 a 35 anos de edad. La carga de enfermedad
por accidentes de transito es mayor en los hombres
gue en las mujeres con una relacién de 4 a 1. En el
Cuadro 4.1 se muestra los parametros epidemiolé-
gicos estimados en este estudio, a partir de datos
nacionales, que permitieron calcular los AVISA por
esta causa. El coeficiente de discapacidad utilizado
es el de la tabla de discapacidad de Murray y Lépez
(1996).

Los accidentes de transito se han convertido en
una de las principales causas de lesiones e invali-
dez en el Peru. Ademas de las muertes ocasionadas
por los accidentes de transito no se puede dejar de
lado las consecuencias econémicas, familiares, so-
ciales y en la salud que pueden sufrir las victimas
de estos accidentes. Muchas de las personas que
sobreviven a las lesiones padecen de algin tipo de
discapacidad de por vida.

Cuadro 4.1. PerU: Parametros epidemiolégicos de los accidentes de transito que fueron estimados para determinar los

AVISA, 2004
H M H M H M H M H M H M H M H M H M
0-4 0.076 0.050| 25 25 1.3 0.5 0.43 043 | 996 783 | 0.65 0.53 | 4,062 2,585 | 248 67 4,310 2,652
5-14 0.083 0.046 10 10 11.2 4.5 0.43 043 | 2,016 1,158 | 0.66 0.39 | 9,449 5,047 | 11,002 2,563 | 20,451 7,610
15-44 0.243 0.069 | 29.8 299 10.1 7 0.43 0.43 |20,343 5139 | 3.05 0.79 (46,841 13,436|108,020 21,785|154,861 35,221
45-59 0.341 0.436| 523 52.4 6.4 1.7 0.43 043 | 4284 2100 | 266 129 |8,703 3,630 (10,623 1,552 | 19,326 5,182
60+ 0.593 0.212 | 70.3 711 4.2 29 0.42 042 | 1388 1,070 | 141 097 | 3,449 1,381 | 1,535 829 | 4,984 2,210

Total 0.225 0.081

29,027 10,250

210 0.75 |72,504 26,079(131,428 26,796|203,932 52,875
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Estos hallazgos coinciden con otros reportes, asi en el
ano 2002 murieron 1,18 millones de personas en el
mundo por esta causa y se estim6 que alrededor de
50 millones de personas quedan heridas o discapa-
citadas. Las proyecciones del Informe Mundial sobre
prevencion de los traumatismos indican que de no
emprenderse acciones eficaces, en 20 anos las cifras
actuales aumentarian un 65%. Segun, el Banco Mun-
dial para el ano 2020, las lesiones por accidentes de
transito ocuparan el tercer lugar en importancia en
carga de morbilidad a nivel mundial, solo superado
por la enfermedad isquémica y la depresion mayor.

En el Per(, como producto del incremento del parque
automotory el desarrollo exponencial del transporte pu-
blico sin el debido orden y sistematizacion que asegu-
ren condiciones de eficiencia y seguridad minimos, se
ha incrementado el riesgo de ocurrencia de accidentes
de transito. Es en este escenario, que el trafico a nivel
nacional se ha convertido en un problema emergente
que no soélo afecta el orden de las ciudades, sino que
alcanza niveles epidémicos en algunas areas del pais.

En el periodo comprendido entre 1990 al 2000 se re-
gistraron 692,848 accidentes de transito, los cuales
ocasionaron la muerte de 31,555 personasy 210,313
lesionados. Los datos de la Division de Estadistica de
la Policia Nacional sefialan que cada 24 horas, mue-
ren 10 personas debido a estos dafios®®. El ano 2004
se registraron 74,672 accidentes de transito, aunque
no se registran los accidentes con lesiones. Segln
ese reporte el 2004 ocurrieron 205 accidentes por
dia y 6,150 por mes®.. En este ano el 3.5% tuvieron
la condicion de accidentes fatales porque en ellos se
registraron muertes de personas.

Segln estas cifras, el Perld es uno de los paises con
la tasa de mortalidad mas alta por accidentes de tran-
sito en la region. Tenemos 10,5 como tasa de mor-
talidad por 10,000 habitantes y a los accidentes les
corresponde un 3,7% en la participacion como causa
de mortalidad general.

Se debe senalar que la letalidad es mayor debido a las
caracteristicas diferentes de los accidentes de transi-
to en el Perd. En el pais predominan los accidentes de
transito en las carreteras donde los danos personales
son mayores, debido a que son accidentes con mul-
tiples victimas, la cantidad de energia es mayor por
la alta velocidad, y por las caracteristicas geograficas
donde ocurren los percances.

Por lugar de ocurrencia, las pistas y carreteras del de-
partamento de Lima y la provincia constitucional del
Callao fueron escenarios del 69.9% de los accidentes
ocurridos a nivel nacional.

Durante el 2004, las victimas mortales registradas en
el lugar del accidente fueron 3,166, es decir, alrede-
dor de 9 muertos cada 24 horas. En Lima y Callao
se produjeron 904 muertes (28.6%). El nimero de
lesionados en accidentes de transito tiene tendencia
ascendente en los Ultimos anos, mostrando un 8.2%
entre el 2003y 2004.

Aunque resulta dificil asignar un costo al dano que
ocasionan los accidentes de transito, los expertos in-
dican que este varia entre el 1y 2% del PNB (Produc-
to Nacional Bruto). Aplicando el valor mas bajo, en el
Per( el costo ascenderia a $563 millones de ddlares.

Debe advertirse que el 42% de los accidentes fata-
les ocurren en las horas de menor circulacion de ve-
hiculos y peatones. Y los viernes y sabados son los
dias con mayor riesgo porque congregan el 35% de
los accidentes de transito. Este perfil epidemiolégico
esta muy vinculado con la conduccion de vehiculos en
condiciones de ebriedad.

El control de riesgos es un paso estratégico en la
disminucion de la carga de enfermedad por causas
externas. A partir del perfil epidemiolégico de los ac-
cidentes se deberian implementar acciones multisec-
toriales para modificar la conducta de los conductores
y la poblacién en general, reducir el consumo de al-
cohol, mejorar las vias de transporte, senalizacion e
iluminacion, y mejorar la capacidad resolutiva de los
servicios de salud en especial en las areas rurales.

4.1.2. La neumonia como segunda causa de car-
ga de enfermedad

La neumonia se ubica en segundo lugar de las causas
de enfermedad en el Perl (Gréafico 4.1). Esta causa
de enfermedad ha provocado la pérdida de 246,174
AVISA (5% de la carga de enfermedad). Esta enferme-
dad afecta mas a los menores de 5 anos (10% de la
carga de esta edad) y a los mayores de 60 anos (7%
de la carga de esta enfermedad). La incidencia de la
neumonia estimada en este estudio para el ano 2004
fue de 10 episodios por mil habitantes, siendo los
mas afectados los ninos menores de 5 anos que tie-

50 Ministerio de Salud. Plan General “Estrategia Sanitaria Nacional de Accidentes de Trénsito”, Lima, 2005. Disponible en: http:/ /www.
minsa.gob.pe/ogdn/esp/ pdf/Plan%20General %20 Accidentes %20de%20Transito.pdf. (Acceso 26 octubre 2006)
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nen una incidencia de 30 por mil habitantes. La carga
por esta patologia se debe a la elevada mortalidad y
muerte prematura (98% de los AVISA son AVP). En el
cuadro 4.2 se muestra los parametros epidemiologi-
COos que sirvieron para calcular los AVISA de la neumo-
nia en este estudio.

Esta patologia es caracteristica propia de paises en
vias de desarrollo®253, La infeccion respiratoria aguda
(IRA) en la infancia es de suma importancia, no sélo
por su frecuencia, sino también por sus consecuen-
cias. En los paises en vias de desarrollo aproximada-
mente el 25 % de la mortalidad infantil en menores
de 5 anos es atribuible a infecciones respiratorias
agudas, con tasas anuales de mortalidad que osci-
lan entre el 1,5/1.000 en Estados Unidos hasta 11-
15/1.000 en Sudamérica y Africa® s,

La neumonia es un proceso inflamatorio agudo del
parénquima pulmonar localizado o difuso que condi-
ciona una condensacion alveolar y/o intersticial, y que
origina una clinica que varia segun la edad, la etiolo-
gia y las caracteristicas del paciente. En la actualidad
sigue siendo un proceso frecuente y grave, y se esti-
ma una incidencia de 2 casos por 100 ninos-ano en
ninos menores de un ano de edad, y de 3-4 casos por
100 ninos-ano en ninos de uno a 5 anos de edad. Asi-
mismo, sigue siendo una causa frecuente de muerte
en ninos menores de 5 anos en los paises en vias de
desarrollo®6%7,

PRINCIPALES CAUSAS

La incidencia de IRA es mayor en las zonas urbanas
que en las rurales®®, tal vez por un mayor grado de
hacinamiento en las familias de las ciudades. Las IRA
son la primera causa de consulta externa en ninos,
tanto en los paises en desarrollo, como en los paises
desarrollados. Sin embargo, las IRA son una causa
mucho mas frecuente de hospitalizacién en ninos en
los paises pobres, comparado con los paises desarro-
llados. La neumonia es la enfermedad mas frecuente
de las IRA que determinan la hospitalizacion de los
ninos en nuestro pais y se sabe que éstas aumentan
en las épocas de mayor frio, especialmente en las zo-
nas alto andinas.

La informacion sobre morbilidad estd basada en la
demanda de los servicios de salud; sin embargo, de-
bemos precisar que en el pais el 50% de los nifios que
tienen una infeccion respiratoria aguda no acuden a
buscar atencién en los servicios de salud.

La mortalidad infantil por neumonia es mucho mas
elevada en los paises pobres, comparados con los
paises ricos. Asi, se sabe que las IRA representan
el 3% de las muertes en ninos menores de 5 anos
en Canada y Los Estados Unidos, mientras que
en el Perd y Ecuador las muertes relacionadas a
las IRA representaron el 20% de todas las muertes
en este grupo de edad®®. Comprender por qué la
mortalidad por IRA es mucho mas elevada en los
paises en desarrollo, a pesar que la incidencia de

Cuadro 4.2. Peru: Parametros epidemiolégicos de las neumonias que fueron estimados para determinar los AVISA, 2004

H M H M H M H M H M H M H M H M H M
0-4 118 1.09 2 2 0.04 0.04 0.28 0.28 |46,045 38,020| 28.07 33.80| 60,716 54,173 | 159 131 | 60,876 54,304
5-14 0.06 0.05 10 10 0.04 0.04 0.28 0.28 | 7,840 7,112 | 17.53 18.04| 6,471 5,706 96 89 | 6,568 5,794
15-44 0.11 0.08 29 39 0.04 0.04 0.28 0.28 | 8237 9,282 | 5.74 3.79| 21,631 14,546 | 139 141 | 21,770 14,687
45-59 0.45 0.30 52 47 0.04 0.04 0.28 0.28 | 2,977 3,740 | 5.09 2.83| 11,601 7,947 36 50 | 11,637 7,997
60+ 7.50 7.04 64 64 0.04 0.04 0.28 0.28 | 7,245 9,671 | 6.82 3.67| 30,657 31,729 66 89 | 30,723 31,817
Total 0.78 0.77 72,344 67,825| 10.81 9.97 (131,076 114,100 498 500 (131,574 114,600

52 MINSA. Anélisis de Situacion de Salud del Pert 2005. Direccion General de Epidemiologia.

53 Murray, C.; Rethinking DALYs. En: Murray, C.; Lopez, A. editors. The Global Burden Disease. Vol. I. Boston: Harvard University
Press, 1996; p.1-98

54 Campbell H. Acute respiratory infection. A global challenger. Arch Dis Child 1995; 73: 281-286.

55 Hemming, V. G. Viral respiratory diseases in children: Classification, etiology, epidemiology and risk factors. ] Pediatr 1994; 124: 13-16.
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IRA es similar entre los paises desarrollados y en
desarrollo, tiene una gran importancia para defi-
nir las estrategias destinadas a su control. En este
estudio de carga de enfermedad se estim6 que la
tasa de mortalidad por neumonia fue 77.4 por cien
mil habitantes.

Diversos estudios indican que en los paises subde-
sarrollados la gran mayoria de neumonias adquiri-
das en la comunidad en ninos menores de 5 anos
son de etiologia bacteriana® ¢!, aunque en muchos
casos los estudios etiolégicos han aislado mas de
un agente patoégeno. Es sumamente dificil hacer la
diferenciacion clinica de la posible etiologia de una
neumonia en un nifo, por lo que en el primer nivel
de atencion el tratamiento de un nino con neumonia
en los niveles rurales de nuestro pais, e incluso en
los niveles urbano marginales, debe ser empirico y
no esperar la confirmacion etiolégica para iniciar el
tratamiento antibiético.

Factores de riesgo

Los factores relacionados con las infecciones respira-
torias dependen del huésped del medio ambiente, de
la pobreza, condiciones de higiene. Las medidas de
prevencion consisten en la mejora de las condiciones
de vida de la poblacion, mejorando los servicios basi-
cos, el estado nutricional, eliminando el hacinamiento
y ampliando la vacunacion.

Los ninos de 0 a 5 meses que no son amamantados
tienen un riesgo 5 veces mayor de morir por neumo-
nia comparados con los que reciben lactancia mater-
na exclusiva®2. La contaminacion del aire doméstico,
especialmente ocasionado por el humo de las cocinas
gue usan materia sélida como fuente de combustible
(carbon, madera, bosta) es un importante factor de
riesgo de mortalidad por neumonia® %4, Es importante
sefnalar que el aire doméstico contaminado, es tam-
bién, un factor de riesgo para bajo peso al nacer y
para mortalidad perinatal y neonatal temprana®®.

La desnutricion es también un importante factor de
riesgo para la neumonia en la infancia, asi como el
bajo peso al nacer y el tener un esquema incomple-
to de inmunizaciones®®. También se ha encontrado
que la falta de agua segura, las malas condiciones
de higiene y el poco acceso al saneamiento basico
se relacionan con mayor mortalidad por infecciones
respiratorias agudas, en especial por neumonia®’. El
hacinamiento también ha sido identificado como ries-
go de mortalidad por neumonia® .

Las deficiencias de micronutrientes también se han
identificado como factores de riesgo para una mayor
incidencia de las neumonias. La deficiencia de vita-
mina A se ha encontrado especificamente como un
factor de riesgo para neumonia’ porque influye en la
integridad de los epitelios, asi como en la inmunidad
inespecifica y especifica, siendo una de las principa-
les defensas antiinfecciosas. La deficiencia de zinc,

60 Berman, S.; Mc Intosh, K. Selective primary health care strategies for control of disease in the developing world. XXI. Acute

respiratory infections. Rev Infect Dis 1985;7: 674-91

61 Patwari, A. K. et al. Aetiology of Pneumonia in Hospitalized Children. ] Trop Pediatr 1996; 42: 15-20
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log 1989; 129: 1032-41.

63 Robin, L. F.; Less, P. S.; Winget, M.; Steinhoff, M.; Moulton, L. H.; Santosham, M. & Correa, A. Wood-burning stoves and lower
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64 Smith, Kirk R. 1998. Indoor Air Pollution in India: National Health Impacts and the Cost-Effectiveness of Intervention. Goregaon,
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muy extendida entre los ninos pobres, es también un
factor de riesgo para la neumonia™.

El pais requerira desarrollar medidas mas efectivas
para reducir estas enfermedades, dado que duran-
te mucho tiempo esta causa de enfermedad ha sido
prioritaria y adn persiste con elevada incidencia y
mortalidad. Las acciones dirigidas a los factores iden-
tificados pueden reducir la neumonia en especial la
introduccion de nuevas intervenciones como incluir
en el esquema de vacunacién la vacuna contra el
Streptococcus pneumoniae y la suplementacion con
zinc, con estas medidas se puede disminuir la inci-
dencia de neumonia’.

Asi mismo, se deben fortalecer medidas efectivas que
actualmente se realizan en el pais, como incrementar
la cobertura de inmunizaciones. Se ha estimado que

PRINCIPALES CAUSAS

si se lograran niveles adecuados de cobertura con las
tradicionales vacunas del Programa Ampliado de In-
munizaciones se podria reducir en un 2% las muertes
infantiles por neumonias™.

4.1.3. Abuso de alcohol y dependencia como
tercera causa de carga de enfermedad

En este estudio la carga de enfermedad por al abuso
de alcohol fue de 231,820 AVISA. Esto representa el
5% del total de carga de enfermedad, el 10% de la
carga de los grupos de 5 a 14 anos y de 15 a 44 anos,
y el 6% de la carga de enfermedad de los hombres.
El 97% de los AVISA de esta enfermedad se debe a
los AVD, en consecuencia tiene mayor peso por la dis-
capacidad que produce. Probablemente el abuso de
alcohol tenga mayor repercusion también en la morta-

Cuadro 4.3. Pert: Parametros epidemioldgicos del abuso de alcohol que fueron estimados para determinar los AVD, 2004

Grl:e?ic:ide E(ij:]igige Duracion ||Discapacidad inc(zziZZ?]ies inci-[ia::c:;epor
il

H M H M H M H M H M H M
0-4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.00 0.00 0 0 0.00 0.00 0 0
5-14 9.8 11.2 0.0 0.0 0.16 0.16 0 0 0.00 0.00 0 0
15-44 302 303 1.7 1.7 0.16 0.16 |125,853 61,987 | 18.85 9.47 (48,085 23,663
45-59 521  51.8 1.6 1.6 016 0.6 |11,878 5850 | 7.38 3.60 | 3,044 1,509
60+ 65.0 65.0 15 15 0.16 0.16 9,614 4,735 | 9.79 431 | 1,718 846
Total 147,344 72,572 10.64 5.30 |52,486 26,018

Cuadro 4.4. PerG: Parametros epidemioldgicos de la dependencia al alcohol que fueron estimados para determinar los

AVD, 2004
Grupos de Edad de o : : Casos Tasa de
edad inicio Buracien | Discapacidad)| = G e o incidencial por
mil
0-4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0 0 0.00  0.00 0 0
5-14 9.8 112 [ 0.0 0.0 0.0 00 0 0 0.00  0.00 0 0
15-44 302 303 | 130 130 | 0.33 0.33 (14,8823 7,330 | 223 112 74,238 36,517
45-59 521 518 | 9.0 9.0 | 033 0.33 (424485 2,091 2.64 1.29 |10,844 5,376
60+ 650 650 | 5.0 50 | 0.33 0.33 |10,681.7 5,261 | 10.88 4.79 |12,335 6,075
Total 29,809 14,682| 2.15  1.07 | 97,416 47,968
..
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lidad, sin embargo esto es dificil de determinar dado
que muchos de los accidentes de transito se deben
al abuso de alcohol. La carga de enfermedad por la
enfermedad alcohdlica es mayor en los varones que
en las mujeres, existiendo una relacion de 2 a 1.

El estimado de la carga de enfermedad se realizd por
separado para el abuso de alcohol y para la dependen-
cia a esta sustancia. La enfermedad alcohédlica™ es un
término cominmente utilizado para describir un des-
orden caracterizado por el uso de alcohol en forma ex-
cesiva (abuso) y cronica (dependencia) resultando en
problemas médicos, interpersonales y psiquicos’™.

Una etapa previa a la dependencia alcohdlica es el
abuso del alcohol que puede resultar igualmente da-
nino. Una persona puede abusar del alcohol sin que
sea necesariamente alcohodlica —es decir, esta perso-
na puede beber demasiado y con frecuencia; pero aun
asi no ser dependiente del alcohol—. Algunos de los
problemas relacionados con el abuso del alcohol in-
cluyen no poder cumplir con las responsabilidades la-
borales, escolares o familiares; arrestos por conducir
alcoholizado y accidentes automovilisticos; asi como
padecimientos médicos relacionados con la bebida.

El alcoholismo, también conocido como dependencia
del alcohol, es una enfermedad que incluye los si-
guientes cuatro sintomas: i) deseo insaciable que es
una gran necesidad o deseo compulsivo de beber al-
cohol; i) la pérdida de control que genera una incapa-
cidad de dejar de beber alcohol una vez que se haya
comenzado; iii) dependencia fisica con sintomas tales
como nauseas, sudor, temblores y ansiedad, que ocu-
rren cuando se deja de beber alcohol; y iv) tolerancia
que es la necesidad de beber cada vez mas cantidad
de alcohol a fin de sentirse euférico.

En los Cuadros 4.3 y 4.4 se muestran los parametros
epidemiologicos estimados para calcular los AVD del
abuso de alcohol y de dependencia a esta sustancia.
Segln la encuesta de Castro y Zavaleta (2003)" so-
bre el consumo de alcohol en el pais la prevalencia
de 33% en los adolescentes y de 49% en el grupo de
15 a 44 anos. Cada ano hay 44% de varones nuevos

tomadores cada ano y 41% de mujeres. A partir del
estudio de Hasin (1997)"" se estimé la proporcion de
abuso de alcohol, asi de estos nuevos tomadores el
6% harian abuso del alcohol lo que corresponde a una
incidencia por este mal de 219,917 casos. La tasa de
incidencia de abuso de alcohol estimado en este es-
tudio es de 11 por mil para los varones y de 5 por mil
para las mujeres.

Castro y Zavaleta (2003) en el mismo estudio deter-
minaron que el 2% de los nuevos consumidores con-
sumen mas de 50 gramos de alcohol al dia, de tal for-
ma que la dependencia en nuevos consumidores se
establecié en 154,454 casos de dependencia cada
ano. Por lo que se estimd una tasa de incidencia para
la dependencia de 2.15 por mil en varones y de 1 por
mil en mujeres.

La mayor carga de enfermedad no solo se explica por
la alta incidencia sino también por la duracion de la
enfermedad y la discapacidad que son mas altas en
la dependencia de alcohol. La duracion de la enfer-
medad para el abuso de alcohol se basa en el estudio
de Hasin (1990)"® y se ha estimado en casi dos anos,
en cambio en la dependencia se ha considerado 13
anos de duracion en el grupo de adolescentes, 9 anos
en el grupo de 45 a 59 anos y 5 anos en los mayores
de 60 anos.

Estos hallazgos son consistentes con otros estudios.
En las Américas se ha estimado que los niveles de in-
gesta de alcohol son mayores que el promedio global.
La OPS™ en el ano 2002, estim6 en términos de carga
de morbilidad, que el alcohol caus6 aproximadamente
323,000 muertes, 6.5 millones de anos de vida per-
didos y 14.6 millones de anos de vida ajustados a la
discapacidad en la Region, abarcando resultados de
enfermedad crénica y aguda en neonatos y ancianos.
En 1996, el Banco Mundial (BM) y la Organizacion
Mundial de salud (OMS) estimaron que en América
Latina el alcohol era responsable del 9.6 % del peso
de la enfermedad, calculado a partir de la estimacion
de los dias de vida sanos perdidos por muerte prema-
tura o discapacidad. Esta proporcion es cercana a la
estimada para los paises con economia de mercado
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(10.3%), y de una considerable superioridad respecto
del promedio estimado para los paises en vias de de-
sarrollo (2.7%)%°. El abuso de alcohol es importante
también en Chile porque ocupa el octavo lugar en la
lista de enfermedades con mas AVISA.

Tanto el volumen promedio (per capita) de consumo
de alcohol como los diferentes patrones de ingesta
contribuyen a esta carga de morbilidad. Ademas de
la carga de morbilidad relacionada con el alcohol, hay
marcadas consecuencias sociales que surgen de su
uso, es decir problemas en las relaciones familiares y
personales, violencia, problemas laborales y economi-
cos, maltrato y abandono de menores.

A pesar de las alarmantes estimaciones de la OMS,
las cuestiones relacionadas con el alcohol siguen te-
niendo una baja prioridad en los programas de salud
de la mayoria de los paises en la region de las Améri-
cas y no abunda la informacién epidemiologica sobre
el consumo de alcohol y los problemas relacionados
en hombres y mujeres.

De acuerdo a estos antecedentes se puede afirmar que
el problema del alcoholismo en el Per( es preocupante.
El porcentaje de carga de enfermedad por esta enfer-
medad es similar a la carga (5.5%)%* reportada en pai-
ses con altas tasas de mortalidad infantil y de adultos
(Regién D de la clasificacion de OMS).

Este estudio de carga de enfermedad se constituye tam-
bién en una voz de alerta para implementar medidas de
vigilancia epidemiolégica, programas preventivos tanto
del abuso de alcohol como de la dependencia, el manejo
clinico de las complicaciones y secuelas y programas so-
ciales para atender a las victimas del alcoholismo.

PRINCIPALES CAUSAS

4.1.4. Bajo peso al nacer como cuarta causa de
carga de enfermedad

El bajo peso al nacer (BPN) tiene elevada carga de en-
fermedad en este estudio debido a la alta incidencia de
recién nacidos con peso inferior a 2,500 gramos. Este
dano genera muchos anos por muerte prematura y los
sobrevivientes sufren discapacidad con duracion prolon-
gada de enfermedad y discapacidad. La tasa de morta-
lidad del BPN estimada en este estudio fue de 0.08 x
1000 habitantes. Los anos saludables perdidos por esta
condicion de salud fueron 202,123. Esta carga repre-
senta el 4% del total de AVISAy el 16% de la carga de en-
fermedad en los menores de 5 anos. Esta elevada carga
es consistente con otros estudios, por ejemplo el estu-
dio de Black y col (2008) estimaron que en el mundo el
18.7% de la carga de enfermedad en los ninos menores
de 5 afnos se atribuye al bajo peso al nacer®.

El 37% de esta carga se debe a los anos perdidos por
muerte prematura y 73% a los AVD, mostrando con
ello mayor carga por discapacidad. La tasa de inciden-
cia del bajo peso al nacer estimada en este estudio
fue de 9 por cien nacidos vivos y 12 por mil para el
grupo de O a 4 anos de edad.

La OMS estima que mas de 20 millones de ninos na-
cen con Bajo Peso al Nacer (BPN) cada ano y el 16%
se presentan en los paises en desarrollo®. Para Sur
América se estim6 que el 9% del total de nacimientos
eran ninos con BPN y segln el informe del CLAP, en el
Per( el 6% de los nacimientos son de BPN, este valor
se habria mantenido estable entre el periodo 2000
al 200584, EI BPN se define como un importante fac-
tor de riesgo de mortalidad neonatal y post neonatal.

Cuadro 4.5. PerG: Parametros epidemioldgicos del bajo peso al nacer que fueron estimados para determinar los AVISA,

2004

H M H M H M H M

0-4 0.833 0.662 0 0 63.4 673 0.11

0.11 19,595 18,086 12.8

H M H M H M H M H M

12.2 42,313 32,510 65,764 61,536 108,077 94,046

80 Medina-Mora, M. y Fleiz, C.; en Alarcén, R.; Mazzotti, G.; y Nicolini, H. (2005): “Psiquiatria”. Segunda Edicién. Editorial Manual

Moderno-OPS. Washington D.C. -USA. 2005

81 Rehm, J.; Monteiro, M. Alcohol consumption and burden of disease in the Americas: implications for alcohol policy. Rev Panam

Salud Publica 2005; 18(4/5): 241-248)

82 Black, R. y col. (2008). Serie de THE LANCET sobre desnutricién materno infantil. Resumen ejecutivo. Disponible en: http:/ /lati-
nut.net/documentos/desnutricion/ Artivarios/Serie %20de %20The % 20Lancet %20sobre % 20desnutriciéon % 20materno-infantil %20

%20Resumen %20ejecutivo.pdf (acceso 3 mayo 2008)

83 Save the Children. The State of the World’s Newborns. Washington, DC: Save the Children Fund.2001
84 OPS/OMS “Poblacion., Nacimientos, Bajo Peso al Nacer”. Indicadores Bésicos de Salud -2006
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Se sabe que los ninos BPN que sobreviven, tiene alto
riesgo de presentar problemas de salud durante su
crecimiento y desarrollo. Asimismo los ninos prema-
turos o pequenos para su edad gestacional tienen
mayor predisposicion para desarrollar enfermedades
cronicas en la edad adulta como la hipertensién, dia-
betes tipo 2 y enfermedad cardiovascular®®.

Se han descrito como causas del BPN la restriccion
del crecimiento intrauterino (RCIU) y el parto pre-tér-
mino (PPT). En los paises en via de desarrollo la RCIU
es la forma mas comudn de BPN, mientras que en los
paises desarrollados la prematuridad ocupa el primer
lugar®®.

El pobre estado nutricional es la principal causa de
RCIU en los paises en desarrollo, ensayos clinicos
han demostrado que el incremento de la ingesta de
alimentos en las mujeres gestantes incrementa el
crecimiento fetal, otras de las estrategias son la profi-
laxis contra malaria y la disminucion del consumo de
cigarrillos, son programas que han demostrado efec-
tividad en la reduccion del RCIU%".

Para los partos pre-términos las causas descritas son
las infecciones genitourinarias, las multiples gestacio-
nes, hipertension, disminucion del peso de la gestan-
te y de igual manera se consideran como factores de
riesgo a la malaria y el tabaquismo®.

En cuanto al pronéstico los recién nacidos con bajo
peso tienen mas probabilidades de morir durante los
primeros meses o los primeros anos. Los que sobre-
viven tienen disminuidas las funciones del sistema
inmunoldgico y corren mayor riesgo de padecer poste-
riormente varias enfermedades, incluida la diabetes
y diversas cardiopatias. Tienen también propension
a seguir mal nutridos y a tener menores coeficientes
de inteligencia ademas de discapacidades cognosci-
tivas®.

El BPN ha sido una prioridad durante muchos anos en
el pais y sin embargo se mantiene elevado e incluso

se ha incrementado. La ENDES del afno 2000 detec-
t6 que la incidencia de el BPN fue de 5.9% y que en
la encuesta del 2004/5 subi6é a 7.6%. Probablemen-
te la decision del gobierno actual de concentrar los
esfuerzos de los programas sociales para reducir la
desnutricion tendra algin impacto positivo sobre esta
dolencia.

4.1.5. Depresion unipolar como quinta causa de
carga de enfermedad

La depresion unipolar es causa de 231,820 AVISA
perdidos durante el ano 2004 en el Peru, representa
el 4% de toda la carga de enfermedad. La depresion
afecta mas al grupo de edad de 15 a 44 anos (10%
de la carga de enfermedad en esa edad) y mas a las
mujeres (5% de la carga en las mujeres). La relacion
de la depresion entre las mujeres y los hombres es
de2al.

En los cuadros 4.6, 4.7 y 4.8 se muestran los parame-
tros epidemiolégicos que se utilizaron para calcular
los AVISA de la depresion leve, moderada y severa. Es
importante separar a la depresién segln la severidad
porque segln esta categoria cambia la duracién de
la enfermedad y la discapacidad que determinan los
AVD. En este estudio se asumio que la severidad de
los casos incidentes de depresion se comportaban
como la depresion descrita en Colombia®® y como el
estudio Mexicano de carga de enfermedad. Se estimé
que del total de casos incidentes el 21% era leve, el
48% era moderado y el 31% severa. Asi se obtuvo una
incidencia para la depresion leve de 4.4 por mil, la de-
presion moderada 10 por mil y la severa de 6 por mil
habitantes. La duracion de la enfermedad fue obteni-
da del estudio de Ustlin y Kessler (2002)%, para la de-
presion leve se estim6 que dura 3 meses al ano y que
la depresion moderada y severa duran 27 semanas
de duracion. El coeficiente de discapacidad utilizado
es el Holandés que aporta coeficientes de discapaci-
dad para cada condicion de depresion.

85 United Nations Children’s Fund and World. Health Organization. Low Birth Weight. Country regional and global estimates .UNICEF.
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El término depresion describe un estado emocional, un
sindrome, o una entidad psiquiatrica caracterizada por el
decaimiento del estado de animo, la disminucion de la ca-
pacidad de experimentar placer y de la autoestima, con
manifestaciones afectivas, ideativas, conductuales, cogni-
tivas, vegetativas y motoras, con serias repercusiones so-
bre la calidad de vida y el desempeno social-ocupacional.
La depresion provoca en el sujeto un intenso sufrimiento
psiquico, que lo lleva a sentir que no vive y a no querer se-
guir viviendo, de manera conjunta existe una importante

PRINCIPALES CAUSAS

discapacidad a nivel personal, familiar, social, vocacional
y laboral. Este trastorno promueve y prolonga enferme-
dades, lo que provoca el empeoramiento de la calidad de
vida y la salud. Muchas personas experimentan episodios
breves de animo depresivo, pesimismo, desmoralizacion,
disminucién de su motivacion y su energia como respues-
ta a pérdidas o frustraciones®. La Organizacion Mundial
de la Salud, lo ubica como la cuarta causa de discapaci-
dad a nivel mundial, y estiman que para el 2020, si no
antes, estara en segundo lugar.

Cuadro 4.6. PerG: Parametros epidemioldgicos de la depresion leve que fueron estimados para determinar los AVD, 2004

Grupos de Edad de A : : Casos Tasa de
S Duracion Discapacidad - - :
edad inicio incidentes incidencia por
il
H M H M H M H M H M H M
0-4 0 0 0.0 0.0 0.00 0.00 0 0 0.00 0.00 0 0
5-14 0 0 0.0 00 | 014 0.14 0 0 0.00 0.00 0 0
15-44 31 32 023 023 | 044 0.14 |34,229.9 63,299.578 | 513 9.67045 | 1,632.2811 2,993.344
45-59 52 52 0.23 0.23 0.14 0.14 |6,5672.23 12,140.518 | 4.08 7.48 226.61553  418.6141
60+ 67 68 0.23 0.23 0.14 0.14 |2,104.51 4,189.194 214 3.81707 | 51.287228 99.54955
Total 42,906.6 79,629 3.10 5.81476 |1,910.1837 3,512

Cuadro 4.7. Peru: Parametros epidemioldgicos de la depresion moderada que fueron estimados para determinar los AVD, 2004

s e Duedon Discapaddad B e por
il
H M H M H M H M H M H M
0-4 0 0 0.0 0.0 | 0.00 0.00 0 0 0.00 0.00 0 0
5-14 0 0 0.0 0.0 | 035 035 0 0 0.00 0.00 o} 0
15-44 31 32 0.6 0.6 0.35 0.35 |78,031.2 144,299.04 | 11.69 22.045 | 24,097.601 44,183.12
45-59 52 52 0.6 0.6 0.35 0.35 |14,982.2 27,676 9.31 17.0516 | 3,337.6633 6,165.483
60+ 67 68 0.6 0.6 | 035 0.35 [4,797.49 9,550 4.89 870148 | 754.78333  1,464.991
Total 97,810.9 181,524.59 | 7.06 13.2554 | 28,190.048 51,814

Cuadro 4.8. Per(: Parametros epidemiolégicos de depresion severa que fueron estimados para determinar los AVD, 2004

Grizgzde E?r?igige Dlielon IDISEEIE e inggz(r);es incil—jaes:cgepor
mil
H M H M H M H M H M H M
0-4 0] 0 0.0 0.0 0.00 0.00 0 0 0.00 0.00 0 0
5-14 0 0 0.0 0.0 0.00 0.00 0 0 0.00 0.00 0 0
15-44 31 32 0.6 06 | 076 0.76 | 49,966 92,399 7.48 14.1161 | 33,506.186 61,433.82
45-59 52 52 0.6 06 | 076 0.76 | 9,594 17,722 5.96 10.9187 | 4,640.8092 8,572.714
60+ 67 68 0.6 0.6 0.76 0.76 3,072 6,115 3.13 5.57184 | 1,049.4784 2,036.977
Total 6,2631.5 116,236 4.52 8.48789 | 39,196.474 72,044

%
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La depresion es una enfermedad de generacion mul-
tifactorial. Se ha demostrado la naturaleza biolégica
con carga hereditaria sin mediar estresores descom-
pensadores en grupos de pacientes, hay evidencia de
alteraciones en los neurotransmisores cerebrales se-
rotonina, noradrenalina y dopamina principalmente,
como factores predisponentes. Como factores deter-
minantes: aspectos relacionados con la incorporacion
de figuras significativas en la ninez dentro o fuera de la
familia. Existen factores desencadenantes que produ-
cen un quiebre emocional, los mas comunes: maltrato
persistente, abuso sexual, pérdida de un ser emocio-
nalmente cercano, pérdidas materiales, entre otros.

La tasa de prevalencia de la depresion, varia del 3%
a 6% de la poblaciéon general. Cada ano, el 9.5% de
la poblacion estadounidense (aproximadamente 18.8
millones de adultos) padece de enfermedades depre-
sivas. El costo en términos econémico es alto, pero
el costo en términos de sufrimiento es incalculable.
Los trastornos depresivos interfieren con el funciona-
miento cotidiano del paciente. Ellos causan dolor y
sufrimiento no s6lo a quienes de ellos padecen, sino
también a sus seres queridos. La depresion severa
puede destruir tanto la vida de la persona enferma
como la de su familia. Sin embargo, en gran parte,
este sufrimiento se puede evitar.

En un estudio sobre depresion realizado en México en-
tre el 2001 y el 2002°% se encontrd que la depresion
se inicié temprano, en la infancia o adolescencia (antes
de los 18 anos), y que a lo largo de su vida presentan
un promedio de 7 episodios depresivos. Este compor-
tamiento es diferente si la depresion comienza en la
edad adulta porque presentan un promedio de 3 episo-
dios depresivos durante la vida. La duracion del primer
episodio en la depresion de inicio temprano es de 31
meses comparados con los 16 meses de duracion de
la depresion que comienza en la edad adulta. Aunque
los datos sugieren una mayor duracion del primer epi-
sodio y un mayor nimero de episodios en la vida en
las depresiones de inicio temprano, estas diferencias
desaparecen cuando se recibe atencién médica.

En los estudios epidemiolégicos de la salud mental
en el Per( realizados por el Instituto Nacional de
Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”®
(INSM), se reportaron que la prevalencia de vida del
episodio depresivo en Limay Callao (2002) fue 18.2
%; en la sierra (2003)% fue 16.2 %; y en la selva
(2004)% fue 21.4 %.

La depresion tiene un curso con tendencia a la croni-
cidad, que se incrementa en 10% por episodio. Cada
episodio incrementa estos riesgos y no existen ele-
mentos precisos que predigan que el préximo episo-
dio respondera a la terapéutica de la misma manera
que el actual, de igual forma, un 10% de los pacientes
queda con sintomatologia residual después de cada
episodio.

Mas del 15% de los deprimidos internados mueren
por suicidio, es importante conocer que los pacientes
deprimidos se tornan mas vulnerables a las enferme-
dades, al dolor y decrece su desempeno fisico, indivi-
dual y social®’.

Este estudio de carga de enfermedad brinda la opor-
tunidad de desarrollar acciones de salud publica ba-
sada en evidencias. Desde ya se justifica incrementar
los recursos para implementar las acciones del Plan
Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud que
promueve el acceso universal a la atencion integral
en salud mental. Esto significa brindar tratamiento
en la atencién primaria, asegurar la disponibilidad
de medicamentos psicotrépicos, involucrar a las co-
munidades y familias en el manejo y prevencion de
estas enfermedades, desarrollar recursos humanos y
promover la investigacion de estas enfermedades en
la poblacion.

Es alentador ver que el Plan esencial del Asegura-
miento Universal ha incluido la atencion el manejo de
la depresién aguda. Actualmente las Entidades Pres-
tadoras de Salud excluyen este tipo de enfermedad
de sus paquetes de aseguramiento y se espera que
pronto esto cambie.

93 Benjet, C.; Borges, G.; Medina-Mora, M.; Fleiz-Bautista, C. y Zambrano-Ruiz, ]. “La depresion de inicio temprano: prevalencia, curso
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95 Instituto Especializado de Salud Mental “Honorio Delgado Hideyo Noguchi” (2003). “Estudio Epidemiolégico en Salud Mental en la
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4.1.6. Malnutricion calérico-proteica como
sexta causa de carga de enfermedad

La desnutricion crénica ha causado 172,011 AVISA
perdidos. Esta cifra representa el 3% de la carga total
de enfermedad y el 12% de la carga en el grupo de
menores de 5 anos de edad. Esta carga es elevada
en el pais debido a la alta prevalencia e incidencia de
este dano que afecta a los ninos, a la duracion pro-
longada de la enfermedad y a la discapacidad que
produce. El 78% de los AVISA se deben a los AVD. La
tasa de mortalidad por desnutricién el ano 2004 fue
0.1 por mil habitantes y en el grupo de menores de 5
anos la tasa de mortalidad fue 0.25 por mil.

En el Cuadro 4.9 se muestran los parametros epide-
miologicos que permitieron calcular los AVISA de la
desnutricién cronica. La prevalencia fue obtenida de
la ENDES 2004-2005, en ese ano la prevalencia de la
desnutricién crénica fue 24%. La incidencia fue esti-
mada en 59 por mil a partir de los datos de esta mis-
ma encuesta que muestra la prevalencia de grupos
de edad por meses.

La desnutricién es un fenébmeno que se inicia prin-
cipalmente después del nacimiento, los casos inci-
dentes aparecen rapidamente en el segundo semes-
tre (24%) y luego la incidencia se reduce a 5% en el
segundo ano y 6% de incidencia en el tercer ano de
edad. La prevalencia de desnutricion cronica en me-
nores de 6 meses es del 4.4%, mientras que entre

PRINCIPALES CAUSAS

aquellos con tres anos cumplidos alcanza al 30%%y a
los 5 anos la prevalencia es de 24%. Esta prevalencia
es mayor que el promedio de Latinoamérica (16% en
los ninos menores de 5 anos)® y similar al promedio
de América Central (23%).

Las estimaciones de la magnitud de la enfermedad,
la duracion y la discapacidad son consistentes con el
reciente reporte de la serie The Lancet sobre la des-
nutricion materno infantil*®®. En estos reportes se ha
estimado que la desnutricion en el mundo es cau-
sa del 11% de los AVISA de los ninos menores de 5
anos®, en el Per( esta algo por encima de este pro-
medio (12%). Sobre la discapacidad se ha indicado
que la desnutricion genera danos fisicos y cognitivos
irreversibles, lo que afecta la salud y bienestar en el
presente y tiene consecuencias en el progreso social
y econémico futuro. Las consecuencias de una nutri-
cion deficiente contintian en la edad adulta y también
afecta a la préxima generacion, ya que, las ninas y
mujeres desnutridas tienen mayor riesgo de tener hi-
jos desnutridos.

El estado nutricional se define como un estado fisico
resultado de la ingestion, absorcion y utilizacion de los
nutrientes. El consumo de alimentos solo garantiza la
primera parte del proceso. Entonces, el consumo de
alimentos no es suficiente, por que otros factores que
afectan la absorcion y utilizacion de los alimentos in-
fluyen en la nutricion. La diarrea, en particular, puede
afectar el estado nutricional por reducir el apetito, re-

Cuadro 4.9. Per(: Parametros epidemiolégicos de la desnutricion cronica que fueron estimados para determinar los AVISA, 2004

H M H M H M H M
0-4 0.24743 0.146 1 1 63.7 63.7 | 0.024 0.024
5-14 0.01246 0.016

15-44 0.01588  0.015

45-59 0.04039  0.046

60+ 0.763 0.869

Total 0.097 0.101

H M H M H M H M H M

89941 80243 | 6.50 5.90 |12,905 7,422 |70,597 63,847 (83,502 71,269

1,416 1,720 1,416 1,720
2,818 2,920 2,818 2,920
986 1,228 986 1,228
2,787 3,365 2,787 3,365

20,912 16,655(70,597 63,847 91,509 80,502
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ducir la absorciéon de nutrientes, e incrementar la ne-
cesidad de consumo de alimentos®. Las enfermeda-
des diarreicas estan relacionadas con el saneamiento
ambiental, la calidad del agua de consumo, el acceso
a servicios de salud, y la calidad de atencion del nino,
y a su vez se correlaciona con el estado nutricional)®®
104105 Gj estas condiciones prevalecen, el estado nu-
tricional puede no ser sensible al cambio de consumo
de alimentog106 107108

Sobre el impacto de la ingesta de calorias en el es-
tado nutricional existe controversia'®®1° hay estudios
que reportan que la ingesta cal6rica mejora el estado
nutricional, otros indican que el incremento en el con-
sumo de alimentos no siempre es la mas efectiva cura
para los problemas nutricionales, tanto como si lo es
el agua segura, el saneamiento ambiental, el acceso
a servicios de salud, los factores relacionados al cui-
dado de los nifos en el hogar y la distribucion de los
alimentos dentro del hogar.

Los efectos del consumo de alimentos y los factores
de la salud no son independientes. Su relacion es
sinérgica en donde la desnutricién y la enfermedad
tienden a ocurrir juntos, y el efecto combinado de la
falta de alimentos y la presencia de factores desfavo-

rables de salud es peor que la suma de sus efectos
individuales®t. Esto indica que la importancia de la
ingesta de alimentos es mayor cuando el estado de
salud es pobre, y la importancia de buena salud es
mas importante cuando el consumo es inadecuado.

Se ha demostrado también que las practicas de lac-
tancia materna exclusiva en menores de 6 meses!!?
113 la alimentacion complementaria adecuada a partir
de los 6 meses**y el aislamiento de las heces tienen
un efecto protector sobre el crecimiento lineal*s. En-
tre los factores que afectan el estado nutricional tam-
bién se encuentran!® el peso al nacer, la educacion
de las madresy el tiempo de las madres que disponen
para atender la nutricion de sus hijos'".

Para enfrentar la desnutricion en América Latina, se
han gastado méas de 1.6 billones de ddlares anuales
en 104 programas en 19 paises de América Latina y el
Caribe para subsidiar o proveer alimentos para gente
en riesgo de desnutricion!8, Esta cantidad constituyé
solo el 0.2% del producto bruto interno de los paises.
Esos programas beneficiaron a mas de 80 millones de
personas, o al 21% de la poblacién, a un costo de 20
doblares por beneficiario o 4 dodlares per capita*®. Sin
embargo, la prevalencia de la desnutricion se mantiene,
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lo cual sugiere que estos gastos son pobremente dirigi-
dos o inefectivos. Aln mas, existe poca evidencia sobre
la prevencion de la desnutricién de esos programas. En
lugares donde la cobertura de estos programas es alta,
no siempre llegaron a los mas necesitados. Ellos tam-
bién fallaron en no atender todas las causas principales
de la desnutricién como son: la pobreza, la enfermedad
y la ignorancia®?®°. En el Per( los programas de apoyo
alimentario han demostrado que son ineficaces®?* 22,
y continlan operando con el mismo diseno con el que
fueran creados décadas atras.

Los programas de nutricion han evolucionado en las
Gltimas décadas??® desde soluciones tecnoldgicas que
no han demostrado un impacto en la desnutricion an-
tes de la década de los 80s, hasta una aproximacion
econdémica de los programas de nutricion en los Ulti-
mos tiempos. Las evidencias sugieren que la desnutri-
cion depende mas del poder de compra que simple-
mente de la disponibilidad. Entonces, las estrategias
para incrementar la disponibilidad nacional o regional,
asi como para mejorar la produccion de alimentos de-
berian estar ligadas a mejor acceso de alimentos, esti-
mulando el crecimiento de los ingresos en hogares ru-
rales, y reduciendo los precios de los alimentos'?. De
esta forma la diseminacion de las tecnologias agricolas
mejoradas, pueden mejorar los ingresos o bajar los pre-
cios o la inseguridad de alimentos en los hogares*?®.

Los precios pueden ser particularmente importantes
para los consumidores y productores. Los precios de
alimentos tienen una fuerte influencia en los ingresos
reales para los consumidores pobres porque gran parte
de sus ingresos (60 a 80%) se gasta en alimentos?®,

Actualmente se reconoce que la pobrezay el poder de
compra son problemas centrales de la desnutricion?.
Los progresos de los programas de nutricion se ca-
racterizan por una vision mas integral del problema,

120 Musgrove, P. (1993) Op. cit.
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que considera el desarrollo comunitario para confron-
tar un cambio ambiental. Sin embargo, es necesario
tomar en cuenta las multiples barreras para la imple-

mentacién de politicas de nutricion.

Caja 4.1. Intervenciones basadas en evidencias de la serie
The Lancet sobre desnutricion materno infantil

EVIDENCIA SUFICIENTE PARA LA
IMPLEMENTACION EN LOS 36 PAISES

Resultados en madres y nacimiento

Suplementos de folato de hierro

Suplementos de micronutrientes mltiples
para la madre

Yodacion a través de la sal yodada para la
madre
Suplementos de calcio para la madre

Intervenciones para reducir el consumo
de tabaco o la contaminacion del aire en
ambientes cerrados

Promoci6n de la lactancia materna (asesora-
miento individual y grupal)

Fomento de la lactancia (asesoramiento
individual y grupal)

Comunicacion de cambio de comporta-.
miento para la mejora de la alimentacion
complementaria*

Suplementos de zinc

Zinc en el tratamiento de la diarrea

Suplementacion y enriquecimiento con
vitamina A

Yodacion de la sal universal

Intervenciones relativas al lavado de manos
y la higiene

Tratamiento de la desnutricion grave

Bebés recién nacidos

Lactantes y nifios

EVIDENCIA SUFICIENTE PARA LA
IMPLEMENTACION EN SITUACIONES
ESPECIFICAS

Suplementos proteico-caléricos balanceados
para la madre

Suplementos yodados para la madre
Desparasitacion durante el embarazo
Tratamiento preventivo intermitente del
paludismo

Mosquiteros tratados con insecticidas

Suplementos de vitamina A para el recién
nacido

Pinzamiento tardio del cordon umbilical

Programas de transferencia condicional de
dinero (con educacion sobre la nutricion)

Desparasitacion

Programas de suplementacion y enriqueci-
miento con hierro

Mosquiteros tratados con insecticidas

*Suplementos alimenticios adicionales en poblaciones con inseguridad alimentaria

Tabla 2: Intervenciones que afectan la desnutricion materno-infantil

Fuente: Black Ry col. (2008)*28
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En la serie Lancet sobre desnutricion materno infantil
se han propuesto intervenciones basadas en eviden-
cias que pueden ser implementados por paises como
el nuestro y que pueden ser tomadas en cuenta en las
intervenciones que actualmente se hacen en el pais.
Esta prioridad de salud mostrada en este estudio, no
solo por su magnitud sino por la discapacidad que
produce, coincide con la decision politica actual de
reducir la desnutricion a través de la estrategia Crecer
y la focalizacion de los programas sociales incluyendo
el subsidio condicionado que se realiza con el progra-
ma Juntos. En el cuadro 1 se muestra las recomen-
daciones que hacen los expertos que publicaron en
Lancet.

4.1.7. Artrosis como séptima causa de carga de
enfermedad

Las enfermedades musculoesqueléticas, son la cau-
sa cronica mas comun de discapacidad a nivel mun-
dial. La Organizacion Mundial de la Salud y mas de 60
paises han destacado la carga de morbilidad por en-
fermedades musculoesqueléticas (2003 y 2004). Se
estim6 que la carga global por condiciones musculo-
esqueléticas se incrementa en 25% en relacion a la
década pasada’.

La osteoartritis o artrosis se increment6 en el mundo
con el envejecimiento de la poblaciéon y es la sexta
causa de anos perdidos por discapacidad a nivel mun-
dial, esto significa cerca del 3% de los anos de vida
perdidos por discapacidad, el 10% le corresponde a
los hombres y el 18% a las mujeres de mas de 60
anos.

En este estudio la artrosis es causa de 165,636 AVISA
(3% del total de carga de enfermedad) similar a lo re-
portado en el mundo. Esta dolencia afecta mas a los
mayores de 45 anos, en el grupo de 45 a 59 anos es
responsable del 9% de los AVISA y en los mayores de
60 anos del 7% de los AVISA.

La artrosis es definida como una forma comun de
artritis caracterizada por degeneracion del cartilago
articular y cambios reactivos en el hueso circundante
y el tejido periarticular. El proceso patologico provoca
dolor y disfuncion de las articulaciones afectadas y
es una causa importante de discapacidad en la po-

blacion en general. En la mayoria de los pacientes
la afeccion se limita a una o un pequeno nimero de
articulaciones o areas articulares. La OA secundaria
se ha asociado con condiciones que causan dano al
cartilago articular a través de diversos mecanismos,
incluyendo procesos mecanicos, inflamatorios y me-
tabélicos (traumatismos, artritis inflamatoria, condi-
ciones displasicas y hereditarias, trastornos 0seos,
trastorno metabdlico y endocrina)*°.

La artrosis es la condicion mas comun que afecta a los
humanos y causan discapacidad significativa. En este
estudio se ha considerado una discapacidad de 0.28,
es decir que este dano en promedio limita la capaci-
dad de desempeno para la mayoria de actividades en
una de las siguientes areas: recreacion, educacion,
procreacion y ocupacion. La principal manifestacion
clinica es el dolor con varios grados de severidad y
rigidez. La discapacidad ocurre como resultado del
dolor, debilidad, inestabilidad de la articulacién y re-
duccién del radio de movimiento.

La prevalencia de cambios radiograficos de osteoartri-
tis en la poblacion en general, independientemente de
los sintomas, es de alrededor de 30% para las manos,
21% para los pies y 3% para rodillas y caderas. En las
personas mayores de 65 anos se observan cambios en
las rodillas en el 33% y en las manos en casi en el 100%
de casos?®, La prevalencia global de artrosis es igual en
hombres y mujeres de 30 a 60 anos de edad (alrededor
del 6% tienen afeccion de rodillas y 4% de caderas).

Por este motivo se han estimado los parametros epi-
demioldgicos de la artrosis de rodillas y caderas las
que suman la carga de enfermedad por artrosis en
este estudio (Ver Cuadros 4.10 y 4.11). La carga de
enfermedad es mayor por artrosis de rodilla por ser
mas frecuente (tasa de incidencia 1.6 por mil) que la
artrosis de cadera (0.45 por mil). En este estudio se
ha considerado que la edad de inicio, la duracion de
la enfermedad y la discapacidad son similares en am-
bos tipos de afecciones.

Se han asociado diversos factores de riesgo al desa-
rrollo de osteoartritis primaria, incluyendo la edad,
obesidad, densidad del hueso, estado hormonal, fac-
tores nutricionales, displasia articular, factores ocupa-
cionales y hereditarios. La edad es el factor con mayor
peso en esta enfermedad. La obesidad claramente se
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asocia con la artrosis de la rodilla, por la carga que
soportan las articulaciones.

No existe curacion para la artrosis y no se conoce nin-
gln tratamiento que prevenga o retrase el proceso
biolégico degenerativo en el cartilago articular. Por lo
tanto, el objetivo del tratamiento consiste en aliviar
los sintomas y mejorar la funcién. Las decisiones de
tratamiento deben basarse en la severidad y distribu-
cién de las articulaciones afectadas, considerando
los otros problemas médicos que tenga el paciente y
que puedan modificar la seguridad y eficacia del tra-
tamiento elegido. Las medidas no farmacolégicas que
pueden mejorar la evolucién en la OA incluyen edu-
cacion del paciente, evaluacion e intervencion en la
actividad fisica y laboral, ejercicio, pérdida de peso
y suplementos dietéticos. Estudios epidemiologicos
han sugerido que la ingesta adecuada de vitamina C
y D en la dieta disminuyen el riesgo de progresion de
la OA establecida®®2. En algunos pacientes deben con-
siderarse medidas para alterar las fuerzas biomecani-
cas en las articulaciones afectadas, incluyendo reali-
neacioén de la rotula, virones, bastones y muletas.

PRINCIPALES CAUSAS

El objetivo principal del tratamiento farmacolégico
en la OA es aliviar el dolor. En algunos pacientes los
analgésicos simples pueden ser tan eficaces como
los antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Las in-
yecciones intrarticulares de esteroides pueden ser
Gtiles para tratar articulaciones seleccionadas, en
especial durante las exacerbaciones caracterizadas
por aumento de dolor y derrame. Las inyecciones en
las rodillas sintomaticas cada 3 meses pueden ser un
medio eficaz y seguro para disminuir el dolor y mejo-
rar la funcién durante periodos largos de tiempo. En
los pacientes con rodillas y caderas muy danadas el
reemplazo articular total es una opcién eficaz, casi
todos los pacientes presentan alivio significativo del
dolor y algunos mejoran su rango de movimiento. El
aflojamiento de la prétesis y la infeccion son compli-
caciones tardias potenciales en las articulaciones pro-
tésicas, pero no son comunes.

La artrosis es una condicién lentamente progresiva
con prondstico variable. Desde el punto de vista radio-
grafico la mayoria de las articulaciones permaneceran
estables o0 empeoraran en forma gradual en un perio-

Cuadro 4.10. Pera: Parametros epidemiolégicos de la artrosis de cadera que fueron estimados para determinar los AVD, 2004

s o Duwedon Discapacidad S O e por
il

0-4 0 0 0 0 0.28 0.28 0 0 0.00 0.00 0 0
5-14 0 0 0 0 028 0.28 0 0 0.00  0.00 0 0
15-44 29.8 29.8 41 41 0.28 0.28 447 686 0.07 0.10 | 3,532 5,427
45-59 52.2 523 | 225 225 | 0.28 0.28 | 1,057 2,281 | 0.66 1.41 | 4,177 8,990
60+ 69.9 708 10 10 | 028 0.28 | 3,748 4,236 | 3.79 3.86 | 5633 6,265
Total 5222 7,203 | 0.38 0.53 (13,342 20,682

Cuadro 4.11. PerG: Parametros epidemiolégicos de la artrosis de rodilla que fueron estimados para determinar los AVD, 2004

Grl;zc;?ide E(ij:]igige Duraci6n Risaetiay ingzztr)lies inciLaes:cidaepor
il
0-4 0 0 (o] (o] 028 0.28 0 0 0.00  0.00 (o] (o]
5-14 0 0 0 0 0.28 0.28 0 0 0.00 0.00 0 0
15-44 40 40 41 446 | 0.28 0.28 | 1,715 2,365 | 0.26 0.36 (11,223 15,809
45-59 45 45 224 249 | 028 028 | 4,058 7,858 | 252 4.84 [18,799 38,380
60+ 7041 703 | 10.6 118 | 0.28 0.28 (14,272 14,592| 14.54 13.30 (22,447 24,646
Total 20,044 24,814 1.45 1.81 (52,469 78,835

132 McAlindon, T.; Jacques, P.; Zhang, Y. et al: Do antioxidant micronutrients protect against the development and progression of
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do de 5 a 15 anos. En la mayoria de los pacientes los
sintomas evolucionan durante muchos anos y pueden
remitir en forma espontanea por periodos prolonga-
dos de tiempo sin explicacion. Sin embargo, en gene-
ral es dificil predecir el pronéstico en la OA*33,

Esta prioridad de salud requiere la atencién de esta
dolencia en los paquetes de aseguramiento, no solo
para manejar los casos clinicos, sino para incluir pro-
gramas preventivos que consideren la educacion del
paciente, la proteccion de la articulaciéon del trauma,
ejercicios, programas para la reduccion de peso y evi-
tar la flexion repetitiva por razones ocupacionales.

4.1.8. Anoxia y asfixia al nacimiento como octa-
va causa de carga de enfermedad

La anoxia, asfixia y trauma al nacimiento son la ter-
cera causa de muerte neonatal, y la mayoria de las
muertes ocurren en la primera semana de vida. Se
cree que el peso de la muerte debido a la asfixia del
recién nacido esta subestimada en los paises en de-
sarrollo, ya que muchas de estas muertes ocurren en
nacimientos domiciliarios***. En este estudio se ha
estimado que el ano 2004 se han perdido 165,114
AVISA por esta causa en el Perd, siendo responsables
del 3% de la carga de enfermedad.

La anoxia o asfixia al nacimiento se define como un
sindrome que contempla la presencia de acidosis me-
tabdlica o mixta profunda (pH < de 7) en una muestra
arterial de corddén umbilical, persistencia de APGAR
de 0-3 por mas de 5 minutos, secuelas neurolégicas
clinicas en el periodo neonatal inmediato, disfuncion
organica multiple en el periodo neonatal inmediato y
ventilacion asistida por mas de 1 minuto?3°138,

La incidencia de asfixia perinatal es aproximada-
mente de 1-1.5 % en la mayoria de centros en los
EEUU, y generalmente esta relacionada con el peso
fetal y la edad gestacional. Esta ocurre en el 9%
de los ninos menores de 36 semanas pudiendo
presentarse una mortalidad desde el 20-50%. La
incidencia es mas elevada en los hijos de madres
diabéticas o toxémicas y esto se relaciona con re-
tardo del crecimiento intrauterino, prematuridad o
postmadurez. Se dice que el 90% de las asfixias se
presentan en el periodo prenatal y un 10% en el
postnatal.

En este estudio se ha estimado que la incidencia de
esta enfermedad es de 1%y que la tasa de mortalidad
de 6.6 por mil y la tasa de incidentes que sobreviven
de 3.5 por mil. En el Cuadro 4.12 se muestra las tasas
en hombres y mujeres. La alta tasa de mortalidad es
resultado de la poca capacidad resolutiva de los ser-
vicios de salud y del bajo acceso al parto institucional
en nuestro pais.

Mdltiples érganos y sistemas se afectan durante un
estado de asfixia perinatal y ellos tienen dos caracte-
risticas: difusa y marcada congestion con hemorragia
y necrosis isquémica, siguiendo la misma distribucion
observada en el shock. La asfixia producira compromi-
so de multiples sistemas variando la sintomatologia
de acuerdo a la adaptacién que posea cada 6rgano,
pudiendo llegar a nivel SNC a encefalopatia hipoxica
isquémica.

La incidencia de la asfixia antes y durante el parto es
mas alta en embarazos de alto riesgo, particularmen-
te en aquellos que estan asociados con disminucion
de la reserva de la placenta, tales como la hiperten-

Cuadro 4.12. Per(: Parametros epidemiologicos de la asfixia neonatal que fueron estimados para determinar los AVISA, 2004

H M H M H M H M

Recién 7.27 5.984 0 0 63.4 67.3 | 0.381 0.381
nacidos

H M H M H M H M H M

1,127 1,084 | 3.59 3.45 | 75,672 62,528(13,595 13,257(89,267 75,785
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sion durante el embarazo o preeclampsia, anemia
del bebé (puede ser por incompatibilidad del Rh de la
sangre de la madre y del bebé), post madurez, induc-
cion del parto y por mala presentacion en el momento
del parto.

La prevenciéon debe orientarse a un adecuado con-
trol prenatal para descartar cualquier problema en
la circulacion sanguinea de la madre, placenta, cor-
doén umbilical, esta accion disminuirda de manera
considerable los problemas de falta de oxigenacion
en el feto. Ademas, en la labor del parto se debe
realizar un buen manejo de los procedimientos del
parto.

Las politicas y programas orientados de reducir el
peso de la enfermedad debido a la muerte por esta
patologia perinatal deberan estar vinculados a la me-
jor capacidad resolutiva de los servicios de salud y al
mayor acceso de las madres al parto institucional.

El aseguramiento universal con garantia de la
atenciéon de un paquete esencial reduciran las
barreras econémicas de acceso a los servicios de
salud, permitird el acceso a servicios con mayor
capacidad resolutiva y promovera una mayor cali-
dad de atencién.

4.1.9. Diabetes como novena causa de carga de
enfermedad

En este estudio se ha estimado que la diabetes ocupa
la novena causa de carga de enfermedad y es respon-

PRINCIPALES CAUSAS

sable de 152,589 AVISA (3% del total de AVISA). Esta
enfermedad afecta mas al grupo de 45 a 59 anos (9%
de los AVISA de este grupo de edad) y mas a las muje-
res (3.5% del total de AVISA de las mujeres) que a los
hombres (2.6% de los AVISA de los hombres). La dia-
betes produce mayor discapacidad (83% de la carga
es por AVD) que muerte prematura (17% de la carga
es por AVP).

La diabetes es una enfermedad metabdlica carac-
terizada por hiperglecimia, resultado de defectos en
la secrecién de insulina, accién de la insulina o am-
bas. La diabetes tipo 2 es aproximadamente el 85%
a 95% de todos los casos diagnosticados, se carac-
teriza usualmente por la resistencia a la insulina. La
diabetes afecta a las personas de todas las edades
y razas. Esta enfermedad reduce la calidad de vida y
la expectativa de vida de quien la padece, e impone
una gran carga econdémica a los sistemas de salud y
a las familias.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad de pre-
valencia creciente que frecuentemente genera com-
plicaciones de caracter invalidante, constituyendo
asi un problema de salud serio y una pesada carga
socioecondmica para la sociedad'®. La DM afecta a
aproximadamente 130 millones de personas en todo
el mundo y se estima que la cifra llegara a alrededor
de 300 millones en el ano 2050*#, Dicho aumento in-
cidird en los paises latinoamericanos, se sabe que el
80% de los anos de vida que se pierden en el mundo
por discapacidad a causa de la DM corresponden a
paises en desarrollo*?®,

Cuadro 4.13. Peru: Parametros epidemiolégicos de la diabetes que fueron estimados para determinar los AVISA, 2004

H M H M H M H M
Recien 000 000 | O 0 0 o | 000 000
514 000 000| O 0 0 o | 000 000

15-44 0.01 0.01 30 30 43 43 0.21 0.21

4559 019 0415 | 53 53 25 25 | 021 021

60+ 1.12 0.14 70 70 7 7 0.21 0.21

Total 011 012

21,515 27,382

H M H M H M H M H M

0 0 0.00  0.00 0 0 0 0 0 0

0 0 0.00  0.00 0 0 0 0 0 0
3,134 3,989 | 0.47 0.61 | 2,329 2,276 18,707 23,809(21,036 23,809
9,627 12,125| 5.92 747 | 4,648 3,776 |29,192 37,154|33,640 37,154
8,853 11,268 9.02 10.27 | 5,928 6,845 | 7,887 10,038|13,815 10,038

2.00 (12,905 12,896|55,786 71,001|68,691 83,897

137  Guber W, Lander T, Leese B, Songer T, Williams R. The economics of diabetes and diabetes care. A report of the diabetes
health economics study group. Bruselas : International Diabetes Federation-World HealthOrganization. 1997.

138 McCarty D, Zimmet P. Diabetes 1994 to 2010. Global estimates and projections. Melbourne : International Diabetes Institute;1994.

139 The World Bank. World Development Report 1993. Investing in Health. Cambridge: Oxford University Press; 1993.
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En términos de carga de enfermedad, la diabetes en
el 2002 fue la responsable de 19’996,000 Anos de
Vida Saludables Perdidos (AVISA) en el mundo, mas
del 80% de estos AVISA fueron en paises en desa-
rrollo. A nivel mundial los AVISA por diabetes se incre-
mentaron en 250% de 1990 al 2001 y en 266% en
paises de bajos y medianos ingresos*°.

En el 2003, a nivel mundial la prevalencia de diabetes
se estimo en 5.1 % entre personas de 20 a 79 anos,
se observo que la prevalencia de diabetes es més alta
en paises desarrollados, que en los paises en desarro-
llo. En los paises en desarrollo la prevalencia es alta
en Europa y Asia Central y baja en Africa Subsaharia-
na, estas variaciones de la prevalencia es el reflejo de
las diferencias en la estructura de la poblacién segin
edad y el nivel de urbanizacion.

Para el 2025 se estima que la prevalencia a nivel
mundial de diabetes sera de 6.3 %, lo cual significa
un incremento en 24% en relacion al ano 2003. Este
gran incremento se daria en los paises en desarrollo
especialmente en lugares donde existen adultos en
edad productiva®#,

En el Perl se estima que la prevalencia de diabetes
esta alrededor de 1% a 8% de la poblacién general,
encontrandose a Piura y Lima como los méas afecta-
dos'#2. Se menciona que en la actualidad la diabetes
mellitus afecta a mas de un millon de peruanos y me-
nos de la mitad han sido diagnosticados*.

La tasa de mortalidad por diabetes en hombres es de
1.9 mas que en aquellos hombres sin diabetes y en
las mujeres es de 2.6 mas que en las mujeres con
diabetes. La Organizacion Mundial de la Salud el ano
2001 estim6é que 959,000 muertes a nivel mundial
fueron a causa de la diabetes, lo cual significé el 1.6%

de las muertes totales por todas las causas y el 3% de
las muertes por enfermedades no transmisibles. Es-
timaciones mas recientes sugieren que actualmente
este nimero se ha triplicado y que los 2/3 de estas
muertes ocurren en paises en desarrollo™**.

En el cuadro 4.13 se muestran los parametros epi-
demioldgicos estimados en este estudio para calcular
los AVISA. Se ha determinado una tasa de mortalidad
de 0.11 por mil habitantes y una tasa de incidencia de
1.78 por mil. La mayor carga de enfermedad se expli-
ca por la mayor duracion y la discapacidad que produ-
ce esta enfermedad. En promedio se ha estimado que
esta enfermedad produce 0.21 de discapacidad, es
decir, que limita alguna de las actividades cotidianas
de las personas afectadas.

En cuanto a los factores de riesgo para la diabetes
tipo 2 se han identificado factores genéticos, antece-
dentes de familia con historia de diabetes, y factores
ambientales que incluyen las condiciones prenatales,
obesidad, inactividad fisica, dieta y factores socioeco-
nomicos®. La exposicion a la diabetes intrauterina in-
crementa el riesgo a desarrollar diabetes en adultos
mayores. El bajo peso al nacer incrementa el riesgo
a desarrollar diabetes insulino resistente. Y es impor-
tante destacar que en la etapa post natal la lactancia
materna es un factor protector para desarrollar obesi-
dad, insulina resistencia y diabetes

La obesidad y la ganancia de peso es el factor mas
importante, por cada unidad de incremento de masa
corporal, el riesgo se incrementa en 12%¢. El riesgo
de diabetes se va reduciendo por el incremento de la
actividad fisica, ya que la vida sedentaria esta aso-
ciada con el riesgo de desarrollar diabetes'¥. Las gra-
sas omega 3, acidos grasos encontrados en el aceite
de pescado**®, pueden reducir el riesgo de diabetes y

140 Mathers, C. D.; Stein, D.; Ma Fat, C.; Rao, M.; Inoue, N.; Tomijima and others. Global Burden of Disease 2000: Version 2 Methods

and Results. WHO. Ginevra.

141 Internacional Diabetes Federation. 2003b. Diabetes Atlas. 2nd ed. Brussels : Internacional Diabetes Federation.
142 Villena, J. Epidemiologia de la diabets mellitus en el Per-u. Rev. Med. Perti 1992; 64 (34) : 71-75
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WHO.Global Burden of Disease for Year 2001 by World Bank Regién, for Use in Desease Control Priorities in Developing Coun-
tries. 2nd. Ed. 2004; p 591-592
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las grasas saturadas incrementan el riesgo de diabe-
tes'*®. Los azucares (caramelos), la bebida gaseosas
estan asociadas con el incremento del riesgo de dia-
betes'®°. La alta ingesta de fibra y vegetales en la dieta
disminuye el riesgo de diabetes. En paises desarro-
llados en grupos con nivel socioecondmico bajo tiene
alto riesgo la obesidad y en consecuencia la diabetes
tipo 2151,

Este fendmeno no es ajeno a la situaciéon de nues-
tro pais, en informacién proporcionada por ENDES y
el CENAN para el grupo de mujeres en edad fértil, la
prevalencia de sobrepeso se ha mantenido desde el
periodo 1996 con valores entre 33.4% a 31.2% en
el 2004 y la obesidad ha mostrado un incremento a
15.8% en el 2004 en relacion a 1996 en que fue de
9.4%. Esto demuestra una presencia emergente del
problema. Segun el estudio realizado en cuatro ciu-
dades de la costa, sierra y selva se encontrd que la
prevalencia de hipercolesterolemia fluctia desde va-
lores de 47.2% en la costa (Piura) a 10.6% en la selva
(Tarapoto), hallazgo que responde a los cambio de pa-
trones alimenticios y disponibilidad de alimentos?*s2.

Las intervenciones en la diabetes estan dirigidas a
la prevencion de la enfermedad, a la deteccién tem-
prana de la enfermedad y el manejo adecuado para
reducir las complicaciones. En el caso de la diabetes
tipo 2, se ha demostrado que las intervenciones diri-
gidas a cambiar los estilos de vida que combinan la
dieta y la actividad fisica pueden prevenir la diabetes
en personas con alto riesgo®s 154,

Los beneficios de los tamizajes para la deteccion tem-
prana de la diabetes tipo 2 no estan claramente do-
cumentados, los cuestionarios que registran informa-
cion sobre actividad laboral, pruebas bioquimicas en
combinacion con la indagacion de factores de riesgo
son una buena alternativa®s.

PRINCIPALES CAUSAS

La DM genera una gran demanda de los servicios de
consulta externa, hospitalizacién prolongada, ausen-
tismo laboral, discapacidad y mortalidad producto de
las complicaciones agudas y cronicas’®® %7, en conse-
cuencia su importancia es mayor por la tendencia in-
cremental de esta enfermedad.

4.1.10. Las enfermedades cerebrovasculares
como décimo primera causa de carga de
enfermedad

La décima causa de carga de enfermedad en este
estudio esta ocupada por las enfermedades cerebro-
vasculares (ACV). Esta enfermedad ha producido una
pérdida de 116,385 anos saludables y representa al
2% de la carga de enfermedad del pais. Esta carga
afecta mas a los mayores de 45 anos, siendo respon-
sable del 5% de la carga de enfermedad en el grupo
de mayores de 60 anos. En el Cuadro 4.14 se mues-
tran los parametros epidemiolégicos estimados a par-
tir de datos nacionales para calcular los AVISA en este
estudio. La mayor carga en esta enfermedad se debe
tanto a las muertes prematuras como a la discapaci-
dad que producen. La tasa de mortalidad por ACV en
este estudio se estima en 0.26 por mil y la tasa de
incidencia en 1 por mil. La duracién promedio de esta
enfermedad es de 7 anos a partir de los 15 anos de
edad.

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) son una de
las principales causas de muerte en el mundo ente-
ro. El Informe Sobre la Salud en el Mundo, publicado
por la Organizacion Mundial de la Salud el ano 2003,
ubica al ACV en cuarto lugar entre los responsables
de la carga global de morbilidad para los mayores de
15 anos, alcanzando el segundo lugar en la poblacion
mayor de 60 anos. Su tasa de incidencia fue esti-
mada, en un estudio coordinado por la Organizacion

149 Hu, Van Dam and Liu. Diet and Risk of Type II Diabetes: The Role of Types of Fat and Carbohydrate. Diabetologia 2001; 44(7):

805-817

150 Schulze, M.; Manson, D.; Ludwing, G.; Colditz, M.; Stampfer, W.; Willett and other. Sugar-Swentened Beverage, Weigth Gain, and
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bidities in a Sample of U.S. Adults. International Journal of Obesity and Related Metabolic Disorders 2002; 26 (9) : 1205: 1210
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lemia y obesidad como factores de riesgo coronario y cerebrovascular en poblacién adulta de la costa, sierra y selva del Perti. Acta
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154 Pan and others. Effects of Diet and Excercise in Preventing NIDDM in People with Imparied Glucosa Tolerante: The Da Qing
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Mundial de la Salud, en valores que se ubican entre
101 y 285 por cien mil habitantes, para los varones, y
entre 47 y 198 para las mujeres?®se,

La Organizacién Mundial de la Salud define al Acci-
dente Cerebro Vascular como “un sindrome clinico
tipificado por signos progresivos de una anormalidad
cerebral focal o global que dura de 24 horas a mas o
que produce la muerte, sin otra causa aparente mas
que un origen vascular®®®. El ACV, es causado por la
interrupcion del flujo sanguineo en parte del cerebro,
por cualquier oclusion de los vasos sanguineos (ACV
isquémico) o la ruptura de un vaso sanguineo (ACV
hemorragico). Muchos de los factores de riesgo de la
enfermedad isquémica del corazén son aplicables al
ACV, adicionalmente se presenta fibrilacion auricular
que es un factor de riesgo importante de ACV. El ries-
go anual de ACV en pacientes con fibrilacién auricular
no valvulares de 3a 5 %.

En relacion a la presentacion del ACV en la poblacion,
se ha encontrado que en los paises desarrollados esta
es mas frecuente en la poblacion de 73 anos a mas,
este es el reflejo de la estructura poblacional en esos

paises. La probabilidad de sufrir un primer ACV o un
ataque isquémico transitorio (AIT) es alrededor de 1.6
por 1000 habitantes y de 0.42 por 1000 habitantes
respectivamentei,

En poblaciones caucasicas aproximadamente el 80%
de todos los ACV son isquémicos, 10% a 15% son he-
morragicos, 5% son hemorragias subaracnoideasy el
resto es debido a otras causas*®'. La ocurrencia de la
ACV isquémica esta relacionado con el nivel de la pre-
sién sanguinea, el nivel de colesterol en sangre, estos
estan inversamente relacionados con el evento62 163,
Otros factores de riesgo semejantes es el fumar ciga-
rrillos, actividad fisica y la ingesta de alcohol.

En relaciéon a los factores de riesgo de ACV, se han
identificado factores no modificables como la edad,
el sexo, caracteristicas psicolégicas y factores modi-
ficables como la presion sanguinea alta, incremento
de colesterol sérico, fibrindgeno, fumar, dieta inade-
cuada (grasas, sal, azlcares) consumo de alcohol,
inactividad fisica, el nivel educativo, el nivel socioeco-
némico, la raza, algunos factores ambientales (tem-
peratura, altitud)*¢*. Asimismo se han adicionado, el

Cuadro 4.14. Peru: Parametros epidemiolégicos de los accidentes cerebro vasculares que fueron estimados para determi-

nar los AVISA, 2004

H M H M H M H M
Recién
nacidos 0.00 0.00 0 0 0 0 0 0
5-14 0.00 0.00 0 0 0 0 0 0
15-44 0.07 0.06 30 30 8 8 0.36 0.36
45-59 0.29 0.28 52 52 6 6 0.58 0.58
60+ 2.58 2.49 76 76 3 3 0.58 0.58
Total 0.25 0.26

12,502 7,902 | 12.74 720 | 11,627 12,383|12,052 7,617 |23,679 20,000

17,769 12,618| 1.28 0.92 |31,350 31,489(29,574 23,972(60,923 55,461

H M H M H M H M H M
0 0 0.00 0.00 0 0 0 0 0 0
0 0 0.00 0.00 0 0 0 0 ] 0

1,123 2,395 | 0.47 0.37 |12,677 11,773| 4,158 8,869 | 16,835 20,642

4,144 2,321 | 2.57 1.43 | 7,046 7,334 |13,364 7,485 20,410 14,819

158 Mathers, C. D.; Stein, D.; Ma Fat, C.; Rao, M.; Inoue, N.; Tomijima and others. Global Burden of Disease 2000: Version 2 Methods
Thorvaldsen P, Asplund K, Kuulasmaa K, Rajakangas AM, Schroll M for the WHO MONICA Project. Stroke incidence, case
fatality and mortality in the WHO MONICA Project. Stroke. 1995; 26: 361-7.

159 WHO MONICA Project Investigators. The World Health Organization MONICA Project (Monitoring trends and determinants in

cardiovascular disease). ] Clin Epidemiol1988; 41, 105-114.

160 Bamford, J.; Sandercock, P.; Dennis, M.; Warlow, C.; Jones, L.; McPherson, K et al. A prospective study of acute cerebrovascular
disease in the community: the Oxfordshire Community Stroke Project 1981-86. 1. Methodology, demography and incident cases
of first-ever stroke. ] Neurol.Neurosurg.Psychiatry 1988;51:1373-80.
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352,1801-1807. 1998.
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pective cohorts. Lancet 346, 1647-1653.1995.

164 Marmot, M. G. and Poulter, N. R. Primary prevention of stroke. Lancet 339, 344-347.1992.



hecho de padecer un ataque isquémico transitorio o
ACV, fibrilacién auricular y la intolerancia a la glucosa
incrementan el riesgo a ACV.

En la poblacion, el nivel de la presiéon sanguinea y
el uso de tabaco son los dos factores de riesgo mas
importantes modificables como factores de riesgo de
ACV y los que tienen mayor posibilidad de interven-
cién. Estudios epidemiolégicos han mostrado que la
presion sanguinea es el mas importante factor de
riesgo de la ACV isquémico. El tratamiento antihiper-
tensivo mostré una reduccion del riesgo de ACV en
un 38%*. El uso del tabaco incrementa el riesgo a
ACV isquémico cerca del doble y también es asociado
con el alto riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV)
hemorragica'®. Existe una relacion dosis respuesta:
a mayor fumar, mayor riesgo de ECV que en los que
fuman menos. La mejor estrategia para reducir las se-
cuelas del ACV es identificar y dominar los factores de
riesgo modificables, 10 que permite reducir considera-
blemente el ndmero.

El tratamiento del ACV se orienta en primer lugar a
evitar o revertir el dano encefalico, se considera el
uso de tromboliticos, anticoagulantes; antiplaqueta-

PRINCIPALES CAUSAS

rios y neuroprotectores. Las operaciones en caso de
aterosclerosis obstructiva se limitan en gran medida
a la endoarteriectomia carotidea para eliminar placas
ubicadas en el origen de la arteria carétida interna en
el cuello.

Los pacientes que han sufrido un ACV tienen un alto
riesgo de morir en la primera semana de producido el
evento, y entre el 20% y el 50% mueren en el primer
mes, dependiendo del tipo, la severidad, la edad, la
comorbilidad, la efectividad del tratamiento y las com-
plicaciones. Los pacientes que sobreviven tienen una
mediana o severa discapacidad, de la cual se recupe-
ran en aproximadamente seis meses. Sin embargo,
los pacientes con historia de ACV tienen el riesgo de
sufrir otro evento del 10% en el primer ano y del 5% en
los anos posteriores*®’.

El sistema de salud, frente a esta prioridad, deberia
promover campanas para prevenir la hipertension ar-
terial, que es la siguiente causa de carga de enferme-
dad en orden de importancia, asi como la reduccion
del habito de tabaco, que ligado a la reduccion del
sobrepeso se puede mejorar la calidad de vida de los
peruanos.

165 Singh, R. F.; Suh, I. F.; Singh, V. F.; Chaithiraphan, S. F.; Laothavorn, P. F. et al. -Hypertension and stroke in Asia: prevalence,
control and strategies in developingcountries for prevention. - ] Hum Hypertens 2000 Oct-Nov;14(10-11):749-63.749-63.

166 Shinton, R. and Beevers, G. Meta-analysis of relation between cigarette smoking and stroke. BMJ 298, 789-795. 1989.

167 Burn, J.; Dennis, M.; Bamford, ].; Sandercock, P.; Wade, D. and Warlow, C. Long-term risk of recurrent stroke after a first-ever
stroke. The Oxfordshire Community Stroke Project. Stroke 25, 333-337. 1994.
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Analisis por grupo
de enfermedad

@ AVISA de las enfermedades

En el grupo | del estudio de la carga de enfermedad
en el Perl el 10.3% de los AVISA corresponde a las
enfermedades infecciosas y parasitarias, 5% a la neu-
monia, 1.4% a la tuberculosis, 1% a las diarreas y el
3% restante de la carga es producido por infecciones
respiratorias de vias altas, bartonelosis, SIDA, enfer-
medad de Chagas, leptospirosis, hepatitis By C, sifilis,
tos ferina, fiebre amarilla, malaria, leishmaniasis, cla-
midiasis, otitis media, entre otros (Cuadro 5.1). (Ver
siguiente pagina).

En este grupo la carga de enfermedad es similar en
los hombres y las mujeres, siendo la neumonia, la
tuberculosis, la diarrea, las infecciones respiratorias
altas y la bartonelosis las principales causas de en-
fermar y morir en este grupo.

En el cuadro 5.2 se muestra la carga de enfermedad
debida a las afecciones maternas que corresponde
al 1.6% del total de la carga de enfermedad (79,661
AVISA) y al 3% del total de la carga en las mujeres.
Las causas con mayor carga son el parto obstruido, la
hemorragia materna y el aborto. La sepsis materna,
la hipertension maligna del embarazo (HTA) y otros
problemas obstétricos suman el 0.3% del total de los
AVISA 'y 0.6% de los AVISA de las mujeres.

Las afecciones perinatales del grupo | tienen mayor
importancia porque es la causa del 10% de la carga

Cuadro 5.2. Per(: AVISA de las subcategorias de enfermedades del Grupo | - afecciones maternas, 2004

Total de AVISA: Grupos I, 11y Il

Parto obstruido
Hemorragia materna
Aborto

Sepsis materna

HTA del embarazo

Otros problemas obstétricos

AVISA % AVISA %

5,052,866 100.0 2,604,384 100.0

24,029 0.5 24,029 0.9
19,873 0.4 19,873 0.8
19,272 0.4 19,272 0.7
7,210 0.1 7,210 0.3
5,606 0.1 5,606 0.2
3,670 0.1 3,670 0.1
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de enfermedad, esto significa una pérdida de 491,336 Las afecciones nutricionales son importante causa de

AVISA. El bajo peso al nacer es la afeccion con ma- carga de enfermedad en el pais (5% del total de AVI-

yor AVISA (4% del total de AVISA), sigue en orden de  SA). La desnutricion crénica infantil es la mas comdn

magnitud de AVISA la anoxia neonatal (3% del total (3%) y la que produce mayor discapacidad. Seguida-

de AVISA). mente en orden de importancia se encuentra la ane-
mia ferropénica (1% de la carga total).

Cuadro 5.1. Per(: AVISA de las subcategorias de enfermedades del Grupo | - enfermedades transmisibles, segln sexo, 2004

SUBCATEGORIAS TOTAL HOMBRES MUJERES
AVISA % AVISA % AVISA %
Total de AVISA: Grupos I, 11y Ill 5,052,866 100.0 2,953,315 100.0 2,604,384 100.0
Infecciosas y parasitarias 519,573 : 279,690 . PRISRSIK]
Neumonia 246,174 4.9 131,574 4.5 114,600 4.4
TBC 72,770 1.4 38,435 1.3 34,335 1.3
Otras infecciones 59,967 1.2 32,360 1.1 27,607 1.1
Diarreas 43,477 0.9 21,193 0.7 21,984 0.8
Infecciones vias respiratorias altas 19,068 0.4 8,772 0.3 10,296 0.4
Bartonelosis 17,639 0.3 8,909 0.3 8,730 0.3
Sida 15,946 0.3 12,261 0.4 3,684 0.1
Enfermedad de Chagas 14,905 0.3 9,559 0.3 5,346 0.2
Leptospirosis 10,087 0.2 6,422 0.2 3,665 0.1
Hepatitis By C 6,772 0.1 3,870 0.1 2,901 0.1
Sifilis 5,965 0.1 1,915 0.1 4,051 0.2
Tos ferina 1,748 0.0 897 0.0 851 0.0
Fiebre amarilla 1,730 0.0 1,525 0.1 205 0.0
Malaria por P. vivax 1,171 0.0 503 0.0 668 0.0
Malaria por P. falciparum 835 0.0 462 0.0 373 0.0
Leishmaniasis 449 0.0 289 0.0 159 0.0
Clamidia 392 0.0 304 0.0 88 0.0
Otitis media 241 0.0 133 0.0 108 0.0
Meningitis 220 0.0 146 0.0 74 0.0
Dengue 174 0.0 87 0.0 87 0.0
Herpes 59 0.0 43 0.0 16 0.0
Gonorrea 51 0.0 16 0.0 35 0.0
Rubeola 23 0.0 11 0.0 12 0.0
Brucelosis 11 0.0 5 0.0 6 0.0

Cuadro 5.3. Per(: AVISA de las subcategorias de enfermedades del Grupo | - afecciones perinatales, segln sexo, 2004

SUBCATEGORIAS TOTAL HOMBRES MUJERES
AVISA % AVISA % AVISA %
Total de AVISA: Grupos I, Iy llI 5,052,866 100.0 2,953,315 100.0 2,604,384 100.0
Afecciones perinatales 491,336 9.7 267,639 9.1 223,698 8.6
Bajo peso/prematuridad 202,222 4.0 108,176 3.7 94,046 3.6
Anoxia-asfixia-trauma en el nacimiento 165,114 3.3 89,334 3.0 75,780 2.9
Otras perinatales 103,346 2.0 57,992 2.0 45,354 1.7
Sepsis neonatal 20,655 0.4 12,137 0.4 8,518 0.3
Muerte sUbita del lactante 0 0.0 0 0.0 0 0.0
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Cuadro 5.4. Per(: AVISA de las subcategorias de enfermedades del Grupo | - afecciones nutricionales, segln sexo, 2004

Total de AVISA: Grupos I, Il y I

Malnutricién proteico-calérica
Anemia por déficit de hierro
Otras nutricionales
Deficiencia de vitamina A

Déficit de yodo

AVISA % AVISA % AVISA %

5,052,866 100.0 2,953,315 100.0 2,604,384 100.0

172,011 3.4 91,509 3.1 80,502 3.1
57,402 11 22,316 0.8 35,086 1.3
23,675 0.5 11,636 0.4 12,039 0.5
11,875 0.2 6,026 0.2 5,849 0.2
1,089 0.0 509 0.0 580 0.0

@ AVISA de las enfermedades

El grupo Il esta conformado por las enfermedades no
transmisibles, en primer término los tumores malignos
se encuentran en este grupo. Todos los tipos de cancer
produjeron una pérdida de 826,253 AVISA, lo que co-
rresponde al 16% del total de carga de enfermedad.

En el Cuadro 5.5 se observa que la principal causa de
cancer en el Peru se debe al tumor maligno de estomago
(1% del total de AVISA), seguido del cancer de cuello ute-
rino (1%), cancer de mama (0.6%), leucemia (0.6%), el
cancer de higado (0.5%) y el cancer de pulmén (0.4%).

En los varones, la principal causa de carga de enferme-
dad por cancer es el tumor maligno de estomago (0.9%
de los AVISA de los hombres), y en las mujeres, el cancer
de cuello uterino (2% de la carga de enfermedad en las
mujeres) y el cancer de mama (1.3% del total de AVISA).

Las enfermedades psiquiatricas se caracterizan por
tener mayor carga de enfermedad debida a la disca-
pacidad que producen (826,253 AVISA). Estas enfer-
medades son causa del 16% de la carga total. En el
Cuadro 5.6 se muestra los AVISA de las subcategorias
analizadas. El abuso de alcohol es la principal causa
de enfermedad psiquiatrica (4.6% del total de AVISA)
y la depresién unipolar en segundo lugar (3.8%) y la
esquizofrenia en tercer lugar (2%). En los varones, el
abuso de alcohol ocupa el primer lugar de carga de
enfermedad (6% de los AVISA en los varones) y la de-
presion unipolar es la primera causa de carga en las
mujeres (5% del total de AVISA en las mujeres).

Las enfermedades neurolégicas que producen mayor
carga de enfermedad son la epilepsia (1.3% de la car-
ga total) y la demencia (0.6% de la carga total).

En el Cuadro 5.7 se muestran nueve grupos de enfer-
medades no transmisibles: diabetes, enfermedades
cardiovasculares, digestivas, respiratorias, de la piel,
osteomusculares, orales y de los 6rganos de los senti-
dos. Las que tienen mayor carga de enfermedad (con
relacion al total de AVISA) son las enfermedades car-
diovasculares (390,120 AVISA) seguidas por las osteo-
musculares (308,384 AVISA). Las afecciones cerebro-
vasculares (2.3% del total de AVISA), las hipertensivas
(2%) y las isquémicas (1%) son las que mayor carga
tienen. Las enfermedades osteoarticulares que tienen
mayor AVISA son la artrosis (3.3% del total de carga de
enfermedad) y la artritis reumatoidea (1.2%).

En el grupo de enfermedades no transmisibles, la dia-
betes aporta el 3% del total de anos de vida saluda-
bles perdidos del Perq, y las enfermedades respirato-
rias crénicas que son causa del 4.7% de la carga total
de enfermedad. El asma es la enfermedad que mas
AVISA tiene (1.3% de la carga total).

En el grupo de enfermedades digestivas (4.3 % de la car-
ga total), la cirrosis (1.6%) es la que mas AVISA aporta.
Entre las enfermedades genitourinarias, la que produce
mas AVISA son las glomerulonefritis e insuficiencia renal
crénica (1.7% de los AVISA totales). En el grupo de las
afecciones orales, las caries (1.7%) tienen mayor carga,
y en las enfermedades de los 6rganos de los sentidos,
las cataratas (0.2%) producen mayor discapacidad.

En el Cuadro 5.8 se presenta la carga de enfermedad
por las malformaciones congénitas, el 2% de los AVI-
SA se atribuyen a esta causa. Las anomalias congé-
nitas que produce mas anos de vida saludables per-
didos son las malformaciones congénitas cardiacas
(0.8% del total de AVISA). Esta malformacion afecta
de manera similar a los hombres y las mujeres. La
espina bifida es la segunda causa de importancia en
este grupo y se debe principalmente a deficiencias de
acido félico en la dieta de las gestantes.
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Cuadro 5.5. Peru: AVISA de las subcategorias de enfermedades del Grupo Il - no transmisibles: tumores malignos, s. sexo, 2004

SUBCATEGORIAS TOTAL HOMBRES MUJERES
AVISA % AVISA % AVISA %

Total de AVISA: Grupos |, Il y llI 5,052,866 100.0 2,657,513 100.0 2,395,354 100.0
Tumores malignos 378,050 75 152,007 5.7

Otros tumores malignos 65,218 1.3 32,342 1.2 32,877 1.4
Tumor maligno estémago 48,981 1.0 24,404 0.9 24,577 1.0
Tumor maligno cuello uterino 44,924 0.9 0 0.0 44,924 19
Tumor maligno mama 30,862 0.6 0 0.0 30,862 1.3
Leucemia 30,414 0.6 15,842 0.6 14,572 0.6
Tumor maligno higado 24,050 0.5 11,334 0.4 12,716 0.5
Tumor maligno pulmén (sin tradquea y bronquios) 18,431 0.4 9,399 0.4 9,032 0.4
Tumor maligno encéfalo 17,574 0.3 9,059 0.3 8,515 0.4
Tumor maligno colon/recto 15,756 0.3 7,148 0.3 8,608 0.4
Linfoma 14,603 0.3 8,265 0.3 6,338 0.3
Tumor maligno préstata 12,975 0.3 12,975 0.5 0 0.0
Tumor maligno ovario 7,611 0.2 0 0.0 7,611 0.3
Tumor maligno vesicula (vias biliares) 7,449 0.1 2,144 0.1 5,305 0.2
Tumor maligno pancreas 7,382 0.1 3,259 0.1 4,122 0.2
Tumor maligno hueso y cartilagos 5,428 0.1 3,218 0.1 2,210 0.1
Tumor maligno rinén 4,178 0.1 2,001 0.1 2,177 0.1
Tumores malignos de piel (no melanoma) 3,384 0.1 1,717 0.1 1,668 0.1
Tumor maligno de tiroides 3,046 0.1 806 0.0 2,240 0.1
Tumor maligno boca, orofaringe 2,994 0.1 1,407 0.1 1,587 0.1
Tumor maligno es6fago 2,553 0.1 1,432 0.1 1,121 0.0
Mieloma mudiltiple 2,397 0.0 1,697 0.1 700 0.0
Tumor maligno vejiga 2,340 0.0 1,426 0.1 914 0.0
Tumor maligno cuerpo del Gtero 2,197 0.0 0 0.0 2,197 0.1
Melanoma (sin otros tumores malignos de piel) 1,923 0.0 1,076 0.0 847 0.0
Tumor maligno laringe 1,381 0.0 1,059 0.0 322 0.0

Cuadro 5.6. Pert: AVISA de las subcategorias de enfermedades del Grupo Il - no transmisibles: neuropsiquiatricas, segin

sexo, 2004
SUBCATEGORIAS TOTAL HOMBRES MUJERES
AVISA % AVISA % AVISA %

Total de AVISA: Grupos I, Il y IlI 5,052,866 100.0 2,657,513 100.0 2,395,354 100.0
Neuropsiquiatricas 826,253 16.4 432,770 16.3 393,484

Abuso de alcohol y dependencia 231,820 4.6 156,843 5.9 74,977 3.1
Depresion unipolar 193,391 3.8 69,491 2.6 123,899 5.2
Esquizofrenia 95,252 1.9 45,754 1.7 49,498 2.1
Otras neuropsiquiatricas 74,042 1.5 43,690 1.6 30,351 1.3
Epilepsia 64,406 1.3 30,097 11 34,309 1.4
Adiccién a las drogas 45,130 0.9 35,556 1.3 9,574 0.4
Degeneracion cerebral, demencia 29,277 0.6 13,445 0.5 15,832 0.7
Trastorno de estrés postraumatico 25,976 0.5 8,074 0.3 17,903 0.7
Ataques de panico 24,724 0.5 8,471 0.3 16,253 0.7
Enfermedad de Parkinson 16,823 0.3 10,525 0.4 6,298 0.3
Esclerosis miltiple 11,401 0.2 3,727 0.1 7,674 0.3
Trastorno obsesivo-compulsivo 9,088 0.2 4,810 0.2 4,277 0.2
Trastornos bipolares 4,010 0.1 1,663 0.1 2,346 0.1
Enfermedad de la neurona motora 916 0.0 623 0.0 293 0.0
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Cuadro 5.7. Peru: AVISA de las subcategorias diabetes, cardiovasculares, digestivas, respiratorias, genitourinarias, de la piel,
osteomusculares, orales y érganos de los sentidos del Grupo Il - Enfermedades no transmisibles del estudio de carga de
enfermedad, segln sexo, 2004

SUBCATEGORIAS HOMBRES MUJERES
AVISA % AVISA % AVISA %

Total de AVISA: Grupos I, 11y 11l 5,052,866 100.0 2,657,513 100.0 2,395,354 100.0
Diabetes, enfermedades endocrinas y de la sangre 205,520 4.1 95,892 3.6 109,628 3.7
Diabetes Mellitus 152,589 3.0 68,691 2.6 83,898 2.9
Otras enfermedades endocrinas y de la sangre 50,803 1.0 26,746 1.0 24,057 0.8
Hipotiroidismo e hipertiroidismo 2,128 0.0 455 0.0 1,673 0.1
Enfermedad CVC cerebrovascular 116,385 2.3 60,924 2.3 55,461 1.9
Enfermedad CVC hipertensiva 105,389 2.1 49,484 1.9 55,905 1.9
Otras enfermedades cardiovasculares 100,245 2.0 50,916 1.9 49,329 1.7
Enfermedad CVC isquémica 49,866 1.0 30,713 1.2 19,153 0.7
Enfermedad CVC inflamatoria del corazon 13,436 0.3 7,208 0.3 6,228 0.2
Enfermedad CVC reumatica 4,800 0.1 1,446 0.1 3,354 0.1
Otras enfermedades del aparato digestivo 97,649 1.9 56,088 2.1 41,561 1.4
Cirrosis 81,444 1.6 57,059 21 24,385 0.8
Ulcera péptica 13,923 0.3 7,649 0.3 6,274 0.2
Pancreatitis y otras enfermedades del pancreas 11,218 0.2 6,362 0.2 4,856 0.2
Colecistitis, colelitiasis 7,317 0.1 2,259 0.1 5,058 0.2
Apendicitis 4,525 0.1 2,395 0.1 2,130 0.1
Otras enfermedades respiratorias 142,388 2.8 78,493 3.0 63,895 2.2
Asma 63,443 1.3 32,402 1.2 31,041 1.1
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 28,329 0.6 12,678 0.5 15,651 0.5
Neumoconiosis / heumonitis 4,738 0.1 3,600 0.1 1,138 0.0
Glomerulonefritis e insuficiencia renal cronica 77,587 1.5 35,720 1.3 41,868 1.4
Hipertrofia prostatica 40,527 0.8 40,527 1.5 0 0.0
Otras enfermedades genitourinarias 451 0.0 257 0.0 194 0.0
Enfermedades de la piel
Dermatitis 5,241 0.1 1,357 0.1 3,884 0.1
Enfermedades osteomusculares y del tejido conectivo 308,384 6.1 109,112 4.1 199,271 6.8
Artrosis (osteoartritis) 165,636 3.3 65,864 2.5 99,773 3.4
Artritis reumatoide 61,500 1.2 13,145 0.5 48,355 1.6
Otras enfermedades osteomusculares 49,330 1.0 27,497 1.0 21,833 0.7
Osteoporosis y fracturas patologicas 31,917 0.6 2,607 0.1 29,310 1.0
Enfermedades orales 97,449 1.9 48,976 1.8 48,474 1.7
Caries 84,603 1.7 42,675 1.6 41,928 1.4
Otras enfermedades orales 10,691 0.2 5,243 0.2 5,448 0.2
Enfermedad periodontal 2,155 0.0 1,058 0.0 1,098 0.0
Enfermedades de los 6rganos de los sentidos 48,735 1.0 23,392 0.9 25,342
Otras enf. 6rganos de los sentidos 26,681 0.5 11,858 0.4 14,823 0.5
Cataratas 11,353 0.2 5,490 0.2 5,864 0.2
Hipoacusia 8703 0.2 5306 0.2 3396 0.1

Glaucoma 1,997 0.0 737 0.0 1,260 0.0
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Cuadro 5.8. Pert: AVISA de las malformaciones congénitas del Grupo Il - Enfermedades no transmisibles del estudio de
carga de enfermedad, segln sexo, 2004

SUBCATEGORIAS TOTAL HOMBRES MUJERES
AVISA % AVISA % AVISA %

Total de AVISA: Grupos I, Il y 11l 5,052,866 100.0 2,657,513 100.0 2,395,354 100.0
Anomalias congénitas 113,057

Otras enfermedades congénitas 40,690 0.8 22,084 0.8 18,606 0.6
Anomalias congénitas cardiacas 40,265 0.8 20,690 0.8 19,575 0.7
Espina bifida 13,358 0.3 6,030 0.2 7,328 0.2
Sindrome de Down 8,596 0.2 4,840 0.2 3,756 0.1
Anencefalia 4,751 0.1 2,056 0.1 2,695 0.1
Labio leporino 1,912 0.0 994 0.0 918 0.0
Paladar hendido 1,462 0.0 555 0.0 907 0.0
Atresia esofagica 1,441 0.0 597 0.0 844 0.0
Agenesia renal 346 0.0 141 0.0 206 0.0
Atresia anorrectal 235 0.0 66 0.0 169 0.0

@ AVISA de las enfermedades

El grupo de accidentes y lesiones es la causa del
14.7% de los anos de vida saludables perdidos, y la
causa con mas carga de enfermedad son los acciden-
tes de transito (5%), las caidas (1.6%), la violencia
(1.2%) y los ahogamientos (0.7%).

Cuadro 5.9. Pert: AVISA de las subcategorias de enfermedades del Grupo Il - Lesiones y Accidentes del estudio de carga
de enfermedad, seglin sexo, 2004

SUBCATEGORIAS TOTAL HOMBRES MUJERES
AVISA % AVISA % AVISA %

Total de AVISA: Grupos |, Il y 11l 5,052,866 100.0 2,657,513 100.0 2,604,384 100.0
Accidentes y lesiones 741,318 : 516,732 b 224,586
Accidentes de transito 256,807 5.1 203,932 7.7 152,875 2.0
Otros accidentes 237,702 4.7 173,373 6.5 64,329 2.5
Caidas 83,296 1.6 43,136 1.6 40,161 1.5
Violencia 58,693 1.2 31,891 1.2 26,802 1.0
Ahogamientos 32,996 0.7 25,533 1.0 7,463 0.3
Quemaduras 30,909 0.6 13,133 0.5 17,776 0.7
Envenenamientos 25,419 0.5 15,237 0.6 10,182 0.4
Suicidio 15,495 0.3 10,497 0.4 4,998 0.2
Guerra 0 0.0 0 0.0 0 0.0
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Analisis comparativo de
la carga de enfermedad

. v lesionesenel Pert

La principal limitacion de los estudios de car-
ga de enfermedad es la falta de informacion necesa-
ria para el calculo de los anos de vida saludables per-
didos (AVISA), porque se necesita conocer en forma
precisa y completa la epidemiologia de cada causa de
enfermedad. Como ya se ha referido en la metodolo-
gia, los AVISA son el resultado de la suma de los anos
de vida perdidos por muerte prematura (AVP) mas los
anos de vida perdidos por discapacidad (AVD), por
esta razén es necesario conocer los datos de mortali-
dad y morbilidad de cada causa de enfermedad.

La informacién referida a los AVP es mas facil de ob-
tener en cada pais porque por lo general existen re-
gistros de mortalidad, sin embargo la informacion de
morbilidad es la mas dificil de hallarla en forma com-
pleta. La dificultad de disponer de datos nacionales
de morbilidad de todas las causas de enfermedad ha
limitado que se realicen los estudios nacionales de
carga de enfermedad y en el caso de Perl ha retra-
sado su estimacion por mas de 10 afios desde que
se comenzaron ha hacer este tipo de estudios en los
paises de la region.

Los indicadores de morbilidad que son necesarios
para el calculo de los AVD son la incidencia, el tiempo

de duracion de la enfermedad, la edad de inicio de la
enfermedad, la letalidad y el nivel de discapacidad. Y
dado que esta informacién no esta disponible en la
mayoria de los paises en desarrollo la Organizacion
Mundial de la Salud y Murray y Lopez (1996) estimaron
estos parametros para grupos de paises de tal forma
que puedan ser utilizados para estimar los AVISA en
los paises con restricciones técnicas y con limitadas
fuentes de informacion. Estos indicadores han sido
publicados en el Estudio Global de Carga de Enferme-
dad (Murray y Lopez, 1996)*%8 y en el Reporte Mundial
de la Salud (OMS 2002)%*°, De esta forma las estima-
ciones de Murray fueron utilizadas para calcular los
AVISA en el primer estudio del MINSA (2006)*°.

Sin embargo, en el analisis del estudio del MINSA se
pudo establecer inconsistencias con el perfil epide-
miolégico nacional, en especial en aquellos diagnésti-
cos que tenian mayor carga de enfermedad por disca-
pacidad, porque el calculo de los AVD fueron hechos
utilizando los parametros epidemioldgicos promedios
de Latinoameérica.

Por este motivo se desarroll el ajuste del primer es-
tudio de carga de enfermedad con datos nacionales
de morbilidad, cuyos resultados fueron presentados

168 Murray, C.; Lopez, A. editors. The Global Burden of Disease. Vol I. Boston: Harvard University Press, 1996

169 WHO (2002). The World Health Report 2002. reducing Risks, Promoting Healthy Life. Geneva: World Health organization, 2002.
Disponible en: http:/ /www.who.int/whr/2002/en/whr02_en.pdf, acceso 25 Agosto 2006

170 MINSA (2006). Estudio Nacional de Carga de Enfermedad de Perti-2004. Lima: Direccién General de Epidemiologia del Ministe-

rio de Salud
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en anteriores secciones. Con el fin de interpretar ade-
cuadamente los hallazgos del presente estudio y de
identificar necesidades de mejorar los estimados de
la carga de enfermedad se comparan estos resulta-
dos con otros estudios de carga de enfermedad y con
el realizado por el MINSA. Los estudios de carga de
enfermedad revisados fueron el de Chile (1996)'",
Ecuador (1995)*2, México (1994)"3y los estudios de
Carga Global de Enfermedad 175,

Mayor carga de enfermedad en

Este estudio ha estimado que en el Per( se han perdi-
do 5 millones 52 mil 866 anos de vida saludables el
ano 2004 (Fig. 6.1) y comparado con los AVISA de los
otros estudios de carga de enfermedad esta carga es
mayor que Ecuador (2.143 millones) y Chile (1.770
millones) y menor que México (13 millones). El nime-
ro de AVISA obtenidos en este estudio son menores
que los estimados por el estudio del MINSA, para el

mismo ano y con los mismos datos de mortalidad. Se
debe destacar que la magnitud de la carga de enfer-
medad esta directamente relacionada con el tamano
de la poblacion y la incidencia de las enfermedades,
por lo tanto la mayor carga de enfermedad en México
se debe a que hay mayor poblaciéon y mayor nimero
de muertes e incidencia de enfermedades.

Para poder comparar la magnitud de la carga de en-
fermedad entre los paises es necesario calcular la
razon de AVISA, es decir, dividir los AVISA entre la po-
blacién del pais. En la Fig. 6.2 se muestra la razon de
AVISA por mil habitantes y se observa que la carga
de enfermedad por cada mil habitantes es mayor en
el estudio de Per( sin ajustar (201.8 AVISA por mil).
El estimado de AVISA del Ministerio de Salud ha sido
sobre estimado por la metodologia empleada; sin em-
bargo, se debe indicar que la estimacion utilizando los
estimados de Murray y Lopez son bastante aproxima-
dos a lo obtenido en este estudio.

Cuando se realiza el ajuste con datos nacionales la ra-
z6n de AVISA por mil se reduce a 184.3, lo que sugiere
una mejor calidad de vida que Ecuador y menor que

Fig. 6.1. Ndmero de Anos de Vida Ajustados a Discapacidad (AVISA) en los estudios nacionales de carga de enfermedad de
Chile, Ecuador, México, Per( ajustado con datos nacionales y Per( sin ajustar
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171 Ministerio de Salud Publica de Chile. La Carga de Enfermedad en Chile, Informe Final. 1996, 63 pag. Disponible en: http:/ /epi.
minsal.cl/epi/html/sdesalud/carga/ Inffin-carga-enf.pdf#search="%22carga %20de %20enfermedad %20chile %22, acceso 25 agos-

to 2006

172 Lozada, P.; Aguinaga, L.; Paez, R.; Olmedo, C.; Pozo, A. El Peso de la Enfermedad en el Ecuador. 1995, 140 pag. Disponible en:
http:/ /www.opsecu.org/bevestre/revistas/ CEPAR/ pesoenf.pdf#search="%22peso%20de %20enfermedad %20ecuador %22,

acceso 25 agosto 2006

173 Lozano, R. El Peso de la Enfermedad en México: Avances y Desafios, p: 23- 61. En Frenk J. Ed. Observatorio de la Salud: necesida-
des, servicios y politicas. México DF. Fundacién Mexicana para la Salud, 1997. 487 pp.

174 Morant, C.; Alvarez, E.; Génova, R. Carga de Enfermedad de la Poblacion de Pert en el Afio 2004. Estimados de los Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad por causa, edad y sexo. Asesoria Técnica para el ministerio de Salud de Pert, Fundacién para la
Cooperacién y Salud Internacional Carlos III, Madrid, Junio 2006, 32pp.

175 Murray, C.; Lopez, A. Global mortality, disability, and the contribution of risk factors: Global Burden of Disease Study. The Lan-

cet 1997; 349:1436-1442



México y Chile. También estaria reflejando la eficacia
del sistema de salud. Esta mayor carga de enferme-
dad estaria relacionada con menor calidad de vida y
la menor eficacia de las intervenciones en el Per( que
Chile (128.5) y México (145). Sin embargo, se debe
tomar en cuenta el momento en que se realizaron los
estudios, por lo que la conclusién no se refiere al mo-
mento actual de esos paises.

Como se puede ver en la Fig. 6.3, la proporcion de AVP
es menor en el Per( que en Ecuador y México, lo que
esta indicando que la mortalidad precoz es menor
en el Perl y probablemente la discapacidad también
sea menor, sin embargo, la razdn de los afos de vida
perdidos por discapacidad del estudio de Per( esta
muy por encima comparada con la razén de AVP de

ANALISIS COMPARATIVO

Ecuador. Esto puede sugerir que el sistema de salud
peruano y la situacién socioeconémica actual contri-
buyen e reducir la mortalidad por las enfermedades
en especial de las infecciosas.

El estimado de los AVD en el presente estudio mues-
tra menos porcentaje de AVD (53%) que el estudio de
Per( sin ajustar (57%). En consecuencia, el ajuste ha
servido para mejorar la estimaciéon de los AVD. Este
perfil ajustado se acerca mas al perfil chileno del ano
1993.

Cuando se determina la razon de AVP y razén de AVD
se muestra que existe mayor carga de enfermedad
por discapacidad en el Perd, aunque en menor medi-
da que el estudio sin ajustar (Fig. 6.4).

Fig. 6.2. Razdn de AVISA por mil habitantes de los estudios nacionales de carga de enfermedad de Chile, Ecuador, México y

Pert ajustado y Peru sin ajustar
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Fig. 6.3. Relacion de AVP y AVD de los estudios nacionales de carga de enfermedad de Chile, Ecuador, México, Per( ajusta-

do y Peru sin ajustar
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Fig. 6.4. Razdn de anos de vida perdidos por muerte prematura (AVP) por mil habitantes y razon de anos de vida perdidos
por discapacidad (AVD) por mil habitantes de los estudios nacionales de carga de enfermedad de Chile, Ecuador, México,

Per( ajustado y Peru sin ajustar
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En todos los estudios la mayor carga de enfermedad
la tienen los hombres (Fig. 6.5). La diferencia del por-
centaje de los AVISA entre los varones y las mujeres
es mayor en Chile, Ecuador y México, en cambio en el
estudio de Peru la diferencia es mas pequena (5%).
Este hecho podria indicar que las mujeres estan ex-
puestas a mayores riesgos de enfermar en el Perd.
Con el estudio ajustado se confirma la relacion de la
carga de enfermedad entre los hombres y mujeres.

La mayor carga de enfermedad la tienen los hombres
debido a que estan mas expuestos a las lesiones y ac-
cidentes (Grupo lll de los estudios de carga de enfer-
medad) en todos estos paises. En México, el 30% de
la carga de enfermedad de los hombres se encuentra
en este grupo de enfermedades, el 21% en Chile, el
32% en Ecuador y el 15% en el Perq. Estas diferencias
se discuten mas adelante.

Las mujeres en cambio son mas afectadas por enfer-
medades no transmisibles; asi, en México el 55% de
la carga de enfermedad en las mujeres es por esta
causa, el 81% en Chile, el 48% en Ecuador, y 70% en
el Perq.

Fig. 6.5. Distribucion porcentual de los AVISA seglin grupos sexo en los estudios nacionales de carga de enfermedad de

Chile, Ecuador, México, Per( ajustado y Peru sin ajustar
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La mayor carga de enfermedad en el estudio de Peru
se presenta en los ninos menores de cinco anos de
edad y en los mayores de 60 anos. Los Anos de Vida
Perdidos por Muerte Prematura (AVP) pesan mas en
los menores de 5 anos y en los adultos mayores pe-
san mas los Afos de Vida Perdidos por Discapacidad
(AVD). La razén de AVISA en los menores de 5 anos de
edad es de 419 por mil nacidos vivos (mayor que el es-
timado en el estudio de Per( sin ajustar: 375 por mil)
y en los mayores de 60 anos es de 413 por mil (mayor
que el estudio de Peru sin ajustar: 335 por mil).

En los menores de 5 anos las primeras causas de
carga de enfermedad pertenecen principalmente
al Grupo | de enfermedades, tales como la anoxia-
asfixia-trauma al nacimiento, las infecciones de vias
respiratorias bajas (neumonia y bronquitis), el bajo
peso/prematuridad, anomalias congénitas cardiacas,
malnutricién proteino-calérica y diarreas. Segln estos
resultados para reducir la carga de enfermedad en
este grupo de edad se debe mejorar la calidad y capa-
cidad resolutiva de los servicios que atienden neona-
tos y mejorar el cuidado, la alimentacion y la atencion
oportuna de los ninos.

En cambio, en los mayores de 60 anos las primeras
causas pertenecen en su mayoria a las enfermedades
no transmisibles, tales como las infecciones de las
vias respiratorias bajas, la enfermedad cerebrovascu-
lar, la degeneracion cerebral-demencia, la enferme-
dad cardiovascular isquémica, la nefritis-nefrosis, dia-
betes mellitus, cataratas, cirrosis y el tumor maligno
de estémago.

Estas enfermedades en este grupo de edad expresan de
forma acumulada la carga de las enfermedades no trans-
misibles del pais, y puede estar reflejando la ausencia de
programas y de servicios que atienden adultos mayores
en el Per(. Lo positivo de este estudio es que identifica
como grupo prioritario a los adultos mayores, que de otra
forma permanecerian excluidos de la agenda politica de
salud por falta de evidencias. Para atender la carga de
enfermedad de este grupo (17% del total de AVISA se ne-
cesitarian servicios de atencion individual garantizados

ANALISIS COMPARATIVO

por el estado, debido a que en su mayoria no cuentan con
ningln tipo de seguro (70%)*® y porque padecen de en-
fermedades catastroficas que requieren de atencion mas
costosa y especializada. Eso es un indicio de la necesidad
de implementar el aseguramiento universal de salud y las
acciones preventivas a edades mas tempranas.

El hallazgo méas importante de este estudio es la mayor
carga de enfermedad debida a las enfermedades no
transmisibles porque cambia el orden tradicional de
prioridades y nos alerta sobre las consecuencias de
las enfermedades que producen mayor discapacidad.
La mayor carga de enfermedad por enfermedades no
transmisibles conduce a mayor utilizacion de los servi-
cios de salud, mayor costo de la atencién y mayor capa-
cidad resolutiva de los establecimientos. Esto se debe
a que estas enfermedades tienen mayor duracion,
mayores secuelas y son causa de otras enfermedades.
Este hecho tiene mayor importancia porque: 1) estas
enfermedades tienen una tendencia a incrementarse
por el aumento de la expectativa de vida de la pobla-
ciény la expansion de la modernidad y urbanizacion; 2)
el impacto de estas enfermedades en la poblacién mas
pobre es mucho mas grave debido a que actualmente
existen muchas barreras de acceso a los servicios de
mayor complejidad, diagnosticos tardios, menor cali-
dad de vida, menor productividad y mayor pobreza.

En el presente estudio se ha estimado que la carga de
enfermedad por este grupo de enfermedades es del
59%, similar a lo estimado por el MINSA (60%). Este re-
sultado ubica al pais junto con paises de economia de
mercado consolidada, es decir con una poblacion que
tiene mayor envejecimiento y menor mortalidad en la
ninezy en los adultos. Sin embargo, la OMS todavia cla-
sifica al Perd en el grupo D de paises de América Latina
que tienen alta mortalidad infantil y alta mortalidad en
adultos'”. El contraste de este perfil epidemiolégico
con el estudio de carga global de enfermedad de 1990
(Murray y Lopez 1997)*® muestra que el Per( tendria
un perfil intermedio entre los paises de América Latina
y los paises desarrollados (Fig. 6.6).

176  INEIL Encuesta Nacional de Hogares 2002. Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, Lima, 2002
177 OMS (2002). The World Health Report 2002. Reducing Risks, Promoting Healthy Life. Geneva: World Health organization, 2002.
Disponible en: http:/ /www.who.int/whr/2002/en/whr02_en.pdf (acceso 25 agosto 2006)
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Se espera que el perfil de Peri del 2004 se acerque al
de América Latina el ano 2020 tal como fue estimado
por Murray y Lopez (1997)*°. En estas proyecciones rea-
lizadas para el ano 2020 (Fig. 6.6) se muestra que las
enfermedades no transmisibles seran la principal carga
de enfermedad en todo el mundo incluso en los paises
en desarrollo y que las enfermedades por causas exter-
nas se incrementaran solo en los paises en desarrollo y
en América Latina. En general se espera que en el mun-
do se reduzcan las enfermedades del Grupo I.

El analisis comparativo del perfil epidemiologico del estu-
dio de Pert con los otros estudios de carga (Fig. 6.6) indica
que el porcentaje de carga por enfermedades no transmi-
sibles es mayor en el Per( (59%) que México (48%), y que
el porcentaje de las enfermedades del Grupo | es menor
en el Perl (27%) que México (31%) y Ecuador (34%).

Estos resultados no son consistentes con la esperanza
de vida y la mortalidad de México del ano 1994. En ese
ano la esperanza de vida fue de 71.6 anos*¥ y la mor-
talidad se ubicaba en cifras similares a los paises de
baja mortalidad en nifos y adultos (Subregion B de la
clasificacion de los estratos de mortalidad de OMS*8,
aqui se juntan paises con economia de mercado con-
solidada). En cambio durante el ano 2004 en el Pert
se estima que la esperanza de vida se encontraba en
69.8 anos'®? y la mortalidad se ubicaba en los paises
de alta mortalidad en ninos y adultos (sub-regién D de
los estratos de mortalidad de la OMS*#3, junto a pai-
ses como Haiti, Ecuador, Bolivia, Nicaragua, Honduras
y Guatemala). Esta inconsistencia se puede atribuir al
diferente perfil epidemioldgico del pais y al periodo en
que se realizb el estudio?®.

Fig. 6.6. Distribucion porcentual de los AVISA seglin grupos de enfermedades en los estudios nacionales de carga de enfer-
medad (Chile, Ecuador, México, Per( ajustado y Per( sin ajustar) y en los estudios de carga global de enfermedad estimados

por Murray y Lépez para los afios 1990 y 2020
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Grupo I: Infecciosas, maternas y perinatales . Grupo II: No transmisibles

Grupo llI: Traumatismos y envenenamientos

178 Murray, C.; Lopez, A. Global mortality, disability, and the contribution of risk factors: Global Burden of Disease Study. The Lan-

cet 1997; 349: 1436-1442

179 Murray, C.; Lopez, A. Alternative projections of mortality and disability by cause 1990-2020: Global Burden of Disease Study. The

Lancet 1997; 349: 1498-1504

180 Lozano, R. El Peso de la Enfermedad en México: Avances y Desafios, p: 23- 61. En Frenk J. Ed. Observatorio de la Salud: necesida-
des, servicios y politicas. México DF. Fundacién Mexicana para la Salud, 1997. 487 pp.

181 OMS (2002). The World Health Report 2002. Reducing Risks, Promoting Healthy Life. Geneva: World Health organization, 2002.
Disponible en: http:/ /www.who.int/ whr/2002/en/whr02_en.pdf, acceso 25 Agosto 2006

182 Ministerio de Salud de Perti. Andlisis Situacional de Salud de Perti 2003. Lima, julio 2004

183 OMS (2002). Op.cit.

184 El estudio de Pert fue realizado con los datos de mortalidad y los datos demograficos del afio 2004 en cambio los estudios de
carga de enfermedad de Chile, Ecuador y México fueron realizados durante 1993 a 1994



En el estudio de Peru la mayor carga de enfermedad
se atribuye a las enfermedades neuropsiquiatricas,
las lesiones no intencionales, las infecciosas y para-
sitarias, las enfermedades respiratorias no transmisi-
bles y a los tumores malignos.

El aporte de este estudio es que permite distinguir a las
enfermedades que no solo producen muerte precoz,
sino a las que producen mayor discapacidad. En este
sentido las enfermedades neuropsiquiatricas tienen alto
valor de AVISA (826,253 anos de vida saludables per-
didos) debido a que produce mayor discapacidad que
mortalidad (88% de estos AVISA se debe a los AVD).

ANALISIS COMPARATIVO

El porcentaje de AVISA de estas afecciones en el
Perd es del 16%, que se acerca al promedio de los
paises de América Latina. Con el ajuste con datos
nacionales el porcentaje de carga de enfermedad
por las causas neuropsiquiatricas se redujo del 19%
del estudio del MINSA al 16% estimados en este es-
tudio (Cuadro 6.1). En el ajuste se pudo comprobar
que los valores de AVD estaban sobre estimados
para algunas afecciones de este grupo, en especial
la depresion.

En el estudio de carga de enfermedad del MINSA
se ubico por primera vez a la depresion unipolar en
el primer lugar de las causas de enfermedad en el
Perd. Sin embargo, este hallazgo no es consistente
con las causas de enfermedad reportados en otros
paises de América Latina. En Chile se encuentra

Cuadro 6.1. Distribucion porcentual de los AVISA seglin categorias de daios del estudio nacional de carga de enfermedad de
Perd con datos ajustados de morbilidad y los estudios de carga global de enfermedad de 1990 y 2020 de Murray y Lépez,

segln subcategorias de enfermedades

1990**

2020***

Perii 2004* Paises desa- | Paises en | América Paises desa- | Paises en | América
rrollados | desarrollo Latina rrollados | desarrollo [ELE

Grupo |

Total grupo | 26.8 7.8 48.7
Afecciones infecciosas y parasitarias 5.0 2.7 25.6
Afecciones perinatales 9.7 1.9 73

Infecciones respiratorias 5.3 1.6 9.4

Enfermedades de la nutricion 5.3 0.9 41

Maternas 1.6 0.6 2.4

Grupo Il

Total grupo Il 58.5 77.7 36.1
Enfermedades cardiovasculares 7.7 20.4 8.3

Neoplasias malignas 75 13.7 4.0

Diabetes 1.0 1.9 0.7

Enf endocrinas y de la sangre 3.0 0.9 0.4

Enf. respiratorias 4.7 4.8 4.3

Enf. neuropsiquiatricas 16.4 22.0 9.0

Enf. érganos de los sentidos 1.0 0.1 0.8

Enfermedades digestivas 4.3 4.4 3.3

Enf. genitourinarias 2.3 1.3 1.1

Enf. de la piel 0.1 0.1 0.1

Enf. osteomuscular y tej. conectivo 6.1 4.3 1.0

Anomalias congénitas 2.2 2.2 2.4

Enf. de la cavidad oral 1.9 0.8 0.5

Otros tumores 0.2 0.8 0.2

Grupo llI

Total grupo IlI 14.7 14.5 15.2
Intencionales 1.5 4.2 4.1

No intencionales 13.2 10.3 11.1

35.3 43.9 4.3 22.2 12.6 20.1
17.6 229 21 14.3 7.4 12.9
74 6.7 0.7 2.7 2.3 2.5
4.9 8.5 1.0 3.4 1.5 3.2
3.7 3.7 0.4 1.3 11 1.2
1.7 2.2 0.1 0.3 0.2 0.3
48.2 40.9 82.7 56.7 68.1 59.7
8.0 9.7 22.0 13.8 13.2 14.7
4.5 5.1 16.8 9.0 8.5 9.9
1.5 0.8 1.5 0.7 1.6 0.8
1.4 0.4 0.6 0.4 1.0 0.4
4.0 4.4 6.4 7.4 6.3 7.3
15.9 10.5 21.8 13.7 21.6 14.7
0.6 0.8 0.1 1.8 1.2 1.6
3.8 3.4 4.7 3.4 4.6 3.5
1.2 1.1 1.2 1.1 1.3 1.2
0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
31 1.4 4.8 1.9 5.5 2.2
2.7 2.4 1.0 2.4 1.7 2.2
1.0 0.5 0.9 0.9 1.3 0.9
0.5 0.3 0.5 0.2 0.4 0.2
16.4 15.1 13.0 21.1 19.3 20.1
4.5 41 4.2 75 6.2 71
11.9 11.0 8.8 13.6 13.2 13.0

*Velasquez A. (2008). Carga de Enfermedad en el Per( ajustado con datos nacionales de morbilidad y mortalidad
**Murray, C.; Lopez, A. Global mortality, disability, and the contribution of risk factors: Global Burden of Disease Study. The Lancet 1997; 349:1436-1442
***Murray, C.; Lopez, A. Alternative projections of mortality and disability by cause 1990-2020: Global Burden of Disease Study. The Lancet 1997; 349:1498-1504




TYYT-9EYT 167E {L66T 190UET BYL “ApNn]s aseasip JO udpIng [eqo|S :510)0e) Sl JO UOIINGLIUOD By} pue ANjiqesip ‘Aljeriow (eqo[D Y ‘zadoT 0 ‘Aelninl (8)
700 N49d [9 ud pepauLidjus ap egied ap [eucioeu olpnis3 (9002) YSNIW ()

pepijeriow A pepljiqiow ap S9jeuoioeU solep uod opesnfe nidd [o us pepaw.ajud ap egied (800¢) ‘109 A zenbse|op ()

TO-ET Solesap A saoueAe :00/xawW U pepauliajus ef ap 0sad |3 'Y ‘ouezo (q)

966T ‘9lIYD Us pepawiajus ap esied ap 0ipnisy ' ‘sejes X ‘ela|indy "IN ‘eyouo) (e)

1e|NdSBA0IQaI8D avin
AIH AIH | sepiguijuloine seuoisa]|  SeNuaguod sejjewouy snijjsw saeqelq OAD pepawajul seple) | -SoAIsaidap sousoisuel] oT
£0]UQJD BAI}ONJISCO ©0lI0|eD g
=) eolalielp "Jul seolaielp "juj Jeuow|nd “Ju3 001je11 Op SBIUAPIOdY opINIsqo oued snyijjow sa1agelq | -ooluigload uoloLnusaq BIA B| 9P SOulO)Suel| 6
[ 4
1] ONS |op seAneiuagap aigues |Joyoole
[. % eleng ap sauolsa] eJ1ang ap sauolsa *JUd seno A ejpouswaq uoidweses | e|ap A seuloopua “Juj |eyeuoau ejxouy eoneday sisou) |ap erouspuadag 8
-l
1] sefeq
- siso|naJagny selioyelidsal "00aju| SIIIB08ISO sIso|naJaqny sepiey (S11411B0B)SO0) SISOIUY epnge eauelq 0014211 9P 9IUBPIOJY .
w seleq ©ol10[e0 (sopejjadosne)
» seliojelidsal "008u| siso|nosagny |0yo9oje ap osn JB|NOSBA0I]aI9D "JUT |  0lSUBRI) 9P SSUSPINOY | -ouleloid uoloLINule S9lUBPINdY ewsy 9
[T}
4 £01U0JO BAIJONIISQO
(<) Jeuow|nd "ju3 Je|NOSBA0IQeIaD “Jul 001j211 9P SOIUBPIdOY | BolWdNbS| BORIPIED "JU] |e1eUOBU BIXOUY Jsejodiun ugisaidaq| eolwenbs) enedoipied Je|NOSeA0IgeIa0 "Jul <]
B BO|UOID BAIZONIISAO uow|nd A soinbuoiq Jokew snuownau
| 1B|ndSeA0Iqalad Juj Jeuow|nd "ju3 ‘eanbeJ} ap saleoue) Jejodiun uoisaidag /sisojuodownap | pepuniewald/osad oleg snyl|jlsw selaqelq eAlsuayiadly "yu3 74
> uozeJod elouspuadap ejouspuadap uozelod
a 001J2J1 8P S81UBPIOY |op eolwanbsi "ju3 Jejodiun uoisaidaq so|ejeunsad “Juj A Joyoole ap osnqy A Joyooje ap osnqy ejuownan |op eolwanbsi "yu3 I
M (seyuednoo) seleq sepnge
w Jejodiun uoisaidaqg 091j41 9P SIUBPIOJY Je|NOSeA0I(2480 “Juj seolalielp “Jug eluownaN elUOWNAN | SOINJJYSA 8p S8IUBPIddY selioyelidsal "009ju| z
m uozeloo uozeloo sefeq EOEE]
w |op eolwanbs| “ju3 Jejodiun uoisaidaq |op eolwanbs| “Ju3 seliolelidsal "009ju| uoisaida@ | olsuel) Bp SOIUBPIDY | B SBUOISS| A SOIPIoIWOH Se}u9BU0D seljewouy T
9
4 (0202) (0z02) lejsnfe
w 02) opuniy ojjouesap ua sasied sope|josesap sasied (066T) opuni (3) us (£002) n1ad (p) (¥002) n1ad (9) (¥66T) 091XaIAl (4) (€66T) 21149 (&)
w
(=]
<
(%) 0||oJiesap ua wmw\_ma SO| Ud A sopejjoliesap wmw\_ma SO| U8 ‘opunwi |8 Ud sesned sesawlid se| uoJewnss anb pepawiajud ap e31ed ap so|eqo|3 SOIPNISd SO| Ud A ‘niad
“ A 02IX3IN ‘B|1yD dp pepawiajus ap 23120 9p S9|BUOIDRU SOIPNISA SO| Ud YSIAY J0AW Usuall anb pepawiajud ap egied ap sesned selowlid zalp se| ap 0peisi] "g'9 oipen)
(3]
<
-l

94




en el décimo lugar y en México no esta entre las
diez primeras enfermedades. Si la depresion fuera
mas importante en el Per( que en Chile y Méxi-
co, los estimados de prevalencia de estos paises
deberian ser también mayores en el PerU; sin em-
bargo, en los tres paises la prevalencia es similar
(9% en Chile, 8% en Méxicoy 9.7% en Per()*®. En
el promedio mundial la depresidon se encuentra en
cuarto lugar y se estima que recién el ano 2020
la depresion ocupara el primer lugar en los paises
en desarrollo (Cuadro 6.2). Con el ajuste con datos
nacionales se pudo determinar que la depresion
ocupa el quinto lugar similar a lo estimado para
el promedio mundial en el estudio de carga global
de enfermedad del afio y se espera que en el Perl
siga creciendo la carga por este grupo de danos.

La primera causa de carga de enfermedad son los
accidentes de transito (5% del total de AVISA). Esto
ya fue discutido con mas detalle en la seccidén an-
terior y se pudo demostrar que existen evidencias
nacionales que muestran una alta mortalidad e in-
cidencia de este tipo de danos. En el estudio del
MINSA los accidentes de transito ocupaban el pues-
to 6 de la carga de enfermedad, lo que indica que
estaba subestimado en especial en la estimacion
de los anos de vida perdidos por discapacidad. En
el presente estudio se ha estimado que hay mayor
carga por AVD, esto es consistente con otras evi-
dencias que muestran que los que sufren acciden-
tes y que sobreviven tienen altas probabilidades
de tener secuelas locomotoras y neurolégicas para
toda la vida'®e,

Con el fin de conocer la magnitud de la carga de
esta enfermedad comparado con los otros paises
se observa en el Cuadro 6.1 que la proporcion de la
carga de enfermedad por lesiones no intencionales
es mayor en el Perl que el promedio mundial de
1990 e incluso superior a los paises desarrollados

ANALISIS COMPARATIVO

de este mismo ano. Esta carga de enfermedad es
el mismo del promedio latinoamericano estimado
recién para el ano 2020. En Chile los accidentes de
transito ocupan el sétimo lugar y en México el se-
gundo. Se proyecta que en el ano 2020 los acciden-
tes de trafico en los paises en desarrollo ocuparan
el segundo lugar de causa de enfermedad y en los
paises desarrollados el quinto lugar (Cuadro 6.2).

En consecuencia, los accidentes de transito en el
Per( requieren de atencion inmediata, mas aln
cuando este tipo de dainos se incrementan cada dia
por el crecimiento de las unidades de transporte
que circulan en el pais.

Las enfermedades infecciosas y parasitarias en el
estudio de Per( tienen una carga (5%) notablemente
menor que el de América Latina (18%) del afo 1990
y algo por encima del promedio de los paises desarro-
llados del afo 1990 (2.7%). Esto indicaria que en el
Peru se esta desarrollando una transicion epidemio-
I6gica, en la que se incrementan las enfermedades
no transmisibles y se reducen las infecciosas. Este
resultado es menor que el estimado en el estudio
del MINSA dado que en el presente estudio se ha es-
timado que las incidencias de estas enfermedades
son menores que el promedio latinoamericano del
ano 1990 en consecuencia los AVD fueron de menor
magnitud, asi la carga de enfermedad por este grupo
de enfermedades se debe principalmente a muerte
prematura.

Las infecciones respiratorias agudas representan el
5.3% de la carga de enfermedad en este estudio
siendo similar al promedio de los paises latinoa-
mericanos del ano 1990. La causa de enfermedad
mas importante en este grupo son las neumonias,
ocupa el segundo lugar de la carga de enfermedad
de este estudio al igual que en el MINSA. En Chile
también esta enfermedad se encuentra en segundo
lugar y en el mundo fue la primera causa de enfer-

185 Kohn, R.y col. Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe: asunto prioritario para la salud ptblica. Rev Panam Salud

Publica 2005; 18(4/5):229-240).

186 Haddon, W. (1980). Advances in the epidemiology of injuries as a basis for public policy. Public Health Rep;95:411-21.
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medad en 1990 (Cuadro 6.2). Segun las proyeccio-
nes hechas para el ano 2020 se espera que esta
categoria de enfermedad sea desplazada de los
primeros lugares.

La carga de enfermedad por malnutricion en el
Peru (5.3%) se encuentra por encima del prome-
dio mundial (3.7%), incluso de los paises en desa-
rrollo (4.1%) del ano 1990, lo que sugiere que pro-
porcionalmente tiene mas importancia en el pais.
La desnutricion infantil es la causa mas importan-
te de esta carga debido a la alta incidencia y a la
discapacidad que produce. En el presente estudio
la desnutricion ocupa el sexto lugar de la carga de
enfermedad en cambio en el estudio del MINSA la
desnutricion estaba en el puesto 27. Evidentemen-
te los estimados latinoamericanos estaban muy por
debajo de la incidencia de desnutricion del pais. En
el cuadro 6.2 se muestra que la desnutriciéon infan-
til solo en México aparecia en el noveno lugar.

Este resultado es consistente con otra causa de
desnutricion cronica, que es el bajo peso al nacer.
En el presente estudio esta causa ocupa el cuarto
lugar, aunque en ninguno de los paises revisados
ni en los estudios de carga global de enfermedad
este dano aparece en los primeros 10 lugares. El
bajo peso al nacer en el estudio del MINSA estu-
vo subvalorado porque este dano se ubicaba en el
puesto 14.

Alta carga de enfermedad por,

El abuso de alcohol y dependencia en el presente
estudio ocupa el tercer lugar de causa de carga de
enfermedad, en Chile la dependencia de alcohol se
encontraba en el puesto 8 y en México no aparece
en las 10 primeras causas de carga, aunque si esta
la cirrosis hepatica que tiene mucha relacién con el
alcoholismo. Solo en las causas de carga de enfer-
medad de los paises desarrollados estimados para
el ano 2020 se ubica al uso de alcohol en el sexto
lugar de carga de enfermedad. El estudio del MINSA
estimo este trastorno en el mismo puesto que en el
presente estudio.

La diabetes es la novena causa de carga de enfer-
medad (3%) y proporcionalmente se encuentra por
encima de lo estimado en el mundo (0.8%) e incluso
es mayor que en los paises desarrollados (1.9%). La
diabetes mellitus se encuentra en el cuarto lugar en
México, mas no se reporta en las primeras 10 cau-
sas de carga de enfermedad de los paises revisados,
ni del estudio global de carga de enfermedad ni en
los estimados hechos para el ano 2020. La diabetes
mellitus estuvo ubicada en el puesto 10 del estudio
del MINSA.

Las enfermedades cerebrovasculares son la déci-
ma causa de carga de enfermedad y afecta mas
a los adultos de edad avanzada. En el mundo de
1990, ocupaba el sexto lugar de la carga de enfer-
medad y ese mismo ano en los paises desarrolla-
dos las enfermedades cerebrovasculares ocupaban
el segundo lugar. En Chile en 1993 ocupaban el
quinto lugar y se espera que en el ano 2020 estas
enfermedades se ubiquen en los primeros lugares,
en especial en los paises desarrollados. El estudio
del MINSA subestimé los AVISA de esta patologia
ubicandola en el puesto 13 de las causas de carga
de enfermedad.

Comparacion de prioridades

Cuando se ordenan los danos segln los anos de vida
perdidos por muerte prematura (AVP) el primer lugar
lo ocupan las lesiones no intencionales y los tumores
malignos; en cambio, cuando se ordenan por AVISA,
los primeros lugares los ocupan las enfermedades
neuropsiquiatricas (Fig. 6.7).

Si se hiciera un ejercicio para definir prioridades solo
tomando en cuenta la muerte prematura que producen
los danos se estaria dejando de lado las enfermeda-
des neuropsiquiatricas, las enfermedades osteomus-
culares y las deficiencias nutricionales. Asi mismo, se
estaria dando menor importancia a la diabetes, las
enfermedades de la cavidad oral y la de los 6rganos
de los sentidos. Se debe destacar que las condiciones
maternas se mantienen en el mismo lugar (16°) indi-
cando que tienen menor carga debido tanto a la baja
mortalidad precoz como a la baja discapacidad.



En el estudio de carga de enfermedad del MINSA
por utilizar estimados latinoamericanos de los pa-
rametros epidemiolégicos de morbilidad, se han
sobrestimado las enfermedades infecciosas y
parasitarias, las enfermedades respiratorias, las
enfermedades del aparato digestivo, las enferme-
dades maternas, las malformaciones congénitas,
las enfermedades endocrinas y las enfermedades
de los érganos de los sentidos. En cambio, se han
subestimado las enfermedades perinatales, las
condiciones perinatales, las enfermedades car-
diovasculares, osteomusculares, nutricionales, la
diabetes, las enfermedades de la cavidad oral y
lesiones intencionales.

ANALISIS COMPARATIVO

Aqui se aprecian mayores diferencias entre el pre-
sente estudio ajustado con datos nacionales de
morbilidad (ajustado) y el estudio realizado por el
MINSA con datos latinoamericanos de morbilidad
(sin ajustar). En la Fig. 6.8 se muestra que los AVI-
SA que han sido subestimados fueron de los acci-
dentes de transito, bajo peso al nacer, malnutricion
proteino-cal6rica, enfermedad hipertensiva, caries,
glomerulonefritis, epilepsia y artritis reumatoide. En
cambio, las causas con AVISA sobre estimados fue-
ron la depresion unipolar, la anoxia, asfixia y trau-
ma al nacimiento, las caidas, la neumoconiosis, las
enfermedades endocrinas, el parto obstruido, los
trastornos bipolares, las diarreas y la enfermedad
cardiovascular isquémica.

Fig. 6.7. Per(: Comparacion del orden de las categorias de daios del estudio de carga de enfermedad de Per( seglin afios de
vida perdidos por muerte prematura (AVP) y segln los anos de vida ajustados por discapacidad (AVISA), 2004

AVP %
1. Lesiones no intencionales 335756 14%
2. Tumores malignos 310867 13%
3. Condiciones perinatales 295812 12%
4. Infecciosas y parasitarias 245979 10%
5. Enfermedades cardiovasculares 226170 10%
6. Infeccion respiratoria 218735 9%
7. Enfermedades del aparato digestivo 167050 7%
8. Enfermedades del aparato respiratorio 127411 5%
9. Enfermedades neuropsiquiatricas 101335 4%
10. Anomalias congénitas 77444 3%
11. Enfermedades génitourinarias 62213 3%
12. Lesiones intencionales 50102 2%
13. Deficiencias nutricionales 44505 2%
14. Enf. endocrinas y de la sangre 32174 1%
15. Diabetes 28591 1%
16. Condiciones maternas 25802 1%
17. Otros tumores 7539 0%
18. Enfermedades osteomusculares 6580 0%
19. Enfermedades de la piel 4745 0%
20. Enfermedades de la cavidad oral 440 0%
21. Enf. de 6rganos de los sentidos 370 0%

AVISA %
1. Enfermedades neuropsiquiatricas 826253 16.4%
2. Lesiones no intencionales 667130 13.2%
3. Condiciones perinatales 491336 9.7%
4. Enfermedades cardiovasculares 390121 7.7%
5. Tumores malignos 378050 7.5%
6. Enfermedades.osteomusculares 308384 6.1%
7. Deficiencias nutricionales 266052 5.3%
8. Infeccion respiratoria 265483 5.3%
9. Infecciosas y parasitarias 254090 5.0%

10. Enfermedades del aparato respiratorio 238899 4.7%

11. Enfermedades del aparato digestivo 216076 4.3%
12. Diabetes 152589 3.0%
13. Enfermedades génitourinarias 118565 2.3%
14. Anomalias congénitas 113057 2.2%
15. Enfermedades de la cavidad oral 97449 1.9%
16. Condiciones maternas 79661 1.6%
17. Lesiones intencionales 74188 1.5%
18. Enf endocrinas y de la sangre 52931 1.0%
19. Enf. de 6rganos de los sentidos 48735 1.0%
20. Otros tumores 8577 0.2%
21. Enfermedades de la piel 5241 0.1%
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Fig. 6.8. Pert: Comparacion de las primeras causas de carga de enfermedad del estudio de carga de enfermedad del MINSA
con el estudio ajustado con datos nacionales de morbilidad, 2004

MINSA AVISA % AJUSTADO AVISA %
1. Enfermedades neuropsiquiatricas 993029 17.9% — 1. Enfermedades neuropsiquiatricas 826253 16.4%
2. Lesiones no intencionales 611724 11.0% ——» 2. Lesiones no intencionales 667130 13.2%
3. Infecciosas y parasitarias 587330 10.6% 3. Condiciones perinatales 491336 9.7%
4. Enfermedades del aparato respiratorio 462316 8.3% 4. Enfermedades cardiovasculares 390121 7.7%
5. Tumores malignos 443097 8.0% 5. Tumores malignos 378050 7.5%
6. Condiciones perinatales 347931 6.3% 6. Enfermedades osteomusculares 308384 6.1%
7. Infeccion respiratoria 332877 6.0% 7. Deficiencias nutricionales 266052 5.3%
8. Enfermedades cardiovasculares 292391 5.3% 8. Infeccion respiratoria 265483 5.3%
9. Enfermedades del aparato digestivo 265140 4.8% 9. Infecciosas y parasitarias 254090 5.0%
10. Enfermedades osteomusculares 238459 4.3% 10. Enfermedades del aparato respiratorio 238899 4.7%
11. Condiciones maternas 152248 2.7% 11. Enfermedades del aparato digestivo 216076 4.3%
12. Anomalias congénitas 149592 2.7% 12. Diabetes 152589 3.0%
13. Deficiencias nutricionales 116308 2.1% 13. Enfermedades génitourinarias 118565 2.3%
14. Enfermedades génitourinarias 114449 2.1% 14. Anomalias congénitas 113057 2.2%
15. Enf. endocrinas y de la sangre 111728 2.0% 15. Enfermedades de la cavidad oral 97449 1.9%
16. Diabetes 106042 1.9% 16. Condiciones maternas 79661 1.6%
17. Enf. de drganos de los sentidos 73657 1.3% 17. Lesiones intencionales 74188 1.5%
18. Enfermedades de la cavidad oral 69227 1.2% 18. Enf endocrinas y de la sangre 52931 1.0%
19. Lesiones intencionales 68658 1.2% 19. Enf. de 6rganos de los sentidos 48735 1.0%
20. Otros tumores 16663 0.3% — > 20. Otros tumores 8577 0.2%
21. Enfermedades de la piel 4833 0.1% —» 21. Enfermedades de la piel 5241 0.1%

Fig. 6.8. Per(: Comparacion del orden de las categorias de danos del estudio de carga de enfermedad de Peru del MINSA
(2006) con el estudio ajustado con datos nacionales de morbilidad, 2004

Perii (2004) ajustado Peru (2004) sin ajustar

1. Accidentes de trénsito\ / 1. Depresion unipolar
2. Neumonia: » 2. Neumonia

—»>

3. Abuso de alcohol y dependencia » 3. Abuso de alcohol

4. Bajo peso/prematuridad 1+ 4. Neumoconiosis / neumonitis

5. Depresion unipolar 5. Anoxia, asfixia, trauma al nacimiento
6. Accidentes de transito
7. Caidas

,» 8. Enf. endocrinas y de la sangre

6. Malnutricion proteino-caldrica

7. Artrosis (osteoartritis,

8. Anoxia, asfixia, trauma al nacimiento
9. Diabetes Mellitus
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Conclusiones

Con los estudios de carga de enfermedad y lesiones
en el Perl se ha dado inicio a una nueva etapa en la
determinacion de prioridades en la que se comienza
a tomar en cuenta no solo la magnitud de la mortali-
dad sino las consecuencias fatales y no fatales de las
enfermedadesy lesiones con una medida resumen de
la salud como son los AVISA. De esta forma, se pone
a la par de otros paises que han iniciado este proceso
hace mas de una década.

En este estudio se ha estimado que durante el ano
2004 se han perdido 5'056,866 anos saludables
(AVISA) por enfermedades y lesiones en el Perd. Estos
anos saludables perdidos fueron calculados a partir
de parametros epidemiolégicos nacionales de 135
grupos de diagnéstico de todas las enfermedades y
lesiones que afectan a la poblacion peruana. Esta me-
dida resumen de la salud de la poblacion se hace en
el curso de la vida y se representa en anos perdidos.
Estos anos perdidos indican la brecha que existe en-
tre el nivel de salud del Peri comparado con la mayor
esperanza de vida al nacer y con la ausencia de dis-
capacidad.

La carga de enfermedad es mayor cuanto mas gran-
de es la poblacion; por este motivo, para comparar
la carga de enfermedad con otros paises o regiones,
se calcula la razdn de los AVISA, que en el Perl es de
183.4 por mil habitantes.

El 52.6% de la carga de enfermedad afecta a los hombres
y el 47.4% a las mujeres. La carga de enfermedad es ma-
yor en los hombres que en las mujeres (191.8 AVISA por
mil en los hombres y 174.9 AVISA por mil en las mujeres).

La mayor carga de enfermedad se atribuye a las en-
fermedades no transmisibles (58.5%) y en segundo
lugar a las enfermedades transmisibles, maternas y
perinatales (27.6%), en tanto los accidentes y lesiones
aportan el 14.7% de la carga de enfermedad. Esto sig-
nifica que por enfermedades crénico-degenerativas
se estan perdiendo dos veces mas la calidad de vida
que por las enfermedades transmisibles, maternas y
perinatales, y tres veces mas que por las lesiones y
accidentes.

Esto modifica el perfil epidemiolégico tradicional
que estuvimos acostumbrados a ver en los analisis
de situacion de salud y en los reportes de vigilancia
epidemiolégica. Las enfermedades no transmisi-
bles tienen mayor carga debido a que duran mas,
incluso puede durar toda la vida, y sus secuelas
se van haciendo mas severas conforme avanza la
edad. En tanto, si se incrementa la esperanza de
vida y aumenta el grupo de poblacion de mayor
edad este tipo de enfermedades y sus secuelas
aumentan en magnitud. La mayor expectativa de
vida también provoca mayor exposicién a factores
externos nocivos y habitos poco saludables que au-
mentan el riesgo de adquirir estas enfermedades.
El impacto de esta situacion es mas grave en perso-
nas con menos recursos. Las consecuencias no fa-
tales de estas enfermedades afectan directamente
la productividad y generan mayor pobreza. Este tipo
de enfermedades, por lo general, requieren el uso
intensivo de servicios y de medicamentos, si el pa-
ciente no tiene algun tipo de seguro entonces tiene
que afectar la economia familiar. En estos lugares
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las personas que no reciben atencion para estas
enfermedades reproducen la historia natural de la
enfermedad, haciendo que las secuelas y complica-
ciones se instalen de forma mas precoz y los nive-
les de discapacidad son mayores.

La mejora de los sistemas de salud y de sus respues-
tas al envejecimiento de la poblacién esta justificada
econémicamente. Con unas razones de dependen-
cia de las personas mayores que estan aumentan-
do practicamente en todos los paises del mundo, la
contribucién econémica y los papeles productivos de
las personas mayores cobraran mayor importancia.
Ayudar a la gente a mantenerse sana y a asegurarse
una buena calidad de vida para sus Ultimos anos de
vida constituye uno de los mayores retos para el sec-
tor sanitario de los paises tanto desarrollados como
en desarrollo.

La carga de enfermedad afecta mas a los menores
de 5 anos y a los mayores de 60 anos, y en estos
grupos de edad el estado de salud es menor en los
varones.

La mayor carga de enfermedad en el grupo de infec-
ciosas se presenta en los menores de 5 anos tanto
en los hombres como en las mujeres. La mayor carga
por enfermedades no transmisibles se presenta en el
grupo de mayores de 60 anos y la carga del grupo de
lesiones y accidentes es mayor en los del grupo de 15
a 44 anos de edad.

En este estudio se ha confirmado que el grupo de da-
nos que causan mayor carga de enfermedad en el pais
son las enfermedades neuropsiquiatricas. Este grupo
de enfermedades tiene mayor carga de enfermedad
debida a los AVD (88% del total de AVISA) porque son
enfermedades cronicas con mayor duraciéon de la en-
fermedad y que producen mayor discapacidad.

El segundo lugar lo ocupan el grupo de las lesiones
no intencionales que incluyen principalmente los ac-
cidentes de transito y las caidas. El tercer grupo con
mayor carga son las condiciones perinatales. Las
enfermedades cardiovasculares ocupan el cuarto
lugar de carga de enfermedad en el pais. El quinto
grupo con mayor carga de enfermedad son los tu-
mores malignos y el sexto grupo con mayor carga
son las enfermedades osteomusculares que tienen
alta incidencia y producen discapacidad. En orden
de magnitud de los AVISA, después de los seis pri-
meros grupos con mayor carga de enfermedad, se
encuentran las deficiencias nutricionales (séptimo
lugar), las infecciones respiratorias (octavo lugar) y
las enfermedades infecciosas y parasitarias (nove-
no lugar). Se destaca la elevada carga de morbili-

dad por enfermedades nutricionales que afecta a
los ninos menores de 5 anos. El 5% de la carga de
enfermedad en el Perl se debe a la desnutricion
infantil. Esto se explica por la elevada prevalencia
de esta enfermedad (24%) y por la prolongada du-
racion de las secuelas (83% de los AVISA se debe
a AVD).

En los menores de 5 anos la mayor carga de enferme-
dad se debe a las condiciones perinatales, seguido de
las deficiencias nutricionales, las infecciones respira-
torias y las infecciosas y parasitarias.

La carga de enfermedad en el grupo de 5 a 14 anos
de edad es marcadamente menor que en el resto
de edades. Las primeras causas de enfermedad de
este grupo son: las lesiones no intencionales (primer
lugar), las enfermedades infecciosas y parasitarias
(segundo lugar), las enfermedades neuropsiquiatri-
cas (tercer lugar), las enfermedades del aparato res-
piratorio (cuarto lugar) y las infecciones respiratorias
(quinto lugar).

En el grupo de 15 a 44 anos se presenta la mayor
carga de enfermedad. Las principales causas de mor-
bilidad en este grupo son las enfermedades neuropsi-
quiatricas, las lesiones no intencionales, los tumores
malignos, enfermedades osteomusculares, las en-
fermedades cardiovasculares, las enfermedades del
aparato respiratorio y las condiciones maternas.

En el grupo de 45 a 59 anos se observa que las en-
fermedades no transmisibles son las responsables de
la mayor carga de enfermedad en este grupo: Las en-
fermedades neuropsiquiatricas, las osteomusculares,
los tumores malignos, las enfermedades cardiovas-
culares, la diabetes y las enfermedades del aparato
digestivo.

Las primeras causas de carga de enfermedad que
afectan a los mayores de 60 anos son: enfermeda-
des cardiovasculares, los tumores malignos AVISA y
las enfermedades neuropsiquiatricas. Las enferme-
dades cardiovasculares y los canceres producen ma-
yor carga por mortalidad. Asi, en las enfermedades
cardiovasculares el 64% de los AVISA se deben a los
AVP y en el cancer el 84% de los AVISA se deben a
los AVP.

La primera causa de carga de enfermedad son los ac-
cidentes de transito, segundo las neumonias, tercero
el abuso de alcohol, cuarto el bajo peso al nacer, quin-
to la depresion, sexto la desnutricion cronica infantil,
séptimo la artrosis, octavo la anoxia neonatal, noveno
la diabetes mellitus y décimo los accidentes cerebro
vasculares.



Las primeras causas de enfermedad se explican
por la coexistencia de enfermedades ligadas a la
pobreza, como el bajo peso al nacer, el abuso de
alcohol, la desnutricion y la neumonia, con enfer-
medades ligadas a la mayor esperanza de viday a
la urbanizacién como son los accidentes de transi-
to, la depresion, la osteoartritis, las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes. Se puede decir que
en el Peru existe una triple carga de enfermedad, es
decir que el pais esta expuesto a enfermedades in-
fecciosas, nutricionales, crénico-degenerativas y le-
siones por accidentes de transito. En consecuencia,
el sistema de salud debera responder en la misma
medida a este tipo de enfermedades. Tradicional-
mente el sistema ha priorizado la atencién de las
enfermedades maternas e infantiles y ha desarro-
llado un sistema de vigilancia epidemiologica para
las enfermedades infecciosas. Sin embargo, se ha
hecho poco para vigilar, prevenir y manejar los ca-
sos de las enfermedades no transmisibles y reducir
los accidentes de transito.

CONCLUSIONES

En conclusion, mediante los AVISA se pueden esta-
blecer prioridades que orienten las intervenciones del
sistema de salud para mejorar la calidad de vida y no
solo para reducir la mortalidad. Para atender las en-
fermedades no transmisibles, el pais necesita desa-
rrollar capacidades y mejorar la capacidad resolutiva
de los servicios de salud que permitan implementar
programas preventivos promocionales, vigilar los ries-
gos, hacer diagnosticos precoces y manejar clinica-
mente todos estos casos. En el caso de las lesiones
no intencionales se necesita desarrollar politicas mul-
tisectoriales y programas preventivo-promocionales
que ayuden a prevenir y evitar los accidentes de tran-
sito principalmente. El manejo clinico adecuado de
las lesiones es imprescindible para evitar las secuelas
con discapacidad. Existe mayor apremio en las areas
rurales y distritos pobres porque también son afecta-
das por las enfermedades cronico-degenerativas y por
accidentes de transito, mas aun cuando hasta ahora
solo han recibido atencién primaria de salud para las
enfermedades infecciosas, maternas e infantiles.
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