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PROLOGO

A la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) le
complace presentar este andlisis de género en relacion con
el estudio de la carga global de morbilidad, el cual fue origi-
nalmente preparado por el Centro para Estudios sobre
Poblacién y Desarrollo de la Universidad de Harvard, como
parte de la Iniciativa Global para la Equidad en la Salud.

La publicacion presenta una critica de género a los méto-
dos empleados para medir la carga global de morbilidad, que
culming en el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993.
Analiza también aspectos tales como las implicaciones de
género de los métodos de costo-efectividad para la asigna-
cion de recursos y ofrece recomendaciones concretas para
mejorar las mediciones existentes a partir de la disponibili-
dad de informacion sobre la salud de hombres y mujeres.

Difundimos esta publicacién en un momento muy opor-
tuno, considerando que este afio se lanza la primera etapa
del estudio de “Carga Global de Morbilidad 2000”, y que
actualmente el equipo coordinador, con sede en la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, se encuentra en un proceso de
mejoramiento de la metodologia a utilizar.

La promocion de la equidad en salud es un mandato
fundamental para la OPS y el marco dentro del que la Or-
ganizacion coopera técnicamente con los paises de la
Region de las Américas para el disefio y la ejecucion de
politicas, programas y proyectos que abogan por la equi-
dad de género en salud. Se espera que esta publicacion
ayude a aumentar el conocimiento en la Regién sobre los
aspectos de género relacionados con la mediciéon de
la carga global de morbilidad.

George A. O. Alleyne
Director



INTRODUCCION

Invertir en salud, el Informe sobre el Desarrollo Mundial
del Banco Mundial (1993) introdujo varios términos nue-
vos en el lenguaje de la politica de salud internacional.
Ciertos conceptos, como “carga global de morbilidad”
(CGM), “establecimiento de prioridades”, “paquete minimo
de servicios clinicos” y los AVAD (afios de vida ajustados
en funcién de la discapacidad), aparecen con frecuencia
cada vez mayor en las discusiones sobre politica de salud
y se defiende el uso de las metodologias asociadas como
herramientas para la planificacién del sector salud. La serie
Carga Global de Morbilidad, una obra en varios volimenes
que presenta calculos agregados de la carga de morbilidad
debida a distintas causas (1990), constituye un esfuerzo
extraordinario por reunir informacion demografica y epide-
mioldgica. La serie contiene también distintos volimenes
especializados, uno de los cuales lleva por titulo “Dimen-
siones de salud en la sexualidad y la reproduccion” (Murray
y Lopez 1998).

Los métodos para medir la carga total de enfermedad a
nivel global y para establecer prioridades entre las interven-
ciones de salud, usando los principios de costo y efectividad,
requieren mediciones del estado de salud que pueden em-
plearse para agregar datos de distintos trastornos con
perfiles de consecuencias para la salud muy diferentes. Asi
ocurre con la incidencia, la duracién, la gravedad y la morta-
lidad de las enfermedades. Uno de estos indicadores son los
AVAD, que han logrado el reconocimiento internacional (aun-
gue existen otras mediciones) y que combinan todos estos
aspectos en una sola medicién.
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Si bien la metodologia de la CGM vy el uso de los AVAD
para medir la carga asociada a los distintos problemas de
salud gozan de una amplia aceptacion, su empleo es asimis-
mo objeto de una controversia considerable (véanse, por
ejemplo, Anand y Hanson 1997, 1998; Barker y Green 1996;
Paalman et al. 1998). Aunque hasta la fecha han recibido
poca atencién (con las notables excepciones de Sundby
1998 y World Health Organization 1998b), los aspectos de
género son también fundamentales para evaluar la utilidad
de los AVAD y la CGM. En especial, seria necesario aclarar
los vinculos que existen entre sexo y género para poder
medir la salud de mujeres y hombres.! Por ejemplo, se sabe
desde hace mucho tiempo que, en la mayor parte de las
sociedades, las mujeres viven mas tiempo que los hombres,
pero que su salud es peor. Naturalmente, una parte de esta
mayor morbilidad se explica por la mayor esperanza de vida,
que incrementa el riesgo de exposicién a trastornos no mor-
tales. Parte se debe también a las morbilidades asociadas a
la reproduccion. Existen igualmente otras causas de mala
salud, como los trastornos musculoesqueléticos relaciona-
dos con el trabajo, que son relativamente mas frecuentes en
las mujeres y que constituyen una causa importante de mala
salud. Sin embargo, hay otros muchos factores relacionados
con el sexo y con el género que contribuyen a la peor salud
de las mujeres y que habria que comprender mejor para
poder medir correctamente la mala salud de este segmento
de la poblacion. De igual modo, la mayor exposicion de los
hombres a ciertos peligros relacionados con el compor-
tamiento, el trabajo o el medio ambiente, muchos de ellos
relacionados también con las atribuciones de género esta-
blecidas por los patrones socioculturales, contribuyen a su
menor esperanza de vida. Seria preciso comprender mejor
los vinculos que unen sexo, género y salud para obtener

1A lo largo de todo el trabajo, se intenta diferenciar claramente
el género del sexo. El sexo se refiere fundamentalmente a los fac-
tores bioldgicos y fisioldgicos, mientras que el género implica el
abanico de normas socioculturales que determinan las expectativas,
comportamientos y papeles, asi como las desigualdades estructurales
del acceso a los recursos. Son muchas las interacciones entre sexo
y género, y no siempre es posible diferenciarlos con nitidez.



determinaciones correctas de la carga de morbilidad; a su
vez, unas mediciones adecuadas de la carga de morbilidad
permitirian definir mejor estos vinculos.

En un sentido mas amplio, tanto la medicion de la carga
de morbilidad como el ejercicio independiente de priorizar la
asignacioén de recursos plantean problemas de equidad
(Anand y Hanson 1997, 1998). Hay que diferenciar el ejerci-
cio “positivo” de medir la carga de morbilidad del ejercicio
normativo de asignar los recursos destinados a aliviar esa
carga (sin embargo, la propia medicion implica un juicio de
valores, véase Murray 1994). Fundamentalmente, cualquier
proceso de asignacion de recursos entre enfermedades prio-
ritarias obliga a aplicar juicios y valoraciones, puesto que, en
Gltima instancia, supone asignar distintos recursos a dife-
rentes personas. Ademas, estos procesos de asignacion de
recursos suelen tener lugar en la arena politica, donde los
valores pueden no ser explicitos y los objetivos pueden no
ser claros o resultar conflictivos entre si.

En este trabajo, se argumenta que existe una gama de
factores que pueden sesgar la medicién de la salud con el
enfoque CGM. Algunos guardan relacion con la disponibi-
lidad de datos y, por tanto, son susceptibles de “remedio
técnico”; otros son aspectos conceptuales relacionados con
la medicion y la evaluacién de la mala salud. El enfoque
costo-efectividad para tratar los problemas de salud también
puede tener sus propias limitaciones, tanto porque los fac-
tores de género contribuyen a la mala salud como porque
se centran en un nimero muy limitado de intervenciones de
salud. A lo largo del trabajo, y para conservar la distincion
entre medicion de la carga y asignacion de recursos, se
aplicard la siguiente metodologia: se comenzard con una
exposicion de los métodos empleados para medir la carga
de morbilidad, revisando los enfoques e indicadores utili-
zados, incluyendo los AVAD, y se comentara brevemente
algunos datos resumidos de la Carga Global de Morbilidad
de 1990. A continuacidn, se presentara varias criticas a este
enfoque, centradas en los aspectos de género. La segunda
mitad del articulo se refiere a los métodos para el esta-
blecimiento de prioridades y el analisis costo-efectividad.
Se expondrd una breve critica general del andlisis costo-
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efectividad, en particular de las implicaciones para la equidad
que este enfoque supone; se analizara los métodos de costo-
efectividad desde una perspectiva de género, identificando
las areas en las que es mas probable que una aplicacion
estrecha del enfoque costo-efectividad pueda introducir
Sesgos y causar asignaciones incorrectas.

En la Gltima parte, se presentara el esquema de un proce-
so de dos vias destinado a mejorar la medicion de la salud,
haciéndola méas sensible a los problemas de género. Puesto
que la Organizacion Mundial de la Salud tiene previsto llevar
a cabo un nuevo ejercicio con CGM durante el afio 2000,
pareceria ser un momento especialmente oportuno para
considerar la forma en que seria posible mejorar las medi-
ciones del estado de salud y presentar un cuadro mas
exacto de la salud de las mujeres y los hombres, desen-
trafiando un poco mas, al mismo tiempo, las relaciones
existentes entre sexo, género y salud.



MEDICION DE LA CARGA GLOBAL DE MORBILIDAD

Por varios motivos, podria ser conveniente conocer la cantidad agrega-
da de mala salud, su distribucién entre subgrupos de poblacién y la con-
tribucion relativa de las distintas enfermedades y trastornos a la suma
total. Estos conocimientos serian Utiles, por ejemplo, para comprender la
escala de los problemas de salud y su distribucion entre los individuos, los
paises, las regiones, los grupos socioeconémicos, etc. También podrian
servir como base para las politicas destinadas a reducir la mala salud,
tales como el establecimiento de prioridades, y para medir el éxito de tales
politicas.

Conviene reconocer las implicaciones éticas de la medicién del esta-
do de salud. En primer lugar, toda medicién incorpora una valoracion
de los distintos estados de salud; la medicion “objetiva” pura no existe.
La valoracion forma también parte de la decision de incluir o excluir
determinados aspectos en la medicién como, por ejemplo, si la “carga”
a medir debe ser tan solo la del individuo o si debe abarcar los efectos
de segundo orden, de salud o de otro tipo, que supone para otros. En
segundo lugar, la medicién del estado de salud tendrd connotaciones
éticas si se utiliza para influir en la asignaciéon de recursos entre las
personas, como ocurre al establecer prioridades entre intervenciones
(Murray 1994).

¢Cémo puede medirse la mala salud y cudl es la unidad de medicion
adecuada? Ahora, se debe hacer una distincién clave entre medir la
carga de morbilidad del individuo y medir la mala salud de una pobla-
cion. La carga individual puede capturarse mediante mediciones es-
pecificas de enfermedad o de Organos o sistemas corporales, como
las obtenidas con las escalas de dolor, las tasas de ataque o alguna
de las muchas herramientas especializadas existentes (véase Bowling
1995, para una revision global de las mediciones de los estados de en-
fermedad). En los procesos que son siempre mortales y cuya principal
consecuencia para la salud es la muerte prematura, los afios de vida
perdidos podrian proporcionar la medicion de la carga de morbilidad.
Sin embargo, cuando intentamos cuantificar la morbilidad en el ambito
de una poblacion surgen muchos méas problemas, pues nos vemos
obligados a agregar los datos de muchos individuos con mala salud
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debida a procesos de consecuencias mdltiples (por ejemplo, muerte
prematura, diferentes formas de discapacidad, dolor).?

Revision de los enfoques e indicadores utilizados
en la mediciéon de la mala salud

Kara Hanson

En las primeras mediciones de la salud de las poblaciones, solo se es-
tudiaban la mortalidad (por ejemplo, afios potenciales de vida perdidos,
tasa de mortalidad infantil, esperanza de vida al nacer) y, por tanto, se
analizaban solo las principales causas de muerte, ignorando una impor-
tante cantidad de mala salud capaz de provocar discapacidad o morbili-
dad. Durante los afios 1960 y 1970 se iniciaron los esfuerzos por medir
los resultados de salud no mortales en el nivel individual y hoy se cuenta
con una enorme literatura sobre la medicién de la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS). Se dispone de tres grupos principales de
instrumentos para comparar la salud de las personas (Fox-Rushby 1994):
las mediciones “genéricas”, que permiten comparar contextos y grupos de
enfermedad (por ejemplo, el McMaster Health Index Questionnaire, el
Sickness Impact Profile, el SF-36 y el Nottingham Health Profile); las me-
diciones especificas de enfermedad (por ejemplo, escalas para evaluar
los canceres, los trastornos psiquiatricos, los procesos neurolégicos, etc.)
y un tercer grupo de indicadores que combinan la mortalidad y la mor-
bilidad, entre los que destacan los afios de vida ajustados a la calidad
(AVAC) (Weinstein y Stason 1976) y el Euroqol (Euroqol Group 1990).
Los AVAC ajustan el tiempo vivido con una salud menos que perfecta
utilizando “pesos de calidad” que varian desde 1 (salud perfecta) hasta 0
(muerte). En general, los AVAC se emplean para evaluar la efectividad de
las intervenciones de salud y para comparar el costo-efectividad de las que
ofrecen distintos perfiles de mejoria de la morbilidad y la mortalidad. No
se usan para medir la salud de las poblaciones (aunque algunos autores
defienden esta utilizacion; véase, por ejemplo, Williams 1999).

Se hicieron dos grandes esfuerzos por medir la cantidad de mala salud
de las poblaciones e incluir tanto la mortalidad prematura como los resul-
tados no mortales. El primero fue el Proyecto de Evaluacion de la Salud de
Ghana (Ghana Health Assessment Project Team 1981), que desarrollé un

2El deseo de agregar los resultados de distintos estados de salud podria partir de
un error bésico: la muerte y la discapacidad podrian ser sencillamente inconmensura-
bles y quiza no debiera agruparse jamas en la misma escala (Anand y Hanson 1997).



método para calcular cuantitativamente el impacto en la salud de diferentes
procesos, con el fin de comparar el impacto potencial en la salud de la
poblacion de varios programas de intervencion. La unidad de medida
empleada fue el nimero de dias de vida saludable perdidos a causa de una
enfermedad, en el que se incluyeron la morbilidad y la mortalidad (“la
extension y duracion de la discapacidad y el malestar de los atacados por
la enfermedad”). Aunque ampliamente conocido, este método no parece
haber sido adoptado por otros investigadores. Un motivo podria ser la
escala del proceso de recogida de los datos que requiere. Tampoco resulta
claro que los resultados de la evaluacion influyeran luego en la politica o en
la asignacion de recursos.

El segundo gran esfuerzo por medir la salud de las poblaciones median-
te mediciones compuestas (es decir, combinando la mortalidad y la morbi-
lidad) fue el estudio de la Carga Global de Morbilidad, desarrollado como
aportacion al Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, Invertir en
salud, y realizado conjuntamente por el Banco Mundial y la Organizacién
Mundial de la Salud. Con posterioridad se publico una serie de varios volU-
menes (Murray y Lopez 1996, etc.) con los célculos revisados y refinados
de la carga global de morbilidad de 1990.

La unidad de medida de la carga de morbilidad del ejercicio CGM fue el
afio de vida ajustado en funcion de la discapacidad (AVAD). El AVAD, como
el AVAC, es una medida compuesta del estado de salud en el que se com-
binan el tiempo perdido por mortalidad prematura (afios de vida perdidos,
0 AVP) y el tiempo vivido con una discapacidad (afios vividos con discapa-
cidad o AVD). El tiempo perdido por muerte prematura se mide en relacion
con la esperanza de vida de referencia (80 afios para los hombres y 82,5
afios para las mujeres), usando tablas vitales modelo. El tiempo vivido con
una discapacidad se traduce en una pérdida de tiempo equivalente, usando
un conjunto de ponderaciones que reflejan la disminucion de la capacidad
funcional. Los AVAD incorporan cuatro “valores” a su construccion: la elec-
cion de la esperanza de vida a cada edad que, a los fines de la CGM, refle-
ja la esperanza de vida en un entorno con baja mortalidad; la diferencia
entre sexos de la esperanza de vida (la parte de la diferencia que se supo-
ne relacionada con variables bioldgicas de longevidad propias de cada
sexo); el valor de un afio de vida vivido a cada edad (ponderaciones de
edad), y el valor del tiempo vivido en los distintos periodos de tiempo (des-
cuento). Los tres primeros tienen claras implicaciones de género y deben
ser analizados desde esta perspectiva. El descuento tiene también implica-
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ciones de género, debidas al efecto indirecto que ejerce en la diferencia
entre géneros de la esperanza de vida y la ponderacién de la edad.

CARGA GLOBAL DE MORBILIDAD CALCULADA EN 1990:
HALLAZGOS PRINCIPALES

Kara Hanson

Los patrones de salud y enfermedad de hombres y mujeres presentan
grandes diferencias. En especial, las mujeres tienden a vivir mas tiempo en
casi todas las sociedades. Sin embargo, también tienden a notificar mas
enfermedades y traumatismos que los hombres (World Health Organization
1998a), debidas a la compleja relacion existente entre las influencias biol6-
gicas y sociales (World Health Organization 1998a). Los célculos sobre la
carga global de morbilidad se encuentran en The global burden of disease
series (Murray y Lopez 1996). Los cuadros 1 a 7 contienen resimenes de
la carga global de morbilidad de 1990.

Cuadro 1. Total de AVAD perdidos en 1990, todas las regiones

Hombres Mujeres Total
Poblacion (millones de habitantes) 2.654 2.614 5.268
AVAD (miles) 722.032 657.206 1.379.238
Porcentaje del total 52% 48% 100%

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1996) The global burden of disease series, cuadros 7a, 81,
y 91. Boston, MA: Harvard School of Public Health.

Cuadro 2. Total de AVAD perdidos en 1990, todas las regiones,
segun grupo de enfermedades

Hombres Mujeres Total
AVAD % del AVAD % del AVAD % del
('000) total ('000)  total ('000) total
I. Enfermedades 294.175 41 311.784 48 605.959 44
maternas, perinatales
y nutricionales
I1. Enfermedades no 292.626 40 272.006 41 564.632 41
transmisibles
I1l. Traumatismos 135.231 19 73.415 11 208.646 15
Total 100 100 100

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1996) The global burden of disease series, cuadros 7i, 8i y 9i.
Boston, MA: Harvard School of Public Health.



El nimero total de AVAD perdidos en 1990 fue 1.379.238.000. De ellos,
52% correspondieron a hombres y 48% a mujeres. El ejercicio CGM divide
las causas de muerte en tres grupos: el grupo | comprende los procesos
transmisibles, maternos, perinatales y nutricionales; el grupo Il esta forma-
do por las enfermedades no transmisibles, y el grupo Il contiene los trau-
matismos, tanto intencionales como involuntarios. En términos de AVAD
totales perdidos, el grupo | aporta 44%, el grupo I, 41%, y el grupo I,
el 15% restante de la carga global de morbilidad.

Sin embargo, la distribucidn de estas cifras desagregadas por sexo per-
mite valorar mejor la carga relativa de hombres y mujeres. Estas Ultimas
sufren una carga relativamente mayor, debida a los procesos del grupo |
(que forman 48% de la carga total femenina frente a 41% de la carga mas-
culina) y a la aportacién similar de las enfermedades del grupo Il (41%
y 40%, respectivamente). Por el contrario, las lesiones contribuyen en
menor proporcién a la carga total de enfermedad de las mujeres (11% en
mujeres, en comparacion con 19% en hombres).

La desagregaciéon de los AVAD en sus dos componentes, mortalidad
prematura (AVP) y discapacidad (AVD) permite comprender mejor las dife-
rencias existentes entre las cargas de mala salud de ambos sexos. En con-
junto, el nimero de afios perdidos por mortalidad prematura es mayor en
los hombres. Las cuotas debidas a las enfermedades del grupo | son apro-
ximadamente iguales, pero la carga impuesta por las enfermedades de los
grupos Il y 11l es relativamente mayor en los hombres. Por el contrario, asi
como el ndmero total de afios vividos con discapacidad es aproximada-
mente igual para ambos sexos, las mujeres presentan una cuota relativa-
mente mayor de discapacidad total debida a los trastornos del grupo | (59%
y 41%, respectivamente). La distribucion de los procesos del grupo Il es
aproximadamente igual, mientras que los traumatismos del grupo Il pro-
vocan una carga mayor de discapacidad en los hombres.

El tercer panel del Cuadro 3 muestra la contribucion de la mortalidad
prematura (AVP) y la discapacidad (AVD) al total de AVAD perdidos por
cada sexo en cada uno de los tres grandes grupos de enfermedad. La dis-
capacidad total contribuye con la tercera parte del total de AVAD perdidos,
pero las mujeres sufren mayores grados de discapacidad que los hombres
en los tres grupos, con una diferencia mas notoria en relacién con las
enfermedades del grupo | (22% y 16% del total de AVAD, respectivamen-
te), como reflejo de la carga de discapacidad impuesta por la reproduccion.

La medicion del estado de la salud
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Cuadro 3. Contribuciones relativas de la mortalidad prematura
(AVP) y la discapacidad (AVD) en 1990, todas las regiones,
segun grupos principales de enfermedad

Afos de vida perdidos
(AVP) (‘000)

Hombres

Mujeres

Total

Total
Grupo |
Grupo Il
Grupo 11l

Afios perdidos por
discapacidad (AVD)
('000)

Total
Grupo |
Grupo Il
Grupo 11l

486.937 (54%)
246.875 (50%)
152.937 (54%)

87.125 (66%)

235.096 (50%)
47.300 (41%)
139.689 (50%)
48.107 (63%)

419.565 (46%)
243.713 (50%)
130.458 (46%)

45.394 (34%)

237.641 (50%)
68.072 (59%)
141.548 (50%)
28.021 (37%)

906.502 (100%)
490.588 (100%)
283.395 (100%)
132.519 (100%)

472.737 (100%)
115.372 (100%)
281.237 (100%)

76.128 (100%)

AVD como porcentaje
del total de AVAD, segln
grupo de enfermedad

Total 33% 36% 34%
Grupo | 16% 22% 19%
Grupo Il 48% 52% 50%
Grupo Il 36% 38% 36%

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1996) The global burden of disease series, cuadros 7i, 8i y 9i.
Boston, MA: Harvard School of Public Health.

Este hallazgo es compatible con la observacion de que las mujeres viven
mas que los hombres, pero que su morbilidad también es mayor.

La falta de equidad relativa entre las diferentes regiones en lo que con-
cierne a la salud se comprueba analizando las diferencias de la carga agre-
gada de morbilidad. Una forma de establecer comparaciones no depuradas
entre las regiones consiste en valorar los AVAD por 100.000 habitantes
(Cuadro 4). De este modo, puede verse de una forma muy nitida la car-
ga de mala salud asociada a la pobreza. La mayor carga absoluta de mala
salud corresponde al Africa Subsahariana, donde los AVAD por 100.000
habitantes son cuatro veces mayores que en las economias de mercado
establecidas. A continuacion, vienen las cargas de la India (casi tres ve-
ces superiores a las de los paises desarrollados) y de Oriente Medio (2,4
veces mayores que las de los paises desarrollados).

Cuando se valora la composicion de la carga de mala salud también se
encuentran diferencias regionales (Cuadro 5). Por ejemplo, las enferme-
dades del grupo | (transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales)
producen solo 7-11% de todos los AVAD perdidos en las economias de
mercado establecidas y en las antiguas republicas socialistas de Europa,



Cuadro 4. AVAD perdidos por 100.000 habitantes en 1990,
segun regiones

Hombres  Mujeres Total

Economias de mercado establecidas 14.029 10.830 12.396
Antiguas economias socialistas de Europa 21.615 14.661 17.977

India 32.390 35.500 33.892
China 18.573 18.203 18.394
Otros paises de Asia e Islas 27.563 24.345 25.961
Africa Subsahariana 61.350 54.532 57.901
América Latina y el Caribe 24.197 19.986 22.087
Oriente Medio 30.309 29.659 29.990

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1996) The global burden of disease series, cuadros 7a-8h.
Boston, MA: Harvard School of Public Health.

Cuadro 5. Patrones regionales del porcentaje de AVAD perdidos segun grupo

de enfermedad, hombres y mujeres por separado

Grupo | Grupo I Grupo Il

H M H M H M
Economias de mercado establecidas 7 8 78 85 16 7
Antiguas economias socialistas de Europa 7 11 68 79 25 10
India 54 59 30 28 17 13
China 22 27 58 58 20 15
Otros paises de Asia e Islas 42 48 40 42 18 10
Africa Subsahariana 62 70 18 20 20 10
América Latina y el Caribe 33 39 45 52 22 10
Oriente Medio 45 51 39 40 16 9

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1996) The global burden of disease series, cuadros 7a-8a. Boston, MA: Harvard School

of Public Health.

Nota: Los totales de las filas pueden no sumar 100% por haberse redondeado las cifras.

pero causan mas de 50% de todos los AVAD perdidos en la India y el
Africa Subsahariana y casi 50% en otros paises de Asia y las islas, asi
como en Oriente Medio. En todas las regiones, los procesos del grupo |
provocan cargas mayores en las mujeres que en los hombres. Por el con-
trario, los componentes del grupo Il (accidentes y lesiones) constituyen
una carga mayor para los hombres que para las mujeres de todas las
regiones, si bien presentan asimismo notables variaciones regionales, ya
que justifican 25% de la carga de morbilidad de los hombres de las anti-
guas economias socialistas de Europa, el Africa Subsahariana y América
Latina y el Caribe.

El volumen de CGM proporciona méas datos desagregados sobre las
magnitudes de la mortalidad y la discapacidad debidas a causas especifi-
cas. Los cuadros 6 y 7 muestran las 10 causas principales de AVAD de los
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Cuadro 6. Diez causas principales de AVAD perdidos durante 1990 por
mujeres y hombres adultos (15-44 afios) de las regiones en desarrollo

AVAD % acu- AVAD % acu-

Mujeres ('000)  mulativo  Hombres ('000) mulativo
Todas las causas 177.227 100 Todas las causas 180.211 100
Depresion mayor 22.740 12,8 Depresion mayor 12.658 7,0

unipolar unipolar
Tuberculosis 8.703 17,7 Accidentes de trafico 11.387 13,3
Anemia ferropénica 7.135 21,8 Tuberculosis 10.747 19,3
Lesiones autoprovocadas 6.526 25,5 Violencia 9.844 24,8
Parto obstruido 6.033 28,9 Consumo de alcohol 8.420 29,4
Infeccion por clamidia 5.364 31,9 Guerra 7.448 33,6
Trastorno bipolar 5.347 349 Trastorno bipolar 5.601 36,7
Sepsis 5.226 37,8 Lesiones 5.478 39,7

puerperal autoprovocadas
Guerra 4934 40,6 Esquizofrenia 5.068 425
Aborto 4.856 43,4 Anemia ferropénica 4.898 453

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1996) The global burden of disease series, cuadro 5.4. Boston, MA: Harvard

School of Public Health.

Cuadro 7. Diez causas principales de AVAD perdidos durante 1990 por
mujeres y hombres adultos (15-44 afios) de las regiones desarrolladas

AVAD % acu- AVAD % acu-
Mujeres ('000)  mulativo Hombres (‘'000) mulativo
Todas las causas 24.674 100% Todas las causas 36.943 100
Depresion mayor 4.910 19,8 Consumo de 4.677 12,7
unipolar alcohol
Esquizofrenia 1.450 25,7 Accidentes de trafico 4.167 23,9
Accidentes de 1.137 30,3 Depresion mayor 2664 311
trafico unipolar
Trastorno 1.106 34,7 Lesiones 2.072 36,8
bipolar autoprovocadas
Trastornos obsesivo- 933 38,5 Esquizofrenia 1578 41,0
compulsivos
Consumo de alcohol 801 41,7 Abuso de sustancias 1404 448
Artrosis 783 449 Violencia 1.196 48,1
Infeccion por clamidias 599 47,3 Cardiopatia isquémica 1.160 51,2
Lesiones autoprovocadas 569 49,6 Trastorno bipolar 1.135 54,3
Artritis reumatoide 549 51,8 VIH 911 56,7

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1996) The global burden of disease series, cuadro 5.4. Boston, MA: Harvard

School of Public Health.

Kara Hanson



adultos de las regiones en desarrollo y desarrolladas. Pueden verse varias
diferencias interesantes. La tuberculosis y la anemia ferropénica son cau-
sas relativamente mas importantes de mala salud para las mujeres de
las regiones en desarrollo y otras diversas causas importantes estan rela-
cionadas con la salud de la reproduccion. En los hombres, las 10 causas
principales reflejan una carga considerable debida a factores relacionados
con la conducta (accidentes, violencia, alcohol, lesiones). La carga de los
trastornos de la salud mental es evidente en todas las regiones, pero mas
marcada en las que estan en desarrollo.

Un volumen especial de la serie CGM ofrece detalles adicionales sobre el
célculo de la salud reproductiva (Murray y Lopez 1998). En distintos capi-
tulos escritos por varios autores se presenta la base del calculo de los AVAD
de distintos trastornos, incluyendo las enfermedades transmitidas sexual-
mente, las enfermedades maternas y perinatales y un factor de riesgo (sexo
inseguro). La introduccién expone diferentes alternativas para definir la
salud reproductiva y demuestra que la carga de los procesos asociados a
ella depende de la definicion elegida (véase el Cuadro 8). Algunas de estas
definiciones son muy estrictas (A y C), mientras que otras son muy amplias
(D y E). Las méas proximas al concepto de salud reproductiva de la OMS
serian la A (consecuencias del sexo en los adultos) y la C (trastornos del
aparato reproductor). Las definiciones E y F difieren enormemente de la
idea “tradicional”, ya que se centran en el grupo de edad reproductiva y no
en las alteraciones de la salud relacionadas con la reproduccién en si, ain
reconociendo que muchos de los riesgos para la salud asociados a la repro-
duccién no emanan de las causas reproductivas tradicionales (y podrian, de
hecho, emanar de patrones de comportamiento muy dependientes del
género). Sin embargo, las evaluaciones de la carga presentadas con cada
una de estas clasificaciones dependen todas ellas de los mismos célculos y
datos bésicos contenidos en la CGM.

En este trabajo se comparan también los perfiles de carga cuando se
mide solo a través de las muertes de origen reproductivo y cuando se mide
a partir de los AVAD secundarios a las causas reproductivas. Los autores
observan que el perfil de mala salud medido mediante los AVAD es noto-
riamente distinto al obtenido a partir de las muertes, dada la menor edad a
que se producen muchos de los fallecimientos asociados a los trastornos
de la reproduccion y la gran frecuencia con que muchos de ellos provocan
discapacidad.

La medicion del estado de la salud
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Cuadro 8. Distintas formas de definir la salud reproductiva

Definicion

Comprende

A: Consecuencias del sexo en los
adultos

B: Consecuencias del sexo en los
nifios y los adultos

C: Condiciones del aparato
reproductor

D: Condiciones tratadas por los
servicios de salud reproductiva

E: Carga del grupo de edad
reproductiva de 15 a 44 afios

F: Condiciones que afectan fun-
damentalmente al grupo de
edad reproductiva

Enfermedades de transmision sexual en la poblacion
sexualmente activa, causas maternas, una propor-
cion de canceres de adultos, VIH y hepatitis B de
transmision sexual.

Condiciones de la definicion A + malformaciones
congénitas y trastornos que aparecen durante el pe-
riodo perinatal, carga en los grupos de edad de 0 a
4y deb5al4porETS Yy fracciéon de canceres, VIH
y hepatitis B de transmision sexual.

Todas las enfermedades de transmision sexual,
condiciones maternas y canceres del aparato
reproductor.

Todas las causas de carga de los nifios de 0 a 4 afios
de edad, condiciones maternas.

Todas las causas de mortalidad prematura y discapa-
cidad en el grupo de edad de 15 a 44 afios.

Todas las causas de enfermedad y lesién con tasas
de AVAD especificos de edad en las edades de 15 a
44 afos superiores a 1,5 veces la tasa de AVAD no
depurados de todos los grupos de edad. En los
hombres, abarca las ETS, el VIH, la enfermedad de
Chagas, depresion mayor unipolar, trastorno bipo-
lar del estado de animo, esquizofrenia, dependencia
de alcohol, esclerosis multiple, dependencia de sus-
tancias, lesiones autoprovocadas y violencia. En las
mujeres, comprende una lista similar, pero incluye
también las causas maternas y excluye la violencia.

Fuente: Murray, C.J.L., Lopez, A.D. (1998) Health dimensions of sex and reproduction. Boston, MA: Harvard

School of Public Health.

Kara Hanson



ASPECTOS DE GENERO Y CARGA GLOBAL DE MORBILIDAD:
.COMO SE SUMAN?

La informacion contenida en la CGM representa un esfuerzo enorme e
impresionante por recoger y presentar datos epidemioldgicos y demografi-
cos. Sin embargo, su interpretacion exige cierta cautela. Especificamente,
debemaos preguntarnos por los posibles sesgos de los datos y de los méto-
dos, ya que podrian ocultar la verdadera relacion existente entre sexo,
género y salud. Por ejemplo, si la discapacidad resulta mas dificil de medir
(y, por tanto, potencialmente menos fidedigna) que la mortalidad, la mayor
carga de discapacidad femenina observada en el Cuadro 3 podria estar
infrarepresentada. Ademas, algunos de estos procesos tienden a provocar
mas discapacidad en las mujeres que en los hombres (por ejemplo, la vio-
lencia) y también es méas probable que las mujeres tiendan a notificarlos
con menos frecuencia, lo que traeria consigo una infravaloracién general de
la carga de las mujeres, en comparacion con la de los hombres.

Se puede exponer los aspectos de género de la medicidn de la carga de
morbilidad a partir de tres categorias. En primer lugar, hay aspectos concep-
tuales relacionados con lo que se mide. En segundo lugar, existen sesgos de-
rivados del célculo de la prevalencia e incidencia de las enfermedades. El
tercer conjunto de aspectos guarda relaciéon con los sesgos intrinsecos
de los métodos empleados para medir y valorar la mala salud. Si bien la
segunda categoria de problemas puede resolverse recogiendo datos mas
completos y desagregados, las categorias primera y tercera plantean retos
conceptuales mas complejos a los métodos empleados en la medicion de
la salud.

¢Qué es lo que se mide?

Conviene observar que los AVAD son una medida de la enfermedad, no
de la salud. Miden la mala salud como una deficiencia del nivel maximo de
salud alcanzable, definido segun la esperanza de vida normalizada de cada
edad. Las deficiencias se atribuyen a una Unica enfermedad. Este plantea-
miento es compatible con el uso previsto del andlisis, es decir, dirigir los
recursos hacia las intervenciones de salud (a menudo, pero no siempre,
proporcionadas a través de los servicios de salud) que pretenden reducir o
eliminar la carga de morbilidad.

Ademas de la enfermedad, en la CGM se calcularon también las cargas
atribuibles a ciertos factores de riesgo de enfermedad, como la malnutri-
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cion. Se tratan las implicaciones de género de este analisis en la seccion
sobre establecimiento de prioridades y andlisis costo-efectividad a partir de
la pagina 33.

Mediciones de salud y mediciones de enfermedad

Una herramienta empleada para medir la enfermedad puede no ser la
herramienta ideal para la planificacion del sector salud y quiza introduzca
una forma especial de sesgo de género en el proceso de planificacion. Ello
se explica porque muchas de las actividades de las mujeres y de los servi-
cios de salud destinados a la mujer se ocupan de producir salud, mas que
de tratar la enfermedad.® Por ejemplo, casi 20% de los ingresos hospitala-
rios de Tanzania guardan relacion con el embarazo y el parto. Aunque una
parte de estos puede contribuir a la carga de morbilidad (por las compli-
caciones que causan las “condiciones maternas” del grupo IC de la CGM),
la utilizacion de estos servicios pretende en su mayor parte promover la
salud, garantizando el acceso a las intervenciones obstétricas en caso
de complicaciones. En un estudio sobre las diferencias de los problemas de
salud atendidos en atencion primaria en Holanda, Gijsbers van Wijk et al.
(1992) encontraron que las mayores tasas de asistencia de las mujeres
para deteccion y diagndstico (por ejemplo, citologias cervicovaginales) y
fines preventivos (por ejemplo, anticoncepcion) justificaban mas de 25%
de la diferencia global entre sexos en los problemas notificados de salud
(una categoria empleada en su analisis que guarda una elevada correlacion
con la utilizacion). En un estudio de seguimiento (Gijsbers van Wijk et al.
1995) encontraron diferencias significativas entre sexos en la utilizacion
de los servicios de prevencion y diagndstico en todos los grupos de edad
menores de 65 afios y llegaron a la conclusién de que “hasta los 65 afios...
los comportamientos de prevencién son puestos en practica en grado
mucho mayor por las mujeres que por los hombres”. Por el contrario, la
fraccion de hombres que usan los servicios de salud de esta forma es
mucho menor, ya que tienden a acudir a ellos tras identificar un problema
de salud dado y a utilizarlos para prevenir la muerte o la discapacidad.

Atribucion de toda la deficiencia a una Unica enfermedad

Kara Hanson

Un segundo aspecto se refiere a las premisas relativas a la causa de mala
salud que derivan de centrar el estudio en la enfermedad y, mas especifica-

3Se agradece a Patrick Vaughan su tratamiento de este tema.



mente, en atribuir a una Unica enfermedad la totalidad de la deficiencia entre
la edad de comienzo de esta y la iniciacién del proceso discapacitante. De
este modo, el método supone, de forma implicita, que el intervalo de vida
sana perdido hubiera podido ser vivido con una salud excelente. Sin embar-
go, y sobre todo en las regiones con tasas elevadas de mortalidad, cuando
se evita la muerte por una enfermedad dada (por ejemplo, la causada por la
malaria en un nifio), la persona sigue siendo vulnerable a otras enfermeda-
des. Cuando se pretende calcular la relacion costo-efectividad de una inter-
vencion, este aspecto resulta particularmente problematico, puesto que si
no se valora, es facil que la ganancia de salud asociada a la intervencion
resulte sobrevalorada. También podria sobrevalorar la auténtica carga de
morbilidad debida a causas particulares.

Carga de morbilidad y subdesarrollo

Los problemas asociados a este proceso de atribucion se complican ain
mas cuando se utilizan las mismas cifras de esperanza de vida normaliza-
das para todos los paises. La norma empleada en los AVAD (esperanza
de vida al nacer de 80 afios para los hombres y de 82,5 afios para las mu-
jeres y una tabla vital de tipo occidental)* se eligié para reflejar la mayor
esperanza de vida encontrada en un pais (el Japon). En lo que a la equidad
se refiere, las implicaciones de usar una esperanza de vida comin para
todos los paises resultan claras: supone afirmar que una muerte prematu-
ra, digamos a los 55 afios, contribuye en la misma medida a la carga glo-
bal de morbilidad tanto cuando afecta a una mujer pobre de Bangladesh
como cuando la afectada es una mujer pudiente de un barrio residencial de
los Estados Unidos (Murray 1994). No obstante, el uso de una esperanza
de vida normalizada supone que las intervenciones de salud incrementan,
por si solas, la esperanza de vida hasta cifras similares a las de los paises
desarrollados. En realidad, a la muerte prematura de las mujeres pobres
de Bangladesh contribuyen numerosos factores y procesos y solo algunos
de ellos son susceptibles de modificacion por los servicios de salud.
Ademas, los AVAD perdidos se atribuirian a una sola enfermedad, ya que el

4La ventaja de usar una tabla vital que incorpora la esperanza de vida de cada edad
(més que, por ejemplo, los afios potenciales de vida perdidos, que establecen el mé-
ximo en un limite arbitrario) es que las poblaciones con esperanzas de vida al nacer
superiores al promedio (sobre todo, con esperanza de vida superiores a 80 afios para
los hombres y 82,5 afios para las mujeres) seguiran siendo positivas, permitiendo la
captura de una cierta insuficiencia en lo que a la salud perfecta se refiere.
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andlisis no abarca las causas multiples. Asi pues, al tratar la carga obteni-
da con semejante vara de medir, pareceria mas adecuado hablar de “la
carga de morbilidad y subdesarrollo” que de la simple carga de morbilidad
(Anand y Hanson 1997).

¢Es la discapacidad una medida adecuada de la carga?

Kara Hanson

En la terminologia de la Clasificacién Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (ICIDH, Internacional Classification of Im-
pairment, Disabilities and Handicaps), el ejercicio CGM pretende medir la
discapacidad® como reflejo del impacto en el funcionamiento de la per-
sona, cualquiera que sea su entorno social.® Ello obliga a plantear la
importante cuestion de si este impacto es siempre la carga que debe
medirse. En especial, plantea el tema, al que se volvera en la Gltima seccion
de este trabajo, de si deben emplearse los mismos pardmetros tanto para
la evaluacion de la carga de morbilidad como para la asignacion de recur-
sos. Como alternativa, podria considerarse la magnitud del impedimento
asociado a las consecuencias no mortales, que tomaria en consideracion
las consecuencias globales de la afectacién en funcion de cada entorno
social. Evans y Ranson (1995) utilizaron los afios de vida ajustados al
impedimento o AVAI para calcular la carga producida por el tracoma. En
la medida en que esta enfermedad se asocia a un estigma social o con-
secuencias que varian con cada contexto (por ejemplo, infertilidad),” el
impedimento podria permitir una medicion mejor de la carga de morbilidad
y, en algunos casos, podria ser un parametro mas adecuado para la
asignacion de recursos de salud (y de otro tipo).

5La ICIDH define la afectacion segln el rgano o aparato, la magnitud de la secuela
que produce y el impacto ejercido en el funcionamiento de la persona, mientras que
el impedimento es el conjunto de consecuencias de la enfermedad, que dependen del
entorno social. El ejemplo citado por Murray (1994) resulta Gtil para diferenciar las tres
entidades: “... la pérdida de un dedo o de un 0jo es una afectacion. La discapacidad
consiguiente puede ser la pérdida de la funcién motora fina o de la visidn... segin esta
terminologia, la pérdida de la funcién motora puede ser un impedimento mayor para un
violinista que para el cajero de un banco” (Murray 1994, pag. 11).

6Sin embargo, Murray (1996) observa que el método utilizado para ponderar la
discapacidad produce, probablemente, resultados que corresponden al nivel medio
de impedimento.

7En la CGM, la infertilidad forma parte de las secuelas de la infeccion por clamidias,
gonorrea, sepsis puerperal y aborto. Recibe una ponderacion de discapacidad de 0,180.



¢Carga para quién?

La carga medida por la CGM es la carga de mala salud experimentada
por la persona. Las posibles consecuencias sociales se capturan solo en
parte, mediante el uso de ponderaciones de edad. No se incluyen otras
cargas que recaen en la familia, los amigos y la sociedad en su conjun-
to (Anand y Hanson 1997). En especial, este enfoque individualizado no
abarca las tareas de atencion a los demas de las mujeres y su particular
responsabilidad en la reproduccion.

Aspectos de la valoracién de la incidencia y la prevalencia

Todo esfuerzo destinado a medir la pérdida de vida saludable en el
mundo y a clasificar esta pérdida en grupos de enfermedad requiere un
importante cimulo de datos. En el estudio sobre la carga global de morbi-
lidad, los célculos de la mortalidad segun su causa se realizaron tomando
datos de distintas fuentes (Murray y Lopez 1996). Cuando se dispuso
de buenos registros vitales, se utilizaron las muertes codificadas segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Revision 9 (CIE-9). Para China
y la India, se emplearon sistemas de registro de muestra. Cuando fue posi-
ble, se emplearon los datos de los laboratorios de poblacidn. Otras fuentes
fueron célculos epidemioldgicos, modelos de causas de muerte y estudios
llevados a cabo por expertos en enfermedades que produjeron evaluacio-
nes de las tasas de incidencia, prevalencia, remision y letalidad.

Se descubrid que la agregacién de la mortalidad debida a las distintas
enfermedades producia niveles de mortalidad superiores a la mortalidad
total calculada segun distintos métodos demogréaficos. Para limitar el nivel
agregado de mortalidad debida a enfermedades individuales al extremo
superior de la mortalidad de cada grupo de edad y sexo, los editores de la
serie aplicaron un algoritmo, destinado a reducir los céalculos de mortalidad
especifica de causa (AbouZahr 1998; Rowley y Berkley 1998). El proceso
de comprimir o “aplastar” los célculos de muertes por causas individuales
para conseguir acoplarlas a un célculo agregado de mortalidad resulta un
tanto opaco y plantea ciertas dudas sobre las implicaciones del proceso en
lo que concierne a la distribucion final de las muertes segun sus causas.

Los datos relativos a los resultados no mortales son mucho menos com-
pletos que los de mortalidad. Para calcular los afios perdidos por disca-
pacidad, se identificaron expertos o grupos de expertos (formados en su
mayor parte por hombres procedentes de paises desarrollados) para 100
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condiciones. Mediante datos extraidos de estudios publicados y no pu-
blicados, se calcularon las incidencias de las enfermedades y de las dis-
capacidades, la remision, la letalidad y la distribucion de la prevalencia
segun la clase de gravedad de la discapacidad. Se procedi6 a su revisién
para determinar su coherencia y posteriormente fueron sometidos a una
revision y re-revision internacional (Murray y Lopez 1996).

Dadas la gran cantidad de datos necesarios y la complejidad del proce-
so de calcular la carga debida a cada enfermedad, convendria tomar en
cuenta aspectos del sesgo de género y de inexactitud de las mediciones
de la CGM.

Procesos que probablemente sean infranotificados por las mujeres

Kara Hanson

Es muy probable que ciertas condiciones sean infranotificadas por las
mujeres y, por tanto, infravaloradas en las estadisticas —por ejemplo,
aquellas que no se notifican ni en las encuestas ni en las estadisticas sis-
tematicas por temor o por miedo al rechazo social.

Un ejemplo podria ser la violencia contra la mujer. Existen pocos datos
basados en poblaciones sobre su incidencia real o sobre sus consecuencias
para la salud fisica y mental de las mujeres (Heise, Pitanguy y Germain
1994; World Health Organization 1998a). Aunque hoy se dispone de me-
jores datos acerca de los malos tratos domésticos procedentes tanto de
los paises desarrollados como de los que estan en desarrollo, el estigma
asociado a la agresion sexual hace que la informacion sobre violaciones
0 abusos sexuales sea todavia muy dificil de recoger y la mayor parte de
la existente procede de las naciones desarrolladas (Heise, Pitanguy y
Germain 1994).

Es probable que también se oculten las muertes debidas a abortos pro-
vocados y suicidios. Faveau y Blanchet (1989), en su estudio retrospectivo
sobre las muertes ocurridas en un area de vigilancia demografica de
Bangladesh, afirmaron que los fallecimientos por aborto séptico, suicidio y
homicidio son mas frecuentes en las jévenes adolescentes solteras y que
existe una infranotificacion de las mismas que se justifica por el estigma
social y el deshonor de la familia asociados.

También podrian ser infranotificadas otras muchas condiciones que tien-
den a ser asintomaticas en la mujer. Por ejemplo, 50%-80% de las enfer-
medades de transmisién sexual (ETS) de las mujeres o son asintomaticas
0 producen sintomas dificiles de reconocer. Por el contrario, los hombres



Recuadro 1. La carga para la salud de la violencia dependiente
del género

En el marco de la CGM, la violencia de género es mas un factor de riesgo que
una enfermedad. En otras palabras su efecto consiste en incrementar la inci-
dencia de distintas consecuencias para la salud. Para preparar el Informe
sobre el Desarrollo Mundial de 1993, se calcularon las consecuencias para
la salud de la violacion y la violencia doméstica. Las secuelas valoradas
fueron las ETS, el VIH, el aborto, la depresion, la dependencia del alcohol,
la dependencia de sustancias, el trastorno por estrés postraumatico, las le-
siones no intencionadas, el suicidio, el homicidio y las lesiones intencionadas.
Un grupo internacional de expertos calcul6 la cuota de AVAD totales atribui-
ble a la violencia doméstica y a la violacion, llegando a la conclusion de que,
en conjunto, provocan 5% de los AVAD perdidos por las mujeres en edad
fértil en los paises que se encuentran demograficamente en desarrollo y 19%
en los desarrollados (Banco Mundial 1993; Heise et al. 1994). La diferencial
entre los calculos aplicados a unos y otros podria deberse, a su vez, a un sesgo
de género y a la infravaloracién de estas causas en los paises en desarrollo.

Fuente: Heise, L., Pitanguy, L., Germain, A. (1994) Violence against women: The hidden health burden.
Washington, DC: World Bank. (World Bank Discussion Papers No. 255, pag. 17, y Apéndice C.

con gonorrea o infeccidn por clamidias suelen ser sintomaticos y en ellos,
los signos de infeccion son mas especificos (Handsfield et al. 1974; Stamm
y Holmes 1990, ambos citados por Hawkes 1998). Este fendmeno podria te-
ner consecuencias adicionales para la salud de las mujeres, ya que las ETS
son un factor de riesgo para la infeccion por VIH y, en la medida en que no
se tratan, conllevan una exposicion diferencial a este riesgo. Muchas mujeres
solo acuden a los servicios sanitarios cuando sufren complicaciones sanita-
rias, como la enfermedad inflamatoria pélvica, un embarazo ectdpico o infer-
tilidad (Hawkes 1998). Cuando las enfermedades de las mujeres tienden a ser
asintomaticas, tanto las estadisticas de los servicios de salud como las de
las encuestas de la poblacion tienden a presentar sesgos, salvo que en las
segundas se incluyan exploraciones médicas o analiticas.

Si bien la infranotificacién es un riesgo claro en las ETS, en las areas de
baja prevalencia puede haber una sobrenotificacién debida al uso de los
algoritmos de diagnostico existentes. La OMS recomienda un enfoque sin-
drémico en el manejo de las ETS, basando el diagnostico en la presencia
de secrecion y dolor abdominal bajo. Sin embargo, en las zonas con baja
prevalencia de ETS, este proceso podria traer consigo un exceso de noti-
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ficaciones (Hawkes, comunicacion personal) y, por tanto, una sobrevalo-
racion de la incidencia y prevalencia de estos trastornos.

Los célculos de incidencia y prevalencia podrian contener asimismo ses-
gos debidos a diferencias de los comportamientos de busqueda de atencion
en salud. Asi, en muchos paises en desarrollo, las mujeres usan los servi-
cios de salud menos que los hombres. Ello podria explicarse por varias
razones: porque el peso de sus tareas domésticas les impide disponer de
tiempo para acudir a los servicios de salud; porque carecen de los recursos
necesarios para acudir a dichos servicios, 0 porque rehusan acudir a causa
de sus malas relaciones con los trabajadores de salud (a menudo hom-
bres). Todo ello podria tener un impacto importante en la validez de las
bases de datos epidemioldgicas. Ettling et al. (1989) describieron notables
diferencias de sexo en la frecuentacion de las consultas por malaria en
Tailandia (6:1 a favor de los hombres); sin embargo, las encuestas de
poblacion no indican diferencias de las tasas de infeccidn entre los sexos.
Incluso tras la introduccion de los servicios mdviles de lucha contra la
malaria con objeto de mejorar el diagnostico y tratamiento de la poblacion
femenina, las diferencias de asistencia entre sexos siguieron siendo 4:1 a
favor de los hombres de la region. En su célculo de la carga de las ETS,
Rowley y Berkley (1998) observaron que sus célculos de la duracion de la
infeccion se basaron en el acceso “promedio” a los centros de atencion en
salud, pero sin tomar necesariamente en consideracion el acceso diferen-
cial de hombres y mujeres a los mismos. Resulta muy dificil calcular la
carga asociada a las necesidades de salud no cubiertas.

La infranotificacion podria afectar también a las enfermedades en los
hombres. Por ejemplo, los servicios de atencién primaria de salud del sec-
tor pablico destinan cada vez una parte mas importante de su tiempo a la
salud maternoinfantil y a la planificacion familiar, por lo que los hombres
podrian sentirse incobmodos acudiendo a ellos. En un estudio llevado a cabo
en una zona rural de Bangladesh, los hombres con sintomas de ETS ten-
dieron a recurrir a formas de asistencia privadas, incluyendo sanadores tra-
dicionales y trabajadores de salud mal preparados, utilizando apenas la
infraestructura del sector publico (Hawkes 1998). Estas formas de asisten-
cia rara vez aparecen en las estadisticas de utilizacién habitual.

Es muy probable que las circunstancias sean muy distintas en los paises
desarrollados, ya que en ellos las mujeres tienden a utilizar los servicios de
salud con més frecuencia que los hombres. Ello se debe en parte a su
mayor uso de los servicios de prevencion y de salud reproductiva. Sin



Recuadro 2. Calculo de la carga de las ETS

Los calculos de la CGM sobre la carga de las ETS fueron descritos detalla-
damente por Rowley y Berkley (1998). Estos autores analizaron sobre todo
la carga asociada a la gonorrea, la infeccion por clamidias y la sifilis, pues
otros grupos calcularon las correspondientes a la hepatitis B, el VIH vy el
virus del papiloma humano y sus valoraciones aparecen en otros volimenes
de la serie.

La prevalencia de cada regién se calcul6 a partir de una revision de la
literatura médica disponible, limitando el analisis a las poblaciones de bajo
riesgo después de 1985. La duracion de la infeccion se determiné usando un
algoritmo que incorporaba premisas sobre la probabilidad de que la perso-
na fuera asintomatica y sobre la probabilidad de tratamiento. Se cre6 un car-
tograma de probabilidad de enfermedad a secuela, centrado en los efectos
de las complicaciones principales, con y sin tratamiento. Varias complica-
ciones se asignaron a otras secciones del estudio (embarazo ectdpico, neu-
monia neonatal, bajo peso al nacer e infertilidad). Se excluy6 el aborto
espontaneo.

Los autores exponen ciertos problemas y limitaciones de su estudio:

= La prevalencia se calculd a partir de una revision de la literatura y, por
tanto, tiene la limitacion de los datos disponibles y el problema adicio-
nal de que la disponibilidad de datos fue muy variable segun las regiones.

e La duracidn se calcul6 mediante el acceso “promedio” a los servicios de
salud y no tomo6 en consideracién, necesariamente, el acceso diferencial
de hombres y mujeres.

e Solo se estudiaron tres patogenos, de los mas de 40 conocidos. No
pudieron incluirse otras ETS por informacion insuficiente, aunque se
sabe que tienen relacion con consecuencias desfavorables, el VIH y el
parto prematuro.

e Los célculos de la carga de las ETS no incluyeron las consecuencias
sociales y econdémicas, como las asociadas a la infertilidad, a menudo
consistentes en ansiedad, depresion y abandono.

« Algunas consecuencias de las ETS (por ejemplo, el embarazo ectdpico)
no aparecen como parte de la carga asociada a estas enfermedades, sino
de forma independiente; por tanto, la carga directa de las ETS reflejada
en el estudio es solo parcial.

Fuente: Rowley, J., Berkley, S. (1998) Health dimensions of sex and reproduction. Boston, MA:
Harvard School of Public Health.

embargo, el hallazgo de la mayor notificacion femenina de trastornos del
estado de animo y fisicos menores es objeto de numerosos estudios
(Gijsbers van Wijk et al. 1992, 1995).

La infrautilizacion de los servicios de salud puede deberse también a que
las mujeres consideren que dichos servicios tienen poco que ofrecer. Por
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ejemplo, estos servicios pueden no disponer de la capacidad o de los re-
cursos necesarios para responder a la necesidad quirdrgica de reparar las
fistulas rectovaginales. Sabiéndolo, las mujeres pueden no acudir a ellos
en absoluto. Las encuestas de poblacidn podrian servir para detectar la pre-
valencia de estos trastornos, pero ni siquiera este enfoque resultaria eficaz
si el estigma asociado a ciertas enfermedades previene su notificacién por
la mujer. Ademas, prestando demasiada atencién a las funciones repro-
ductivas de la mujer, podria omitirse la deteccién de otras condiciones
(Vlassoff y Bonilla 1994).

Diferencias entre sexos en las consecuencias para la salud

Kara Hanson

Varias enfermedades tienen consecuencias distintas en los hombres y en
las mujeres. Cuando este aspecto se desconoce u olvida, los célculos de la
carga de morbilidad especificos de sexo se hallan, consecuentemente, ses-
gados. Resulta sorprendente lo poco que se sabe acerca de las diferencias
entre las historias naturales de la enfermedad y sus secuelas en los hom-
bres y las mujeres.

El sesgo de género en la seleccion tanto de los temas como de los suje-
tos de la investigacion se conoce desde hace tiempo (Freedman y Maine
1993). Los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos (NIH) des-
tinan solo una fraccion de sus recursos a los problemas de salud propios
de la mujer. Incluso cuando una enfermedad dada afecta a los dos sexos,
se tiende a ignorar la posibilidad de que existan diferencias de diagnostico,
sintomatologia, pronéstico y efectividad de los distintos tratamientos entre
unos y otras (World Health Organization 1998a). Krieger (1994) nos
recuerda que recientemente el NIH est4 recurriendo a directivas para exigir
a los cientificos dedicados a la investigacion clinica y epidemiol6gica que
incluyan mujeres y minorias en sus poblaciones de estudio.

La enfermedad cardiovascular constituye un buen ejemplo. Pese a su
importancia para la salud de las mujeres y pese a saberse que hay impor-
tantes diferencias entre hombres y mujeres, se han hecho casi todos los
estudios de cohorte importantes sobre las causas y tratamiento de esta
enfermedad en hombres. En consecuencia, los médicos tienden a extrapo-
lar los resultados a la poblacion femenina, aun en ausencia de pruebas cli-
nicas que respalden su decision (Freedman y Maine 1993).

De igual modo, la investigacién sobre el VIH/sida tiende a excluir a las
mujeres, por lo que es mucho lo que se ignora acerca de las diferencias bio-
l6gicas entre ambos sexos (World Health Organization 1998a). La esperanza



de vida de las mujeres diagnosticadas de sida es menor que la de los varo-
nes, tanto en los paises ricos como en los pobres. Esta diferencia se atribuye
a la combinacion de una desigualdad de acceso a los servicios de salud y a
una falta de informacion de la mujer sobre la enfermedad (Anastos y Vermund
1993; de Bruyn 1992; Richie 1990, citados por World Health Organization
1998a). No resulta claro que estas diferencias de longevidad fueran tomadas
en consideracion en los calculos sobre la carga del VIH de la CGM.

Por dltimo, hasta hace poco tiempo apenas se habia estudiado la forma
en que el sexo y el género influyen en la transmision y el riesgo de infeccién
de las enfermedades tropicales, en el reconocimiento y respuesta a los sig-
nos de infeccion, en el acceso a los servicios de salud y en la presentacion
de los sintomas. El estudio de estas diferencias, cuando existe, tiende a limi-
tarse a los efectos de las enfermedades tropicales en la fertilidad y en la evo-
lucién de la gestacion (Manderson, Jenkins y Tanner 1993; Vlassoff y Bonilla
1994). Se sabe que, aunque las mujeres tienden a desarrollar mayores res-
puestas de anticuerpos frente a la malaria (Vlassoff y Bonilla 1994) y a la
lepra, ambas enfermedades comprometen su inmunidad durante el emba-
razo. En consecuencia, la malaria tiende a provocar abortos, muertes in-
trauterinas y bajo peso al nacer, factores todos que deberian ser tomados
en consideracion en la evaluacion de la carga de la malaria y de los efectos
diferenciales en las mujeres y los hombres. Asi como las mujeres desarro-
llan, caracteristicamente, formas menos graves de lepra, durante la gestacion
tienden a hacerse sintomaticas, a sufrir recaidas y a presentar sintomas mas
graves (Ulrich et al. 1993). Tampoco se conocen muy bien las variaciones de
la esquistosomiasis en lo que se refiere a su historia natural y a sus conse-
cuencias clinicas en el hombre y la mujer; no obstante, se sabe que la esquis-
tosomiasis genital femenina se asocia a distintas patologias, tales como
infertilidad, aborto, parto pretérmino y embarazo ectopico (World Health
Organization 1998a). Estos sesgos de género de la ciencia médica pueden
traer consigo tanto una notificacion insuficiente de la incidencia como una
infravaloracion del impacto (y, por tanto, de la carga de morbilidad) de estos
procesos en la mujer. Los andlisis costo-efectividad de las intervenciones
resultaran igualmente distorsionados, puesto que los resultados de los estu-
dios en que se basan no son aplicables a la poblacion femenina.

Diferencias de género en la susceptibilidad y respuesta a la mala salud

Ademaés de las diferencias entre sexos, el papel de género puede influir
en la susceptibilidad a la enfermedad, en la respuesta a la misma y en las
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consecuencias de la mala salud para el bienestar de la persona. Para poder
capturar la auténtica carga provocada por las enfermedades hay que com-
prender este papel de género y sus efectos. Por ejemplo, las deficiencias
nutricionales se asocian a una inmunidad deficiente y, en consecuencia, a
una mayor susceptibilidad a diversas enfermedades infecciosas como la
lepra, mientras que en Asia se observaron précticas discriminatorias en
la asignacion de alimentos (Jacobson 1993; Chen, Huq y D'Souza 1981).
Podria haber asimismo diferencias de género en la exposicién laboral,
como ocurre en las mujeres que sufren una exposicion diferencial a la
esquistosomiasis como consecuencia de sus tareas de acarreo de agua.

Las consecuencias de la enfermedad también podrian ser distintas a
causa del acceso y uso diferencial de los servicios de salud. En algunas par-
tes del mundo, los hogares destinan menos dinero a cuidar la salud de las
mujeres e hijas a causa de la preferencia otorgada a los hijos varones (Das
Gupta 1987; Chen, Huq y D’Souza 1981; Hossain y Glass 1988). Otros obs-
taculos al uso de los servicios de salud podrian depender de las practicas
culturales que niegan a las mujeres el derecho a viajar solas o0 a consultar
a hombres trabajadores de salud (World Health Organization 1998a).

Incluso aunque tengan acceso a los servicios de salud, la atencion pres-
tada por estos puede no ser lo bastante sensible a las limitaciones especia-
les que las mujeres deben afrontar. Por ejemplo, estas podrian beneficiarse
menos que los hombres del tratamiento sindrémico de las ETS porque uno
de los factores clave para la deteccion de estos trastornos son los antece-
dentes de multiples parejas sexuales o la historia de multiples contactos del
compafiero. Las mujeres pueden ignorar el grado de exposicion de su pare-
ja, 0 quiza sean mas reacias que los hombres a compartir esta informacion
con el trabajador de salud, por miedo a la falta de confidencialidad y al con-
siguiente rechazo social. En consecuencia, pueden tender a sufrir ETS no
tratadas.8 Ademas, puesto que las ETS no tratadas tienden a ser mas asin-
tomaticas en la mujer, estas podrian sufrir en mayor medida las secuelas
discapacitantes de las mismas, como la EIP y la infertilidad.

Aunque las diferencias de las consecuencias sociales de la mala salud en
ambos sexos no se incluyen en los calculos de la carga de morbilidad, in-
fluyen de forma significativa en los resultados de salud, lo que obliga a
realizar un anélisis de género. Por ejemplo, las consecuencias de una

8Se agradece a Patrick Vaughan que haya sefialado estos aspectos de la diferencia
entre géneros.



enfermedad desfigurante, como la lepra o la filariasis linfatica, podrian ser
peores en las mujeres. Por tanto, quiza acudan mas tarde en busca de ayu-
da por temor a la consiguiente estigmatizacion (World Health Organization
1998a) y ello, a su vez, podria asociarse a una discapacidad o desfiguracion
mayores, por ejemplo, en el caso de lepra (Ulrich et al. 1993). En términos
mas generales, se sabe que las mujeres tienden a acudir a los servicios de
salud en etapas mas tardias de su enfermedad y que por este motivo tar-
dan mas tiempo en recuperarse (Vlassoff y Bonilla 1994).

Gama de condiciones de salud de las mujeres excluidas por ausencia de datos

Existe una dltima y amplia clase de sesgo debida a la gama de condi-
ciones de salud de las mujeres que no pueden valorarse porque, sencilla-
mente, no se dispone de datos sobre magnitudes, causas y consecuencias
(World Health Organization 1998b). Muchos procesos obstétricos, gine-
coldgicos y relacionados con la anticoncepcion resultan especialmente
dificiles de medir y, por tanto, fueron excluidos del célculo de la CGM. Asi
ocurre que, por ejemplo, la vaginosis bacteriana es una causa muy comun
de frecuentacion de los servicios de salud en las zonas con baja prevalen-
cia relativa de ETS, pero no forma parte de la evaluacién de la CGM
(Hawkes, comunicacion personal).

En un informe reciente, la OMS estableci6 un listado de condiciones
propuestas para su inclusion en las revisiones de la CGM. En el mismo se
incluyen las complicaciones obstétricas indirectas, tales como las enfer-
medades preexistentes que empeoran con la gestacién, diversas morbili-
dades ginecoldgicas hasta ahora excluidas, otras ETS, las infecciones del
aparato reproductor, los trastornos menstruales, la mutilacion genital feme-
nina y las préacticas dafiinas y violentas, la morbilidad anticonceptiva, la
morbilidad psicoldgica, la infertilidad, las morbilidades atribuibles al VIH, las
relaciones entre el VIH y las ETS y las muertes intrauterinas (World Health
Organization 1998b).

Problemas de valoracion de la mala salud

Muchos de los problemas arriba expuestos podrian corregirse mejoran-
do los procesos de obtencion de datos y estructurandolos de forma que
fueran sensibles a las dimensiones de género y sexo. Sin embargo, los
métodos empleados para asignar valor a las distintas formas de mala salud
en los célculos de la CGM plantean, a su vez, un conjunto mas amplio de
problemas.
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Brecha de género en la esperanza de vida

Kara Hanson

Ademas de la eleccion de un “patron de referencia” para evaluar las pér-
didas (véase la seccion sobre aspectos de género y carga global de morbi-
lidad: ¢codmo se suman?) se plantea el tema de como tratar las diferencias
de longevidad entre los sexos. En casi todas las sociedades, las mujeres
viven méas que los hombres. En algunos paises, muy notablemente en los
de la antigua Unidn Soviética, la esperanza de vida al nacer de las mujeres
es hasta 13 afios mayor que la de los hombres (World Bank 1998). Se cree
que la ventaja bioldgica de las mujeres justifica una parte de esta diferen-
cia entre sexos: las tasas de aborto espontaneo y mortalidad intrauterina
son mayores en los fetos del sexo masculino de todas las sociedades y
el exceso de mortalidad masculina persiste durante los primeros seis me-
ses de vida (World Health Organization 1998a). Las razones que explicarian
esta ventaja femenina dependerian de diferencias en la estructura cromo-
sémica, posiblemente una maturacion mas lenta de los pulmones de los
varones debida a los efectos de la testosterona (Waldrom 1986) y también
en la proteccidn que los estrdgenos enddgenos ofrecen contra la cardiopa-
tia isquémica (World Health Organization 1998a). La parte de la diferencia
de longevidad que se atribuye a diferencias bioldgicas no es, al menos por
ahora, susceptible de intervencion.

Sin embargo, las diferencias de la esperanza de vida entre sexos tienen
un importante componente social, muy influido por el género. En casi todos
los paises, los factores sociales refuerzan la ventaja biologica de las muje-
res, ya que los hombres resultan méas expuestos a los factores de riesgo,
como el habito de fumar o los peligros laborales; al mismo tiempo, existen
comportamientos arriesgados asociados al “papel” masculino, que tiende a
provocar conductas de aceptacion del riesgo (World Health Organization
1998a), un proceso que, en si mismo, guarda una estrecha relacion con el
género. Por el contrario, en ciertas sociedades, las mujeres (y sobre todo
las jovenes) sufren una desventaja especial en términos de asignacién de
alimentos, atencion en salud y acceso a la educacion (por ejemplo, Sur de
Asia, China). Toda valoracion de la carga de morbilidad deberia capturar los
costos para la salud de estos comportamientos determinados por el géne-
ro. Para ello podria utilizarse una brecha de género en la esperanza de vida,
equivalente tan solo al componente biolégico de la diferencia de longevi-
dad. En la construccién de los AVAD se emplea una brecha de género de
2,5 afios, que es un célculo de la brecha biol6gica derivada de las diferen-
cias de la esperanza de vida observadas en poblaciones con exposiciones



relativamente bajas a factores de riesgo tales como el tabaco y los peligros
laborales (Murray 1994). La eleccién de la brecha influye en la evaluacion
de la carga de morbilidad de las mujeres en comparacion con la de los hom-
bres. Si la cifra de 2,5 afios sobrevalora el diferencial real de la esperanza
de vida entre sexos, provocara una infravaloracion de la carga de morbili-
dad de la poblacién femenina, en comparacion con la masculina. Si la
auténtica brecha fuera inferior a 2,5 afios ocurriria lo contrario (Anand y
Hanson 1997).

Valoracion de los estados de salud no mortales

Como se indic6 mas arriba, en el calculo de los AVAD se asigna el valor
de 1 a los afios perdidos por mortalidad prematura (antes de la pondera-
cion de la edad y el descuento). Para los resultados no mortales se emplea
un “peso de discapacidad” que oscila entre 0 y 1, con el fin de medir el
tiempo pasado segun el estado de salud y que pretende reflejar la pérdida
de funcionalidad asociada a las secuelas discapacitantes.

El enfoque utilizado en el estudio CGM para calcular las ponderaciones
de discapacidad se reviso después de hacer los célculos para 1992 (Murray
1996). En las etapas previas, un grupo de expertos asigné ponderaciones
basadas en los descriptores de los distintos niveles de discapacidad fun-
cional, mientras que el nuevo protocolo suponia el uso del método del
“intercambio personal” (PTO, Person Trade Off) en un proceso de delibera-
cion.® Este protocolo fue disefiado para su uso con los proveedores de
atencion en salud, a quienes se pidié que evaluaran “al individuo promedio
con el proceso descrito, tomando en consideracion la respuesta o entorno
social promedio” (Murray 1996). El mismo grupo de expertos (en su mayor
parte formado por hombres) particip6 también en la evaluacion de la distri-
bucidn de los posibles resultados de cada enfermedad entre siete clases de
discapacidad, con objeto de poder calcular el peso de una discapacidad

9Una forma de PTO pide a los participantes que intercambien la extension de la vida
de las personas sanas con la extension de la vida de las personas que tienen un de-
terminado estado de salud (por ejemplo, con la perspectiva de un responsable de tomar
decisiones, ¢preferiria usted comprar intervenciones que proporcionaran un afio de
vida a 1.000 personas completamente sanas 0 a 2.000 personas ciegas?). La segunda
forma pide a los participantes que intercambien el aumento de la calidad de vida de los
que tienen un estado de salud dado (estado i) hasta una salud perfecta durante un
afio con la extension de la vida de las personas sanas durante un afio. Ambas formas
del proceso PTO llegan a ponderaciones de preferencia del estado de salud sometido
a consideracion (Murray 1996).
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promedio, ponderado segun su distribucién entre las clases. Este proceso
plantea ciertas cuestiones, las cuales se describen a continuacion.

¢QuEé valores hay que usar?

Kara Hanson

Los procedimientos de valoracion de la CGM toman los pesos de las dis-
capacidades calculados por los profesionales de salud. Ademas, casi todos
estos profesionales eran hombres. Sin embargo, no resulta totalmente
claro que las valoraciones de la discapacidad efectuadas por ellos sean mas
vélidas que, por ejemplo, las de las personas que han sufrido el problema
de salud en su propia carne o en sus familiares préximos. Para algunos, la
idea de utilizar las evaluaciones efectuadas por los profesionales no es
aceptable. Se sabe que grupos diferentes tienden a evaluar de distinta
forma un mismo estado de salud (Nord 1992) y que las puntuaciones obte-
nidas de los profesionales de salud, los enfermos, las familias de estos y la
poblacion general difieren de forma sistematica.

Sadana (1998) estudié las diferencias entre las ponderaciones de disca-
pacidad de la CGM vy las otorgadas por las mujeres pobres de Camboya
mediante una escala analégica visual. Participaron en este estudio 40 mu-
jeres de 17 a 54 afios de edad. La mitad de la muestra procedia de hogares
de Phnom Penh y la otra mitad se seleccioné a partir de las que acudieron
a los servicios de salud reproductiva o psiquiatrica de la misma ciudad. El
Cuadro 9 muestra los pesos de discapacidad de distintos procesos de salud
segln la CGM vy el estudio citado. Aunque en términos estrictos las pon-
deraciones no son directamente comparables porque se obtuvieron con
distintos métodos, revelan ciertos aspectos interesantes. En 8 de los 12
estados de salud comunes a ambos estudios, las mujeres otorgaron mayo-
res pesos de discapacidad. En especial, y en comparacion con los expertos
de Ginebra, las mujeres dieron mayores pesos a los estados de enferme-
dad que se asocian a estigmas especiales y a vergiienza en Camboya, como
ocurrio con la infertilidad y el vitiligo. Este hallazgo fue constante en todos
los grupos de edad, niveles de educacion y tipo de problema de salud que
afectaba a la persona en el momento de la entrevista. A partir de estos
hallazgos, Sadana llegé a la conclusién de que la consideracién de los
valores de la comunidad y de la poblacién es una parte esencial de la asig-
nacion de recursos, que no debe sorprender que los valores otorgados a los
distintos estados de salud varien en los diferentes contextos y que no debe
intentarse mejorar la validez y la fiabilidad de los valores obtenidos median-



Cuadro 9. Comparacion de los pesos de discapacidad: Estudio de Salud
Reproductiva de Camboya y CGM

Estudio de salud

reproductiva, Estudio CGM,
Camboya Ginebra

VIH/sida 0,936
Psicosis activa 0,909 0,722
Muerte materna 0,906 1 (todas las muertes)
Ceguera 0,818 0,642
Tetraplejia 0,800 0,895
Demencia 0,757 0,762
Sordera 0,696 0,333
Infertilidad 0,650 0,191
Eclampsia grave 0,647
Amputacion por debajo de la rodilla 0,632 0,281
Prolapso 0,604
Fistula rectovaginal 0,577 0,373
Dolor intenso durante el acto sexual 0,567
Vitiligo facial 0,536 0,020
Muerte fetal a los 7 meses 0,487
Anemia grave 0,482 0,111
Depresion unipolar 0,451 0,619
EIP sintomatica 0,437
Aborto de 3 meses, hemorragia/sepsis 0,419
Tristeza/escalofrios/debilidad posnatal

(trastorno conocido localmente como toas) 0,416
Anticoncepcion no satisfactoria 0,390
Aborto del primer trimestre 0,344
Inhabilidad para lactar 0,284
Calambres moderados/dolor lumbar

durante la menstruacién 0,282
Mareos moderados 0,187
Piel brillante/menstruacion regular y buenas

relaciones familiares 0,015

Fuente: Sadana, R. (1998) A closer look at the WHO/World Bank global burden of disease study methodologies:
How do poor women’s values in a developing country compare with international public health experts?
Conference presentation at the Public Health Forum, Reforming Health Sectors, held at the London School of
Hygiene and Tropical Medicine, 21-24 April.

te tales ejercicios a expensas de suprimir el conflicto y las diferencias de
perspectiva. Su trabajo demuestra que la enfermedad reproductiva es un
marcador revelador para comprender la forma en que el contexto influye en
la carga de morbilidad y en su valoracion.

¢ES correcto utilizar sistemas de ponderacion similares en todos los paises?

El hecho de que las mujeres camboyanas otorguen ponderaciones dife-
rentes a los distintos procesos de enfermedad plantea, ademas, el tema de
si es valido usar idénticos sistemas de ponderacion de discapacidad en
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todos los paises. La necesidad de usar un sistema de ponderacion nace del
deseo de calcular la carga de morbilidad de todo el mundo y de garantizar
que las diferencias observadas en las distintas regiones surgen de dife-
rencias en la prevalencia, incidencia, comienzo, etc., de las enfermedades
y no de diferencias de evaluacion de los estados de enfermedad. Sin
embargo, puede demostrarse que las sociedades ponderan de forma muy
diversa los resultados no mortales, socavando asi la validez y el significa-
do de las mediciones “globales”. Este hallazgo hace pensar que seria pre-
ferible disponer de anélisis efectuados por regiones, por paises o por
zonas de un mismo pais, es decir, por areas en las que existe un consen-
so suficiente sobre la ponderacién relativa de los distintos estados de
enfermedad no mortales.

Otros valores incorporados a la construccion de los AVAD

Kara Hanson

Los AVAD incorporan otros dos valores: el descuento y la ponderacion
por edades. Anand y Hanson (1997) presentaron detalladamente sus ar-
gumentos en contra del descuento de afios vitales. Uno de los efectos del
descuento que deberia interesar desde una perspectiva de género es que
comprime el intervalo de género de la esperanza de vida, ya que los afios
adicionales vividos por las mujeres tienen lugar en el futuro, cuando su
peso es relativamente menor. Ello reduce ain mas el intervalo calculado de
la carga de morbilidad de las mujeres en relacion con los hombres.

La ponderacién por edades asigna un valor distinto a cada afio de vida
perdido o vivido con discapacidad, dependiendo de la edad del que lo vive.
La funcién de ponderacion por edades empleada en los AVAD concede
mayor valor a los afios de vida joven o de edad media, en comparacion con
los afios de los nifios pequefios y los ancianos. Murray (1996) trata con
algun detalle la légica de introducir ponderaciones por edades en los AVAD.
La justificacion principal parece depender del concepto de “interdepen-
dencia del bienestar”, que “existe claramente, ya que algunas personas
desempefian un papel esencial como proveedores del bienestar de otras...
pensemos en los padres y en sus hijos pequefios”. Se usa la misma pon-
deracion por edades para ambhos sexos. Sin embargo, no resulta claro que
la transferencia de bienestar implicita en la funcién de ponderacion por eda-
des sea, de hecho, igual en los hombres que en las mujeres. En especial,
las muchachas jovenes de muchas sociedades tienen grandes responsa-
bilidades de atencion a los menores y de preparacion de alimentos y



tampoco esta claro que las responsabilidades de las mujeres a este res-
pecto disminuyan al envejecer. El hecho de que las actividades econdémicas
de las muchachas jovenes no formen habitualmente parte del mercado
refuerza el sesgo de género en el paradigma econémico y obliga a dudar
de la validez del uso de la misma funcién de ponderacion por edades para
uno y otro sexo. En general, los argumentos a favor de dicha ponderacion
son bastante débiles (véase Anand y Hanson 1997, para una exposicion
completa).

ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES Y ANALISIS
COSTO-EFECTIVIDAD

Gran parte de los movimientos internacionales de salud (Atencién
Primaria de Salud, APS Selectiva, Supervivencia de los Nifios y Revolucion
del Desarrollo, Maternidad Segura, Por una Salud Mejor a través de la
Planificacion Familiar, etc.) pretenden remodelar las prioridades en este
sector (Murray 1990). El establecimiento de prioridades en el sector salud
a traves de los principios del analisis costo-efectividad no es nuevo (Walsh
y Warren 1979; Ghana Health Assessment Project Team 1981; Walsh 1988,
todos ellos citados por Murray 1990). Sin embargo, los anélisis presen-
tados en la Revision de Enfermedades Prioritarias del Banco Mundial
(Jamison, Mosley y Measham 1993) y en el Informe sobre el Desarrollo
Mundial de 1993 elevaron significativamente el perfil de estos enfoques. En
consecuencia, el término “establecimiento de prioridades” ha pasado a ser
casi sindnimo del andlisis costo-efectividad aplicado a la asignacion de
recursos entre las distintas intervenciones del sector salud.

Los principios del anlisis costo-efectividad empleados conjuntamente
en la CGM son sencillos. Se supone que el objetivo fundamental de los ser-
vicios de salud consiste en minimizar la carga agregada de mala salud.
Dado un presupuesto de salud fijo, este objetivo se lograra asignando los
recursos a las intervenciones que proporcionan la maxima mejoria de la
salud por unidad monetaria. Ello implica una comparacion de los costos y
las consecuencias de cada intervencién en términos de reduccion de la
carga de morbilidad (medida como la carga con y sin intervencion), con
objeto de obtener la “razén costo-efectividad”. A continuacion, las inter-
venciones se ordenan segln su razon costo-efectividad y los recursos
asignados, desde “la mejor oferta” hacia abajo, a medida que los beneficios
de cada intervencion se agotan. Las “Clasificaciones de Liga” con las pun-
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tuaciones de costo-efectividad presentadas en el Informe sobre el Desa-
rrollo Mundial de 1993 del Banco Mundial, fueron consideradas durante la
preparacion de la reforma de Medicaid del Estado de Oreg6n y también fue-
ron tratadas a veces en el contexto de las adquisiciones de los servicios de
salud de la Autoridad Sanitaria Regional Britanica (por ejemplo, Allen, Lee
y Lowson 1989).

Como es ldgico, este es solo uno de los usos posibles del analisis costo-
efectividad. El ACE también puede emplearse para evaluar las diferentes
alternativas aplicables a la prevencion/tratamiento de una enfermedad dada
en los ambitos individual o de programa (véase, por ejemplo, la reciente
revision del costo-efectividad de las distintas estrategias de prevencion de
la malaria hecha por Goodman, Coleman y Bills 1999).

Critica general del enfoque costo-efectividad

El marco costo-efectividad tiene varias limitaciones. En primer lugar,
solo considera los beneficios para la salud de las intervenciones del sector
salud; de igual modo, no suele investigar los beneficios para la salud de las
intervenciones efectuadas fuera de dicho sector. Por tanto, incluso con el
objetivo estricto de reducir al minimo la carga, la perspectiva limitada del
analisis costo-efectividad puede provocar una asignacion subdptima de los
recursos (Anand y Hanson 1997).

En segundo lugar, el ejercicio de costo-efectividad es neutral en lo que
concierne a la distribucion de los beneficios: la prevencion de 10 afios de
carga en una persona equivale a prevenir 1 afio en cada una de 10 perso-
nas. El beneficio proporcionado a un rico es idéntico al obtenido por un
pobre. Minimizar la carga de la mala salud es tan solo un criterio de
eficiencia. Aunque se propuso la introduccion de las “ponderaciones
de equidad” para corregir estos aspectos de la distribucion (véase, por
ejemplo, Kabeer 1994), ello exigiria la incorporacién de informacion adi-
cional sobre las personas, tales como su nivel de ingreso o su estado de
pobreza. Estas variables no forman parte, estrictamente hablando, de la
informacion recogida como parte del ejercicio de la CGM ni suelen apa-
recer en los conjuntos de datos epidemioldgicos.

Aspectos de género

Kara Hanson

Ademas de las limitaciones generales del establecimiento de prioridades
por medio del ACE ya expuestas, surgen varios aspectos de género.



Calculo de los costos del tratamiento

Un aspecto relativamente técnico es el problema de la valoracién de los
costos de las intervenciones en salud. En estas valoraciones se ignora con
frecuencia la aportacion de tiempo hecha por las mujeres (Leslie 1989);
esta omision podria hacer que los servicios de salud se orientaran hacia
intervenciones que demandan una parte particularmente grande del tiempo
de la mujer, sin reconocimiento pleno de los costos incurridos. Al mismo
tiempo, los intentos de valorar estas aportaciones no comerciales pueden
ser tanto mas dificiles en la medida en que los procesos determinados por
el género mantienen a muchas mujeres alejadas de los mercados formales
de trabajo (Kabeer 1994).

Riesgos interdependientes y vulnerabilidades maltiples

Varias enfermedades son factores de riesgo para otras enfermedades.
Desde la perspectiva de la medicion de una enfermedad, ello implica que el
simple célculo de la mortalidad a partir de la causa inmediata de muerte no
refleja el cuadro completo de consecuencias de una enfermedad dada. El
ejemplo citado por Murray y Lopez es la diabetes mellitus, que tiene sus pro-
pias secuelas pero que también se asocia a un aumento del riesgo de car-
diopatia isquémica y de enfermedad cerebrovascular (Murray y Lopez 1996).
Asimismo, esta interdependencia es importante desde la perspectiva de la
intervencion, ya que la prevencién de un caso primario de diabetes preven-
dra al mismo tiempo la mala salud atribuible secundariamente a ella. Si no
se toman en consideracion estas interdependencias, el analisis costo-efecti-
vidad infravalorard los beneficios de la intervencién. El volumen CGM trata de
este modo algunos factores de riesgo (tuberculosis, hepatitis B y C, ETS,
enfermedad de Chagas, oncocercosis, tracoma, diabetes mellitus, depresion
mayor unipolar, glaucoma y cataratas). Sin embargo, son numerosas las
interacciones, muchas de ellas mediadas por factores de género, que de-
berian ser tomadas en consideracion en ejercicios posteriores. Ya se cit6
la desnutricién como un trastorno relacionado con el género que incremen-
ta la probabilidad de sufrir diversas enfermedades contagiosas. Otros cam-
pOs que requieren una investigacion mas detallada son el VIH y la malaria.

Factores de riesgo y procesos asociados al género productores de mala salud

La disminucion de la carga de morbilidad puede adoptar la forma de pre-
vencion y tratamiento de una enfermedad dada o de prevencion y reduccion
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Kara Hanson

de las exposiciones que son posibles causas subyacentes de la enfermedad
0 la lesiéon (Murray y Lopez 1996). En el estudio CGM se distinguen tres
tipos de factores de riesgo: “exposiciones” en el sentido epidemioldgico cla-
sico; estados fisiolégicos, tales como la hipertension o la desnutricién, y
estados sociales, como la pobreza y la desigualdad. El estudio CGM investi-
ga las consecuencias para la salud atribuibles a 10 de estos factores de ries-
go, todos ellos pertenecientes a las dos primeras categorias. Sin embargo,
no se dispone de los datos necesarios para hacer un analisis de género de
dichos factores de riesgo, por lo que es muy posible que se hayan infrava-
lorado los parametros epidemioldgicos calculados (la “carga atribuible™).
Por ejemplo, en ausencia de datos sobre el riesgo relativo de mortalidad de
la desnutricion de los adultos, los célculos sobre el exceso de mortalidad y
morbilidad atribuible a la desnutricion corresponden solo a los nifios de 0 a
5 afios (Murray y Lopez 1996). Los datos sobre las lesiones de origen labo-
ral proceden en su mayor parte de los paises desarrollados (con las excep-
ciones de México y, para algunas causas, China), cuyos patrones de género
en el empleo podrian ser muy distintos de los de los paises en desarrollo.
Por dltimo, la carga de enfermedad atribuible a la contaminacion atmosféri-
ca se basa en la medicion de las particulas sélidas suspendidas totales y del
diéxido de azufre. Aunque la preparacion de alimentos contribuye a los nive-
les agregados de estos contaminantes, no hay mecanismo alguno que per-
mita registrar la exposicion diferencial de las mujeres, dependiente, a su vez,
de las tareas domeésticas relacionadas con el género.

No se examinan los estados sociales en cuanto a factores de riesgo.®
Uno de los motivos es que este tipo de andlisis obligaria, casi con total
seguridad, a traspasar los estrechos limites del sector salud y de las in-
tervenciones que este puede hacer por si mismo. Requeriria lo que el
gobierno laborista de Gran Bretafia llama “pensamiento reclutado”, con
iniciativas politicas de enfoque multisectorial. Como minimo, exigiria una
vision mas amplia de la politica en salud que superara el estrecho foco
actual en los “servicios de salud”.

También puede haber aspectos de género implicitos en estos y otros fac-
tores de riesgo. Seria preciso estudiar la forma en que el papel de género

Los factores de riesgo estudiados fueron: malnutricion, deficiencias del su-
ministro de agua, higiene publica y condiciones de higiene doméstica y personal,
practicas sexuales de riesgo, tabaco, alcohol, empleo, hipertension, vida sedentaria,
drogas ilegales y contaminacién atmosférica.



contribuye a las causas de mala salud de las mujeres (y de los varones). En
la medida en que el papel de género constituye riesgos subyacentes impor-
tantes, es poco probable que una perspectiva exclusivamente centrada en
las intervenciones en salud produzca una mejoria duradera de la salud. Por
ejemplo, las mujeres pueden verse expuestas en grado variable a contraer
diversas enfermedades en funcioén de sus responsabilidades domésticas
(por ejemplo, recoger agua y esquistosomiasis, humo procedente de las
cocinas y problemas respiratorios). Al mismo tiempo, algunos patrones de
comportamiento determinados por el género también podrian protegerlas
frente a la infeccién (por ejemplo, la obligacién de llevar ciertas ropas
podria reducir el riesgo de picadura de mosquitos). El trabajo de la mujer
fuera de casa podria imponer asimismo sus propios riesgos de mala salud.
Por ejemplo, la enfermeria es una profesion dominada por las mujeres. Sin
embargo, las enfermeras presentan altas tasas de partos pretérmino y de
hijos con bajo peso al nacer y los factores que provocan estos resultados
se conocen con seguridad: permanecer mucho tiempo en pie, levantar
pesos, transportar cargas, las tensiones de los turnos de noche... (Oakley
1994). La conclusion a sefialar aqui es que, disponiendo de datos correcta-
mente desagregados por género seria posible medir las cargas para la
salud asociadas a tal papel; las meras intervenciones en salud destinadas a
mejorar la carga no eliminaran las causas fundamentales de la exposicion
diferencial a estos riesgos.

Los argumentos expuestos no consideran solo la salud de las mujeres.
El exceso de carga de las muertes de los hombres por accidente y lesiones
puede achacarse también, en parte, al papel de género. Asi sucede con cier-
tas lesiones no intencionadas, como los accidentes de trabajo, que reflejan
el papel historico de los hombres como proveedores del hogar y su mayor
tasa de empleo en las industrias mas peligrosas. De igual modo, las lesio-
nes intencionales, que son mas frecuentes en ellos, guardan una intima
relacién con la construccién social de lo que constituye el comportamiento
“masculino” (World Health Organization 1998a). El uso de las intervencio-
nes en salud como método para reducir la carga de estos trastornos se
aleja, sin duda, de sus verdaderas raices.

Los enfoques de establecimiento de prioridades, con sus fundamentos
biomédicos/individualistas, no pueden corregir de manera adecuada los
procesos de género que provocan la mala salud. Ni siquiera es posible con-
seguir el objetivo mas estrictamente definido de tal enfoque (minimizar la
carga de morbilidad) sin tomar en consideracion los factores de género.
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Por ejemplo, no bastara con proporcionar un paquete esencial de servicios
de salud costo-efectivos, si las mujeres tienen restringido el acceso a
dichos servicios. Los enfoques de establecimiento de prioridades deberian
ampliar sus perspectivas, trascendiendo los servicios ofrecidos e incorpo-
rando el problema de los factores de género que influyen en su utilizacion.
El acceso de las mujeres a los servicios de salud puede verse limitado por
el tiempo de que disponen, aspectos asociados a la asignacion doméstica
de recursos y toma de decisiones u obstaculos socioculturales o legales
(Oxaal y Cook 1998). Incluso en los casos en que las mujeres tienen acce-
so a los servicios de salud, puede haber limitaciones y restricciones cultu-
rales que dificulten su uso por las que verdaderamente los necesitan.

Si el objetivo de la planificacion de los servicios de salud se ampliara
para incluir consideraciones de equidad, las limitaciones del estrecho enfo-
que costo-efectividad serian alin mas evidentes. Para mejorar la equidad en
la salud podrian ser necesarios esfuerzos destinados a disefiar medidas con
las que los grupos méas desafortunados pudieran conseguir ganancias de
salud. El simple criterio de eficiencia no seria suficiente. Al respecto, habria
que plantear dos conjuntos diferentes de problemas. En primer lugar,
habria necesidades adicionales de informacién sobre los que se encuentran
en desventaja relativa, y no solo en términos de salud. En segundo lugar,
habria que prestar mayor interés a los procesos que subyacen a la mala
salud, lo que exigiria, casi con total seguridad, trascender los limites del
individualismo biomédico (Fee y Krieger 1993) y estudiar las fuerzas socia-
les e histdricas que generan la desventaja, pasando del &mbito individual al
de los grupos.

CONCLUSION

Kara Hanson

La medicion de la carga de morbilidad y el establecimiento de priorida-
des son cimientos poderosos sobre los que construir la toma de decisiones
en el sector salud. Revelan distintos juicios de valor, a menudo ocultos en
los intentos anteriores de desplazar las prioridades de dicho sector. Sin
embargo, existen areas en las que siguen siendo opacos y permiten la intro-
duccion de sesgos de género.

Se ha expuesto tres grandes campos en los que pueden surgir sesgos
de género. El primero se refiere a los aspectos relacionados con la dis-
ponibilidad de datos, en especial con la medicion exacta de la incidencia o
prevalencia de las enfermedades en los hombres y en las mujeres. Se trata



de problemas que, en la practica, podrian resolverse con una sensibilidad
adecuada ante la posibilidad de un sesgo de género y destinando los recur-
s0s necesarios a la obtencion de los datos.

El segundo conjunto se refiere a aspectos que son objeto de continua
controversia y que no es posible “arreglar” con soluciones técnicas.
Comprenden lo que debe ser el concepto adecuado de carga (por ejemplo,
si debe limitarse a la discapacidad o ampliarse al impedimento, en cuyo
caso tomaria también en consideracion el marco social en que ocurre la
mala salud, o quiza ampliarse ain mas para trascender la carga individual
e incluir la de los cuidadores); o el tipo de valores a emplear para asignar
los pesos a las cargas de las enfermedades no mortales.

Por Ultimo, el uso del andlisis costo-efectividad como herramienta para
el establecimiento de prioridades en el sector salud conlleva ciertos pro-
blemas fundamentales. En primer lugar, aunque resulte analiticamente con-
veniente, no esta claro que deba usarse el mismo indicador (AVAD) para
medir la carga de la morbilidad y para asignar los recursos destinados a
minimizar esa carga, pues este enfoque ignora la responsabilidad de equi-
dad vertical en la asignacién de los recursos del sector salud. Asi, al medir
la carga agregada de morbilidad podria ser conveniente usar el conjunto
minimo de informacién de los AVAD (edad, sexo, estado de discapacidad e
intervalo de tiempo). Sin embargo, si el objetivo de la asignacién de recur-
sos fuera mejorar la equidad en la salud, deberiamos conocer otras carac-
teristicas de las personas enfermas, incluyendo su desventaja en otros
escenarios, como el ingreso, o disponer de mediciones mas amplias de su
estado socioecondmico y de su acceso a los servicios de salud y otros ser-
vicios publicos.

Otro problema del establecimiento de prioridades segin la CGM es la
importancia que presta a los resultados individuales y a las intervenciones
del sector salud. Si la asignacion de recursos pretende mejorar la salud y la
equidad en la salud, deberia tratar los procesos que generan la mala salud
y que influyen en el acceso a los recursos del sector salud. Algunos de
estos procesos guardan relacion con el género, mientras que otros depen-
den de estructuras mas amplias de desigualdad y desventaja.

Los problemas relacionados con la medicion de la carga de morbilidad y
el establecimiento de prioridades marcan dos campos de accion para todos
los preocupados por el género y la equidad entre géneros. En primer lugar,
dentro del enfoque CGM amplio, seria preciso recoger datos mas precisos
sobre la salud de las mujeres (y de los hombres). Por tanto, seria necesario
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destinar muchos mas esfuerzos a estudiar la incidencia y la prevalencia de
las enfermedades, a respaldar la investigacion sobre las consecuencias de
la mala salud para las mujeres y los casos en que tales consecuencias son
distintas para mujeres y hombres; identificar y explorar las interacciones
entre las diferentes enfermedades y asegurar la participacion de la mayor
gama posible de implicados en la evaluacion de los resultados de salud no
mortales. Al mismo tiempo, seria necesario investigar mejor las formas en
que las valoraciones de los estados de salud difieren en las distintas partes
del mundo. Puesto que la siguiente ronda de evaluaciones de la CGM debe
comenzar en el afio 2000, serfa preciso iniciar los esfuerzos ahora, para que
sus resultados pudieran formar parte de la préxima version.

En segundo lugar, se requiere un esfuerzo mas amplio para mejorar la
medicién de la salud (méas que la enfermedad) de las mujeres. Debe esta-
blecerse un didlogo méas intimo entre los expertos en salud de la mujer y
los expertos en medicién de las enfermedades y economia de la salud, a
fin de integrar mejor las ideas y conceptos relativos a la medicién de la
salud que han evolucionado en paralelo. Este esfuerzo deberia ser sensible
a los usos que se pretenden para dichos datos, especialmente a su aplica-
cion para la planificacion de los servicios de salud. Para ello, podria ser
necesario separar los aspectos de las actividades de promocion de la salud
de aquellos otros destinados a tratar la enfermedad. También deberia ser
sensible a las diferencias de las consecuencias para la salud y las cargas
correspondientes en los distintos entornos y afrontar algunos de los aspec-
tos mas espinosos de qué carga medir y cémo valorarla. Por ejemplo,
podria prestarse mas atencion a las cargas particulares que deben soportar
las mujeres en cuanto a cuidadoras de los enfermos.

El estudio sobre la carga global de morbilidad constituye una rica fuen-
te de informacién sobre la mortalidad y morbilidad de las regiones de-
sarrolladas y en desarrollo del mundo. Como tal, es un arma poderosa que
los defensores de la salud de las mujeres pueden emplear para movilizar la
reasignacion de los recursos del sector salud. Sin embargo, es necesario
un nuevo esfuerzo para reforzar su base conceptual y técnica a fin de hacer-
lo mas sensible a los temas de género y salud, con el fin de incrementar su
valor como herramienta de anélisis en el sector salud.
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