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RESUMEN 

 

 

INTRODUCCIÓN: Los AVAD (años de vida ajustados a discapacidad) son la 

unidad de medida de la carga de enfermedad, permiten estimar las pérdidas de 

salud para una población con respecto a las consecuencias mortales y no 

mortales de las enfermedades.  

 

METODOLOGÍA: Se siguió la metodología del estudio de Carga Global de 

Enfermedad 2001. Para cálcular los AVAD´s se generan primero sus insumos: 

Años Vividos con Discapacidad y Años de Vida perdidos por muerte Prematura 

para lo cual se realizó una tabla de vida actual para la mortalidad general y se 

tomó la prevalencia de las enfermedades para la morbilidad.  

 

RESULTADOS: La tasa de AVAD´s estimada en este estudio fue de 246 AVAD´s 

por mil personas, correspondientes a 366678 AVAD´s totales, concentrados en su 

mayoría en las enfermedades del grupo II con un total de 228 AVAD´s por mil 

habitantes, seguido del grupo I con 17,3 AVAD´s por mil habitantes; y con la 

menor participación, el grupo III con 0,6 AVAD´s. Los AVAD´s dependientes de la 

mortalidad fueron 2,4 por mil personas y 244 por discapacidad. La Enfermedad 
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Pulmonar Obstructiva Crónica en ambos géneros ocupa el primer lugar como 

enfermedad generadora de AVAD´s. 

 

DISCUSIÓN: El 17% de AVAD´s en este estudio pertenecen al grupo I, cifra que 

se aproxima a la obtenida en nuestro país. El menor peso porcentual se encuentra 

en el número de AVAD´s del grupo III tanto para Colombia como para la E.P.S. 

Las limitaciones del estudio se relacionan con la calidad de los datos de los 

registros de mortalidad. 

 

PALABRAS CLAVE: Carga de enfermedad, años de vida ajustados a 

discapacidad, años de vida perdidos por muerte prematura, años vividos con 

discapacidad. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 

La carga de enfermedad es una herramienta epidemiológica cuya unidad de 

medida son los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD, o DALYs en 

inglés), se define como un indicador que permite medir las pérdidas de salud que 

para una población representan tanto las consecuencias mortales como las no 

mortales de las enfermedades. La ventaja de utilizar en la gestión de riesgos el 

cálculo de AVAD, es que ofrece la posibilidad de sintetizar en un único valor el 

conjunto de datos epidemiológicos de cada enfermedad (mortalidad, incidencia y 

discapacidad) y, por ello podría servir como instrumento de ayuda para definir 

prioridades en materia de intervenciones sanitarias sobre diferentes problemas de 

salud, o incluso para evaluar el impacto de dichas intervenciones1.  

 

Este indicador, ideado en el seno de la Escuela de Salud Pública de Harvard en 

colaboración con el Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud, fue 

utilizado por primera vez en el informe del Banco Mundial del año 19932,3. Más 

tarde, aparecen publicados los detalles metodológicos del cálculo del indicador4.  
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 En 1996, se publica un nuevo cálculo por regiones del mundo y se clarifica, aún 

más, la metodología para la construcción del indicador lo que facilitó la 

reproducibilidad del ejercicio de medición de la carga de enfermedad en el ámbito 

de cada país5. 

 

El indicador AVAD, al emplear el tiempo como unidad de medida, ha sido utilizado 

en evaluaciones económicas y en el diseño de planes de salud costo efectivos6. 

. 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Para la E.P.S. es claro que en la práctica, tanto a nivel internacional como en 

nuestro país, la "carga" negativa asociada a las enfermedades se ha cuantificado 

usualmente mediante las tasas de mortalidad por un lado, las tasas de incidencia 

o prevalencia por el otro, y más recientemente los "años de vida potencial 

perdidos" –AVPP-. Sin embargo, con ninguno de estos indicadores podemos 

cuantificar de manera asequible el efecto negativo que la morbilidad tiene sobre la 

calidad de vida de nuestra población, por lo tanto para el presente trabajo el 

cálculo de la Carga de Enfermedad se realizará con base en los AVAD. 
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1.2.  JUSTIFICACIÓN 

 

La E.P.S. desde el año 2008 decidió implementar un Sistema de Administración 

de Riesgos en salud, para lo cual determinó la metodología de abordaje de estos, 

a través de un método sistemático definido en las políticas de administración del 

riesgo.  

 

Dando cumplimiento a la Resolución 1740 de 20087 donde se dictan las 

disposiciones relacionadas con el Sistema de Administración de Riesgos para las 

Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo, y actualmente 

encontrándose la E.P.S. en la Fase II (despliegue del sistema) de dicho proceso, 

en la cual se deben iniciar esquemas cualitativos de medición de impacto se hace 

necesaria la determinación de la carga de enfermedad, que para este caso 

particular se realizara a partir de AVAD. 
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2. MARCO  TEÓRICO 

 

 

En el sector salud se llevan a cabo una serie de funciones con el fin de asegurar a 

la población un estado de salud que le permita desarrollar plenamente sus 

potencialidades. El entorno en que se desenvuelve el sistema de salud es 

continuamente modificado por cambios demográficos, económicos, sociales, 

tecnológicos y geográficos, que ejercen una importante modulación sobre las 

necesidades y percepciones de salud de la población, que hacen necesario 

procesos de adaptación de la oferta de servicios a las necesidades emergentes. 

Un ejemplo es la transición demográfica, que imprime una mayor importancia 

relativa de las enfermedades crónicas y degenerativas. Las innovaciones 

tecnológicas, ya sea diagnósticas y terapéuticas, a pesar de que generan 

beneficios en la atención a la salud de las personas, igualmente presionan a un 

mayor gasto en salud. Por otra parte, el concepto de salud también ha sido objeto 

de modificaciones, cada vez con mayor énfasis en un enfoque de tipo integral, 

donde se privilegian los logros en calidad de vida y no sólo en el número de años 

de sobrevida8.  

 

En los estudios de salud relacionados con calidad de vida, la percepción de la 

población, por ejemplo, tiende a considerar como problemas graves algunas 
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enfermedades que afectan el bienestar, principalmente debido a efectos negativos 

relacionados con la presencia de discapacidades físicas, alteraciones emocionales 

o de integración social, que contribuyen con años de vida perdidos aún cuando no 

produzcan necesariamente la muerte9. Esta situación ha promovido la introducción 

de nuevas perspectivas en los análisis de situación de salud. Para ello, se han 

desarrollado indicadores que den cuenta del fenómeno de la muerte, aunque 

también incorporan aspectos relacionados con la funcionalidad y la calidad de la 

vida. Dentro de estos indicadores se inscriben los QALYS (“Quality Adjusted Life 

Years”) y los DALYS (“Disability Adjusted Life Years”), que se han traducido al 

español como AVISA, años de vida saludable o AVAD, años de vida ajustados por 

discapacidad10. 

 

Los años de vida ajustados por discapacidad -AVAD- estiman la carga de la 

enfermedad, de acuerdo a las distintas causas o problemas de salud 

consideradas, en años vividos con discapacidad más los perdidos por muerte 

prematura. Un AVAD correspondería a un año de vida sana perdido y la medición 

de la carga de enfermedad por este indicador significaría la brecha existente entre 

la situación actual de salud de una población y la ideal en la que cada miembro de 

esa población podría alcanzar la vejez libre de enfermedad y discapacidad2 
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En relación con lo anterior los indicadores de calidad de vida ayudan a determinar 

la carga de enfermedad la cual es la medida de las pérdidas de salud ocasionadas 

por las consecuencias mortales y no mortales de las enfermedades y lesiones en 

una población. La carga atribuible a una enfermedad concreta dependerá por un 

lado de su frecuencia (incidencia, prevalencia y mortalidad) y, por otro lado, de la 

valoración de sus consecuencias mortales (perdidas de años de vida) y no 

mortales (perdidas funcionales y de bienestar). La prioridad de las intervenciones 

dependerá de su efectividad para reducir la frecuencia de las enfermedades y de 

sus consecuencias, pero también de su costo, pues los recursos son limitados y la 

selección de las intervenciones con mejor relación costo-efectividad que permiten 

conseguir un mayor impacto con similares recurso11.  

 

Las aplicaciones de la carga de enfermedad son útiles para fundamentar las 

políticas de salud en los siguientes aspectos:  

 

1. Guiar la asignación de recursos: Los resultados permiten guiar la 

asignación de recursos hacia aquellas patologías que pierden más años de vida 

saludable, y con ello identificar prioridades de salud, que mejoren la asignación de 

recursos a planes y programas de salud orientados a intervenciones costo-

efectivas, que permitan mejorar el efecto neto en salud y adicionalmente ofrecer a 

la población una mejor calidad de vida al modificar estilos de vida y mejorar sus 
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condiciones de salud. Otro efecto de la medición de la carga de enfermedad es 

identificar áreas geográficas prioritarias que por sus características poblacionales, 

distribución de grupos de edad o sexo requieren acciones específicas para el 

control de problemas de salud locales12.  

 

2. Fijar prioridades en los servicios de salud: Identificar los problemas que 

producen mayor daño a la salud de los afiliados, orienta la priorización de la 

entrega de servicios preventivos y curativos.  

 

3. Identificación de grupos en mayor riesgo y enfocar las intervenciones 

en materia de salud: La determinación de la carga de enfermedad favorece la 

identificación de grupos y poblaciones de afiliados hacia los cuales se requiere 

orientar las acciones en salud. Este tipo de indicadores compuestos permiten 

realizar comparaciones entre grupos de población, en este caso el análisis de la 

distribución de los AVAD según conjuntos prioritarios y no prioritarios, siendo de 

gran utilidad para enfocar diversas intervenciones orientadas a las necesidades 

del área, según sus prioridades de salud identificadas y diferenciales13.  
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4. Evaluación del desempeño: La carga de morbilidad proporciona un 

indicador que se puede usar para juzgar el progreso a lo largo del tiempo dentro 

de un país o una región, o para comparar el desempeño entre países o regiones.10 

 

5. Generación de conocimiento: hace referencia al hecho de asignar tiempo 

y recursos para capacitar al personal en las intervenciones allí donde la carga de 

morbilidad es elevada y existan intervenciones costo-efectivas11. 

 

 

2.1. COMO CALCULAR CARGA DE ENFERMEDAD 

 

Los AVAD corresponden a la suma de años perdidos por muerte prematura más 

los años vividos con discapacidad. 

 

AVAD: AVP + AVD 

AVP: Años de Vida Perdidos por muerte prematura 

AVD: Años Vividos con Discapacidad 
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Grafica 1. Ejemplo AVP y AVD en un individuo 

 

 

Los años de vida perdidos por muerte prematura se obtienen de la diferencia entre 

la edad real al morir y la esperanza de vida a dicha edad en una población de baja 

mortalidad, como es el caso de la población japonesa. Para ello se usan las 

esperanzas de vida en cada grupo de edad, derivadas de las tablas de Coale- 

Demeny James C. Raymondo14 (Ver anexo 1) 
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Para el cálculo de los años vividos con discapacidad se estima la incidencia de 

casos por grupo de edad, sexo y área geográfica para cada causa de estudio. 

Luego se calcula el número de años de vida perdidos multiplicando por la duración 

prevista de la afección (hasta la defunción o remisión), basado en la historia 

natural de la enfermedad y ponderados mediante un valor relativo de la gravedad 

de la discapacidad, con un valor intermedio que oscila entre 0 (no discapacidad) y 

1 (muerte).15 

 

AVP=Σd ix ei 
 

AVP: Total de años perdidos por muerte premature 

di: defunciones por una causa a cada edad  

ei:  esperanza de vida a cada edad de la tabla modelo  

 

 

AVD=ΣNix Iix Ti
 

x D 
 

 AVD: Años vividos con discapacdad 

Ni: población susceptible de enfermar a cada edad  

Ii:  incidencia a cada edad   

Ti: duración media de la enfermedad según la edad de inicio  

D: valor que pondera la discapacidad entre 0 maxima salud, y 1 muerte  
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Tabla 1. Bases técnicas para ponderación de carga de enfermedad en AVD 

 

Fuente: Murray C.J.L.: Cuantificación de la Carga de Enfermedad: Bases Técnicas para los AVAD. Boletín OMS 1994 

 

La ventaja primordial de utilizar los AVAD, en comparación con indicadores que 

sólo toman en cuenta la mortalidad o la morbilidad, es que los AVAD estandarizan 

la información sobre muertes y discapacidad mediante el uso de un denominador 

común: años perdidos. 
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2.2. CATEGORÍAS DE ANÁLISIS DE LA CARGA MUNDIAL DE 

MORBILIDAD 

 

Las defunciones y la carga de enfermedad se clasifican por categorías según la 

causa básica utilizando las normas y convenciones de la CIE. La lista de causas 

del proyecto Carga Mundial de la Morbilidad 2000 se divide en tres grupos amplios 

de causas, que son los siguientes: 

• Grupo I: Enfermedades transmisibles, trastornos maternos y del período 

perinatal y carencias nutricionales.  

• Grupo II: Enfermedades no transmisibles. 

• Grupo III: Traumatismos intencionales y no intencionales16. 

(Anexo 2) 

 

 

2.3. LA MORTALIDAD MUNDIAL Y REGIONAL 

 

Según resultados del estudio de carga mundial de morbilidad (CMM) de 2001, 

murieron un poco más de 56 millones de personas, de las cuales 10,5 millones 

(aproximadamente 20%) eran niños menores de 5 años. Casi cuatro millones de 
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niños murieron antes de cumplir 1 mes de edad, cifra a la que se agregan 3,3 

millones de mortinatos. El 99% de estas muertes de niños ocurrieron en países de 

ingreso bajo y mediano. Los países de ingreso bajo y mediano también 

sobrellevan un número relativamente largo de defunciones de adultos jóvenes y de 

edad madura: 30% de todas las defunciones ocurren entre los 15 y los 59 años de 

edad, por comparación con 15% en los países de ingreso alto. Las causas de 

muerte a estas edades, así como las que se producen en la niñez, son 

importantes para determinar las prioridades sanitarias17. 

 

A nivel mundial, una de cada tres muertes se debe a causas incluidas en el grupo I 

del CMM (enfermedades transmisibles, trastornos maternos y del periodo perinatal 

y carencias nutricionales). Esta proporción casi no ha cambiado desde 1990, con 

una importante diferencia. Mientras que la infección por el VIH/sida representó 

únicamente 2% de las muertes por causas del grupo I en 1990, en 2001 

representó 14%. Si se excluye la infección por el VIH/sida, las defunciones por las 

causas del grupo I descendieron desde una tercera parte de las defunciones 

totales en 1990 a menos de una quinta parte en 2001. Prácticamente todas las 

defunciones por causas del grupo I ocurrieron en países de ingreso bajo y 

mediano18. 
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En los países de ingreso bajo y mediano, las causas del grupo II (enfermedades 

no transmisibles) actualmente dan origen a 50% de las defunciones en los adultos 

de 15 a 59 años de edad en todas las regiones excepto en Asia meridional y África 

al sur del Sahara, donde las causas del grupo I, especialmente la infección por el 

VIH/sida, siguen siendo causando una tercera parte y dos terceras partes de las 

defunciones, respectivamente. Fuera de estas dos regiones, los países en 

desarrollo se están enfrentando ahora con una triple carga de morbilidad vinculada 

con las enfermedades transmisibles, las enfermedades no transmisibles y los 

traumatismos (causas del grupo III). En el conjunto de los países de ingreso bajo y 

mediano, las tres causas principales de defunción en 2001 fueron la cardiopatía 

isquémica y las enfermedades cerebrovasculares, que juntas representaron casi 

una quinta parte del total de defunciones19,20. Dicho de otro modo, la transición 

epidemiológica de enfermedades infecciosas a enfermedades no transmisibles 

crónicas en este grupo de países está plenamente establecida y tiene una gran 

importancia para la planificación sanitaria5. 

 

Para Colombia La carga global de enfermedad se estimó en el año 2005 en 280 

AVAD´s totales por cada mil personas, 207 atribuibles a AVAD´s de discapacidad 

y 73 por mil personas a AVAD´s de mortalidad. La mayoría de la carga de 

enfermedad según AVAD´s corresponde a problemas definidos como 

pertenecientes al grupo II o grupo de enfermedades crónicas, no transmisibles 

(76%), 81% en mujeres y 72% en hombres. 
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El grupo I constituido por las condiciones transmisibles, maternas, perinatales y de 

la nutrición tiene un peso del 15% en la carga global, 14% en hombres y 16% en 

mujeres; el grupo III o de lesiones, es responsable del 9% de la carga de 

enfermedad, correspondiendo al 14% en hombres y sólo al 3% en mujeres.  

 

Los AVAD´s de discapacidad son responsables mayoritariamente de la carga de 

enfermedad atribuible a los grupos I y II. Por otro lado, son los AVAD´s de 

mortalidad prácticamente los únicos responsables de la carga de enfermedad 

concentrada en el grupo III de lesiones. En hombres la predominancia de la 

pérdida de años saludables por discapacidad en el grupo I tiene un peso del 

63,4% y en el grupo II asciende al 84,4%. Entre las mujeres el 69,9% de los 

AVAD´s en el grupo I son AVD mientras que se pierde el 83,9% de AVAD´s en el 

grupo II por cuenta de AVD. En el total para ambos sexos se pierde el 66,5% de 

los AVAD´s atribuibles al grupo I por años vividos con discapacidad y 84,2% en el 

grupo II por la misma causa. El 99% de los AVAD´s que se pierden en el grupo III 

son por mortalidad prematura. Entre los hombres , el 99,4% de la carga 

correspondiente al grupo III se debe a la pérdida de años de vida por mortalidad 

prematura, mientras que entre las mujeres este porcentaje es del 96,6%34. 
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2.4. LAS PRINCIPALES CAUSAS DE DISCAPACIDAD 

 

Los hallazgos del estudio de la CMM de 2001, confirman que la discapacidad y el 

estado de salud incompleta, causados por las enfermedades y los traumatismos 

desempeñan un papel central en la determinación del estado general de salud de 

las poblaciones en todas las regiones del mundo. Los trastornos 

neuropsiquiátricos, los trastornos visuales, la sordera y el consumo de bebidas 

alcohólicas predominan en la carga general de padecimientos discapacitantes sin 

desenlace mortal. En todas las regiones, los trastornos neuropsiquiátricos son las 

causas más importantes de discapacidad, pues representan más de 37% de los 

AVD en los adultos de 15 años y mayores en todo el mundo. La carga de 

discapacidad de los trastornos neuropsiquiátricos es casi la misma para hombres y 

mujeres, pero las principales causas contribuyentes son diferentes. Aun cuando la 

depresión es la causa principal de discapacidad para ambos sexos, la carga que 

representa es 50% mayor para las mujeres, quienes sobrellevan además cargas 

más altas por los trastornos de ansiedad, la migraña y la demencia senil. Por otra 

parte, la carga de los trastornos por el consumo de alcohol y de drogas es casi 

seis veces mayor en los hombres que en las mujeres y representa una cuarta 

parte de la carga de problemas neuropsiquiátricos que sobrellevan éstos21. Más 

del 85% de la carga de morbilidad constituida por resultados de salud sin 

desenlace mortal ocurre en los países de ingreso bajo y mediano. Aun cuando la 

prevalencia de trastornos discapacitantes como la demencia y las enfermedades 
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osteomusculares es más elevada en los países donde la esperanza de vida es 

mayor, esto se ve contrarrestado por las menores contribuciones a la morbilidad 

de trastornos como las enfermedades cardiovasculares, las enfermedades 

respiratorias crónicas y las secuelas a largo plazo de las enfermedades 

transmisibles y las carencias nutricionales22,23,24. Dicho de otro modo, las personas 

que viven en países en desarrollo no sólo se enfrentan con una esperanza de vida 

más corta que las que viven en los países desarrollados, sino que también pasan 

una mayor proporción de la vida aquejados de mala salud5.  
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Tabla 2. Defunciones y carga de morbilidad según la causa: países de 

ingreso bajo y mediano, países de ingreso alto y el mundo entero, 2001 

 

Fuente:  Global Burden of Disease and Risk Factors. Capitulo 3. 
Notas: Los números entre paréntesis indican el porcentaje del total de la columna. 
Los totales generales de los grupos que aparecen en negritas son aditivos, pero no deben sumarse con todas las otras afecciones 
enumeradas en el cuadro. 
a. Los AVAD (3,0) se refieren a la versión del AVAD basado en una tasa de descuento anual de 3% con ponderaciones etarias uniformes. 
b. Estandarizadas por edad con arreglo a la población mundial estándar de la OMS. 
c. Incluye solamente las causas responsables de más de 1% de las muertes o los AVAD mundiales en 2001. 
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2.5. LA CARGA DE LAS ENFERMEDADES Y LOS TRAUMATISMOS  

 

Los actos de violencia son la cuarta causa de la carga de enfermedades y 

traumatismos en América Latina y el Caribe. Aunque dichos actos no aparecen 

entre las 10 causas principales de la carga en ninguna otra región, no dejan de ser 

una causa importante. Los traumatismos afectan principalmente a los adultos 

jóvenes y a menudo acarrean secuelas graves y discapacitantes. En 2001, los 

traumatismos en todas sus formas representaron el 16% de la carga de morbilidad 

de los adultos. En partes de Europa, Asia central, América Latina y el Caribe, el 

Oriente Medio y Norte de África, más de 30% de la carga total de enfermedades y 

traumatismos en varones adultos de 15 a 44 años de edad se atribuye a 

traumatismos. Los accidentes de tránsito, los actos de violencia y las lesiones 

autoinfligidas figuran entre las 10 causas principales de la carga de morbilidad en 

estas regiones25. La antigua Unión Soviética y otros países de Europa oriental con 

una mortalidad elevada (entre los adultos) presentan tasas de mortalidad y 

discapacidad por traumatismos en los varones que son semejantes a las de África 

al sur del Sahara26. 

 

 

 



30 
 

2.6. LA CARGA DE MORBILIDAD ATRIBUIBLE A LOS FACTORES DE 

RIESGO 

 

La cuantificación de la carga de morbilidad atribuible a los peligros individuales y 

combinados de ciertos riesgos señala que las causas principales de la mortalidad 

y de la carga de morbilidad abarcan factores de riesgo de las afecciones y 

trastornos del grupo I (por ejemplo, desnutrición; inhalación del humo de los 

interiores producido por la quema de combustibles sólidos; las deficiencias del 

abastecimiento de agua, el saneamiento y la higiene; y las relaciones sexuales 

peligrosas), y factores de riesgo de los trastornos y afecciones del grupo II 

(especialmente, el tabaquismo, el consumo de bebidas alcohólicas, la hipertensión 

arterial, la hipercolesterolemia, el sobrepeso y la obesidad). En los países de 

ingreso bajo y mediano, las causas principales de la carga de morbilidad fueron 

los factores de riesgo que predominan entre los pobres y que están vinculados con 

las causas del grupo I (por ejemplo, peso bajo en la niñez, [8,7% de la carga de 

morbilidad en estas regiones]; deficiencias del abastecimiento de agua, el 

saneamiento y la higiene [3,7%]; inhalación del humo de los interiores producido 

por la quema de combustibles sólidos [3,0%]; y las relaciones sexuales 

arriesgadas [5,8%]), así como los factores de riesgo de las enfermedades no 

transmisibles (por ejemplo, hipertensión arterial [5,6%], tabaquismo [3,9%] y 

consumo de bebidas alcohólicas [3,6%])27,28. En los países de ingreso alto, los 

factores de riesgo vinculados con los trastornos y afecciones de los grupos II y III 
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fueron las causas principales de pérdida de vida saludable (tabaquismo [12,7%], 

hipertensión arterial [9,3%], sobrepeso y obesidad [7,2%], hipercolesterolemia 

[6,3%] y consumo de bebidas alcohólicas [4,%]). Se calcula que 45% de la 

mortalidad en el mundo y 36% de la carga mundial de morbilidad se atribuyeron a 

los peligros combinados asociados a factores de riesgo mundiales29. Los peligros 

combinados fueron incluso mayores en las regiones donde un número 

relativamente pequeño de enfermedades y sus factores de riesgo causaron 

grandes pérdidas de vidas (la infección por el VIH/sida y los factores de riesgo de 

la mortalidad en niños menores de 5 años en África al sur del Sahara; los riesgos 

cardiovasculares, incluidos el consumo de tabaco y alcohol, en Europa y Asia 

central). A nivel mundial, grandes fracciones de las enfermedades importantes 

como las enfermedades diarreicas, las infecciones respiratorias bajas, la infección 

por el VIH/sida, el cáncer pulmonar, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

la cardiopatía isquémica y los accidentes cerebrovasculares se atribuyeron a los 

efectos combinados de los factores de riesgo ya mencionados. El número 

relativamente pequeño de factores de riesgo que representan una gran fracción de 

la carga de morbilidad subraya la necesidad de que las políticas, los programas y 

la investigación científica saquen provecho de las intervenciones dirigidas contra 

una variedad de riesgos para la salud importantes30.  
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Tabla 3. Defunciones y carga de morbilidad atribuibles a los factores de 

riesgo: países de ingreso bajo y mediano, países de ingreso alto y el mundo 

entero, 2001 

 

Fuente:  Global Burden of Disease and Risk Factors. Capitulo 3. 
La mortalidad y la carga de morbilidad atribuibles a factores de riesgo individuales no se pueden sumar debido a la multicausalidad. 
Notas: Los números entre paréntesis indican el porcentaje del total de la columna. 
Los totales generales de los grupos que aparecen en negritas son aditivos, pero no deben sumarse con todas las otras afecciones 
enumeradas en el cuadro. 
a. Los AVAD (3,0) se refieren a la versión del AVAD basado en una tasa de descuento anual de 3% con ponderaciones etarias uniformes. 
b. Estandarizadas por edad con arreglo a la población mundial estándar de la OMS. 
c. Incluye solamente las causas responsables de más de 1% de las muertes o los AVAD mundiales en 2001. 
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3. PROPÓSITO 

 

 

Utilizar la Carga Global de Enfermedad de la E.P.S., para el año 2008 como 

herramienta para enfocar las intervenciones en materia de salud en los siguientes 

aspectos: guiar la asignación de recursos, fijar prioridades en los servicios de 

salud, identificación de grupos de mayor riesgo y evaluación del desempeño 

institucional. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1. OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la Carga Global de Enfermedad con registros de la población 

asegurada por la E.P.S. en el año 2008, expresada en AVAD´s.  

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Cálcular el indicador AVAD con datos propios de la E.P.S 

• Estimar los AVP y AVD perdidos por grupos de edad, sexo y grupos de 

enfermedades. 

• Establecer las principales causas de enfermedad que generan la mayor 

pérdida de AVAD al interior de la E.P.S.. 

• Determinar las necesidades y puntos de mejora en la calidad de la información 

para estimaciones futuras de Carga de Enfermedad.  
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5. METODOLOGÍA 

 

 

5.1. DISEÑO 

 

Estudio de medición de Carga de Enfermedad en el cual se ha seguido la 

metodología de Murray y López, autores del estudio de Carga Global de 

Enfermedad, referencia principal para estudios sobre cálculo de AVAD  

 

Las enfermedades se clasifican en 3 grandes grupos: I) Enfermedades 

transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales; II) Enfermedades no 

transmisibles, y III) Accidentes y lesiones. Cada grupo de enfermedades se divide 

en una serie de categorías (21 en total) que, a su vez, se desagregan en 

subcategorías8.  

 

El procedimiento de cálculo de los AVAD se basa fundamentalmente en dos 

elementos: una tabla de vida “actual” para la mortalidad general, y las prevalencias 

de las enfermedades y lesiones de interés.  A continuación se exponen los 

principales pasos que se requieren para su obtención. 
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Grafica 2. Entradas para el cálculo de AVAD´s 

 

 

 

5.1.1. Tabla de vida actual 

1. Se obtuvieron las tasas de mortalidad específicas por sexo y grupos de 

edad, de la población del año de 2008 en la E.P.S. Estas tasas se obtienen 

de los datos de defunciones del censo hospitalario de la central de atención 

telefónica  y Registros de declaración obligatoria de enfermedad del sistema 

de vigilancia epidemiológica –SIVIGILA-. 
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2.  Calcular la probabilidad de morir para cada grupo de edad y sexo, según la 

fórmula qx= (Ax*Tx) / (1 + (Ax * Tx) / 2), donde Ax es la amplitud del grupo 

de edad x, y Tx es la tasa de mortalidad específica para ese grupo de edad 

x.  

 

3.  Calcular las columnas 1x y dx. La columna 1x indica el número de sujetos 

que están vivos al inicio del grupo de edad x, y dx indica el número de 

sujetos que mueren en el grupo de edad x (dx se obtiene como dx = 1x * 

qx); representa la cohorte inicial de sujetos de tamaño arbitrario que se 

supone se observará longitudinalmente a lo largo del tiempo.  

 

4.  Calcular la columna Lx con el total de años vividos por la cohorte en el 

grupo de edad x. Utilizar la fórmula Lx = Ax * (1x – dx / 2). 

 

Los pasos antes descritos deben conducir a la preparación de una tabla de vida 

“actual”31. 

El aspecto anterior se materializa separando para cada grupo de edad, los años 

de vida vividos con la enfermedad y sus secuelas en dos partes, los años perdidos 

y los años vividos “óptimamente”. Para ello se emplean las severidades asociadas 

a las enfermedades y secuelas estudiadas. Estos años perdidos en el grupo de 

edad “x” se restan de los años vividos en ese grupo de edad por la cohorte 

estudiada, Lx, los que  finalmente también pueden ser utilizados para el cálculo de 
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las esperanzas de vida ajustadas por discapacidad EVAD, las cuales no son 

objeto de resultado y análisis del presente estudio.  

 

En este indicador todas las enfermedades y sus secuelas son ponderadas con 

severidades iguales a 1 (equivalente a muerte), razón por la cual en este caso 

todos los  años de vida vividos con las enfermedades y sus secuelas son 

considerados años perdidos32,33 

 

 

5.2. POBLACIÓN 

 

Para la obtención de los datos de población se tomaron los registros provenientes 

de las bases de datos de de la Dirección de Afiliaciones. Se escogió el periodo del 

año 2008 ya que para el inicio de este trabajo no se contaba con datos 

actualizados y completos de morbilidad y mortalidad para el año 2009. (Anexo 3) 

 

A partir de esto se construyeron tablas de poblaciones por género agrupadas por 

edades para un total de 18 grupos de edad: menores de un año, 1-4 años, 5-9, 10-

14, 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 

70-74, 75-79, 80 y más, en el caso de mortalidad y para morbilidad la distribución 
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se realizó por grupos de menores de 4 años, 5-14, 15-29, 30-44, 45-59, 60-69, 70-

79 y 80 y más. 

 

 

5.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

5.3.1. Criterios de inclusión 

Registros de usuarios con estado de afiliación activo según la dirección de 

afiliaciones durante el año 2008. (Ver anexo 4). 

 

5.3.2. Criterios de exclusión 

• Registros de asegurados con estados de afiliación diferentes al estado 

activo durante el año 2008. 

• Datos de usuarios con números de identificación incompletos. 
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5.4. VARIABLES 

 

• Mortalidad general: modelo conformado por el conjunto de tasas de 

mortalidad por todas las causas específicas para cada rango de edad y 

sexo. Cada una de estas tasas corresponde a la razón entre el número total 

de muertes anuales y el tamaño promedio de la población durante el 

periodo estudiado. 

 

• Expectativa de vida al nacer: Tiempo promedio que se espera que vivan 

las personas que nacen hoy, si las tasas de mortalidad actuales se 

mantienen vigentes. Generalmente se obtiene como resultado de la 

elaboración de una tabla de vida que resume el patrón de mortalidad 

general. 

 

• Mortalidad específica por causas: Patrón conformado por el conjunto de 

tasas de mortalidad para cada enfermedad, desagregadas por rangos de 

edad y sexo. Cada una de estas tasas corresponde a la razón entre el 

número de muertes atribuibles a una enfermedad o proceso mórbido 

específico y el tamaño promedio de la población durante el periodo 

estudiado. 
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• Edad promedio de inicio de la enfermedad: Estimada de forma 

desagregada por sexo y grupo etario. Se utiliza para estimar el número de 

años vividos con discapacidad. 

 

• Edad promedio de muerte: Concepto semejante al de expectativa de vida, 

pero no siempre se calcula al momento de nacer. Es posible por ejemplo 

calcular la edad promedio de muerte para aquellas personas del sexo 

masculino que fallecen entre los 35 y los 40 años de edad. Se utiliza para 

estimar el número de años de vida perdidos por muerte prematura. 

 

• Morbilidad por causas (incidencia y prevalencia): Es el patrón 

conformado por el conjunto de tasas de incidencia (o alternativamente 

proporciones de incidencia) y proporciones de prevalencia para cada 

enfermedad o proceso mórbido estudiado, desagregadas por rangos de 

edad y sexo. 

 

• Duración promedio de la enfermedad: Duración estimada del periodo de 

expresión, desde el inicio del proceso clínico hasta la curación, muerte por 

causa de la enfermedad, o muerte por otras causas. 
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• Peso relativo de la discapacidad inducida por la enfermedad: Es una 

valoración relativa del deterioro en el nivel de salud derivado de la 

enfermedad. Se califica mediante un coeficiente entre 0 y 1 donde 0 

representa ausencia de discapacidad (estado de salud plena) y 1 significa 

discapacidad total (un deterioro tan severo en el estado de salud que es 

equivalente a la muerte). 

 

• Constante de aplicación de la ponderación de edades: Al introducir el 

modelo de ponderación por edades se corre el riesgo de que los resultados 

ajustados produzcan un total de AVAD´s diferente al estimado antes del 

ajuste. Para evitar este problema se utiliza una constante que modera el 

grado de ponderación para obtener un total de AVAD´s igual antes y 

después de dicho procedimiento. Aunque esta constante debería ser 

calculada independientemente para cada estudio, en aras de garantizar la 

comparabilidad de resultados, es práctica común usar siempre la estimada 

para el estudio global de carga de la enfermedad de la OMS. 

 

• AVP (Años de Vida perdidos por muerte Prematura): Suma del número 

de años perdidos por muerte prematura, es decir, toda muerte que ocurre 

antes de la expectativa promedio de vida al nacer. 
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• AVD (Años de Vida con Discapacidad): Suma del número de años 

perdidos a causa de los desenlaces no fatales de la enfermedad, 

ponderados de acuerdo con el peso relativo de la discapacidad. 

 

• AVAD (Años de Vida Ajustados a Discapacidad): Medida sumaria del 

estado de salud de una población que integra el tiempo de vida saludable 

perdido por los desenlaces fatales y no fatales. Se calcula como la suma de 

los AVP y los AVD. 

 

5.4.1. Tabla de Variables 

Tabla 4. Tabla de Variables 
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5.5. FUENTES 

 

Se considera que las fuentes de información utilizadas en este estudio son 

secundarias ya que los datos provienen de:   

• Bases de datos de afiliación de la Dirección de Afiliaciones de la E.P.S. 

• Registros de mortalidad de la central de atención telefónica.  

• Registros de declaración obligatoria de enfermedad del sistema de 

vigilancia epidemiológica SIVIGILA 

• Registros individuales de prestación de servicios RIPS de la E.P.S. 

 

 

5.5.1. Obtención de la información: 

 

• Mortalidad: Como paso inicial se gestiono con el Área de Vigilancia en 

Salud Publica de la Secretaria Distrital de Salud y con la Unidad de 

Estadísticas Vitales del Departamento Nacional de Estadísticas –DANE-, la 

obtención de las bases de mortalidad de los años 2007 y 2008 que incluían 

el registro de las causas primarias de muerte, pero debido a políticas de 

confidencialidad las bases de datos suministradas no contenían los tipos y 

números de los documentos de identificación, lo cual no permitió determinar 
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a través de este método la población objeto, que para este caso particular 

corresponde a los afiliados a la E.P.S. que hayan fallecido en el año 2008.  

Como medida adicional se utilizo la información obtenida a través de la 

central de atención telefónica la cual es codificada por el estadístico de la 

entidad. Para complementar la información se utilizaron los registros de 

declaración obligatoria de enfermedad del Sistema de Vigilancia 

epidemiológica –SIVIGILA los cuales aportaron en mayor medida la 

información de la mortalidad maternoperinatal.  

 

• Morbilidad: Los datos de morbilidad se obtuvieron a partir de los Registros 

Individuales de Prestaciones de servicios -RIPS- de la E.P.S. y registros de 

declaración obligatoria de enfermedad del SIVIGILA. Se estimaron las 

incidencias y prevalencias de un grupo importante de causas específicas de 

interés.  

 

5.5.2. Estimaciones iníciales de mortalidad:  

A pesar de lo mencionado anteriormente se decide utilizar la Información de la 

central de atención telefónica, y del SIVIGILA, debido a que son la única evidencia 

disponible relacionada con mortalidad al interior de la E.P.S..  
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En primera instancia se procesaron estas bases hasta obtener tablas de 

frecuencia de defunciones ocurridas en el año 2008 por edades, género y causa 

básica de muerte, registradas según codificación CIE-10, posteriormente se 

realiza un cruce de datos entre el anterior listado de frecuencias y los códigos de 

las enfermedades relacionadas con carga de enfermedad por grupos según en el 

estudio CMM 2001 (Ver Anexo 1), obteniéndose 101 coincidencias por códigos 

CIE-10 de un total de 267 registros de mortalidad.  

 

5.5.3. Estimaciones iniciales de morbilidad 

A partir de las bases de datos de los RIPS y del SIVIGILA se realiza las estimación 

de las tasas de incidencias por edades y grupos de enfermedades según en el 

estudio CMM 2001.  

 

 

5.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se empleó el programa  Microsoft Excel 2008 para Mac, versión 12.0 (071130), 

product ID: 92715-501-8109773-12278 donde se realiza un modelaje a través de 

tablas para los cálculos iniciales de AVD y AVP por grupos de causas, según el 
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estudio de CMM de 2001 y desglosadas por grupos etarios y genero, previa 

generación de las tasas de mortalidad y de incidencia. 

 

 

 

 

5.7. CONSIDERACIONES  ÉTICAS 

Según el artículo 11 de la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de la Protección 

Social de la República de Colombia se considera que este trabajo hace parte de 

las investigaciones sin riesgo ya que la información utilizada es de tipo 

retrospectivo y no permite la identificación de los usuarios que se tuvieron en 

cuenta para la generación de las diferentes variables utilizadas para la medición 

de la Carga de Enfermedad. 
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6. RESULTADOS 

 

 

La tasa de AVAD´s estimada para la E.P.S. en el año 2008 fue de 246 AVAD´s por 

cada mil personas, correspondientes a 366678 AVAD´s perdidos en total, los 

cuales según los grandes grupos de causas se encuentran concentrados en su 

mayoría en las enfermedades del grupo II o no transmisibles con un total de 228 

AVAD´s por mil habitantes, seguido del grupo I o Enfermedades transmisibles, 

trastornos maternos y del período perinatal y carencias nutricionales las cuales 

arrojan un total de 17,3 AVAD´s; por mil habitantes, y con la menor participación 

esta el grupo III con 0,6 AVAD´s. (Ver tabla 5).  

 

Tabla 5. Distribución de AVAD´s por grupos de enfermedad 
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Revisando los tres grupos de causas y su distribución porcentual por género se 

encuentra una participación homogénea. Teniendo en cuenta que la mayoría de la 

carga de enfermedad según grupos de patologías pertenece a problemas  

definidos como grupo II, al interior de este grupo se observa que la  distribución 

por género corresponde al 92% tanto en hombres como mujeres. (Ver Tabla 5) 

 

Según los AVAD´s totales la mayoría de estos son aportados por la población 

femenina siendo el 57% para un total de 208860,7 AVAD´s. (Ver grafica 3), 

 

Grafica 3. Distribución porcentual según género   

 

 

Para la E.P.S. en el 2008 los AVAD´s dependientes de la mortalidad fueron 2,4 por 

cada mil personas y 244 por discapacidad, que corresponden a 3511 AVP y 

363167 AVD, es de resaltar que se mantiene la misma distribución por grupos de 

causas observada en los AVAD´s y en los AVD, donde se sitúan de mayor a 

menor los grupos II, I y III, siendo mayor el volumen que aporta la población 
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masculina en cuanto a la mortalidad con 1819,2 AVP, (Ver tablas 6 y 7) sumado a 

esto la mortalidad expresada en AVP en la población masculina en el grupo III -

Lesiones- es casi 20 veces más alta en comparación con la población femenina 

(ver tabla 8) 

 

Tabla 6. Distribución AVP por grupos de enfermedad 

 

 

Tabla 7. Distribución AVD por grupos de enfermedad 
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Tabla 8. Relación AVP y AVD por grupos de enfermedad 

 

 

En la distribución de AVAD´s por grupos etarios, se encuentra una distribución 

similar en los dos géneros; las diferencias se establecen a partir en el grupo I -

Enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y de la nutrición- que cuenta 

con una mayor participación en el rango de edad de 15-29 años en la población 

femenina, siendo el 11,7%, (este segmento corresponde a una parte del total de 

mujeres en edad fértil), en contraste con el mismo rango de edad en hombres que 

solo alcanza al 6,4 %.   

 

Otra diferencia visible se encuentra en el grupo III -Lesiones- ya que los grupos 

etarios con mayor numero de AVAD´s se encuentran en la población en edad 

productiva 30-44 años para ambos géneros, pero con un mayor peso porcentual 

en los hombres en este mismo rango de edad, 0,4%  contra 0,1% en mujeres. 

Llama la atención en el grupo de lesiones el hecho de que en el rango de edad de 

5-14 años corresponde al 0,7% mujeres y 0,1% en hombres (Ver graficas 4 y 5)  
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Grafica 4. Distribución AVAD Hombres 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

Grafica 5. Distribución AVAD Mujeres 

 

 

A continuación se presenta la distribución de AVAD´S por categorías y  causas  

específicas según la distribución del CMM 2001, tanto para la población femenina 

como masculina.   
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Tabla 9. 10 Primeras categorías de causas de AVAD -Población Femenina- 

 

 

 

Tabla 10. 10 Primeras causas desagrupadas de AVAD, -Población Femenina- 
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Tabla 11. 10 Primeras categorías de causas de AVAD. Población Masculina 

 

 

 

 

Tabla 12. 10 Primeras causas desagrupadas de AVAD, población Masculina 
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Es evidente que la población femenina como masculina comparten algunas 

patologías en común como es la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

(EPOC) que ocupa el primer lugar del listado por causas de enfermedades en 

ambos géneros, pero con una participación mucho más alta en el grupo de las 

mujeres con 28497,28 AVAD´s comparado con 18883,21 de la población 

masculina (ver tablas 10-12), situación que conlleva a que las patologías del 

sistema respiratorio ocupen el segundo lugar en el listado de enfermedades por 

categorías (ver tablas 9 y 11). La EPOC como causa aislada de enfermedad se 

encuentra seguida por la enfermedad reumatoide en la población femenina y las 

enfermedades cardiacas isquémicas en los hombres. La enfermedad reumatoide 

junto con la osteoartritis llevan a ubicar en el primer puesto del listado de 

categorías de la población femenina a las enfermedades del sistema 

musculoesquelético con un total de 45426,12 AVAD´s, confirmando el severo 

compromiso sobre la calidad de vida que generan este tipo de enfermedades en 

nuestra población, en contraste con las enfermedades cardiaca y cerebrovascular 

las que posicionan en el primer puesto de categorías a la Enfermedad 

cardiovascular como generadora de 27974,92  AVAD´s en la población masculina. 

Dentro de la tercera posición para ambos géneros se encuentra las enfermedades 

Neuropsiquiatrías cuyos AVAD´s en la población masculina son 20945,95 y 

30503,42 para el género femenino, estos datos son resultado en su mayoría de 

patologías como la epilepsia a manera de enfermedad común en los dos géneros 

y seguidos por la depresión en las mujeres y el consumo de sustancias en los 
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hombres, aunque esta última entidad también suma 6242,95 AVAD´s al grupo de 

Enfermedades Neuropsiquiatrías de la población femenina.  

 

Grafica 6. Comparación 10 primeras categorías de causas de enfermedades 

por AVAD´s totales en ambos géneros 
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Las Enfermedades de la Cavidad oral se ubican en el cuarto lugar de categorías 

de enfermedades para ambas poblaciones, seguidas de las enfermedades 

cardiovasculares en las mujeres y las anomalías congénitas en los hombres. En la 

posición número seis se encuentran las Enfermedades del sistema musculo 

esquelético para los hombres con 12881,85 AVAD´s totales de los cuales  6459,46  

son aportados por la artritis reumatoide, para la población femenina esta posición 

le corresponde a las anomalías congénitas con 13820,5 AVAD´s. Las neoplasias 

malignas ocupan la séptima posición para ambos grupos, contando con cifras 

cercanas a los 10000 AVAD en cada uno de los géneros por separado. Las 

Enfermedades Infecciosas y parasitarias y de los Órganos de los sentidos se 

ubican en el octavo lugar para hombres y mujeres respectivamente, estas dos 

categorías se encuentra de forma inversa en la posición número diez para las dos 

poblaciones. Para finalizar en el noveno lugar se encuentran las Enfermedades del 

Sistema Genitourinario 

 

Las siguientes dos tablas contienen los 10 primeros grupos de enfermedades de 

acuerdo a los rangos de edad tanto para la población femenina como masculina.        
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Tabla 13. Distribución de los AVAD/1000 en los distintos grupos etarios, 

población Femenina 
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Tabla 14. Distribución de los AVAD/1000 en los distintos grupos etarios, 

población Masculina 
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7. DISCUSIÓN 

 

 

Revisando los tres grupos de causas y su distribución porcentual por género se 

encuentra una participación homogénea. Teniendo en cuenta que la mayoría de la 

carga de enfermedad según grupos de patologías pertenece a problemas  

definidos como grupo II, se observa que la distribución por genero corresponden al 

92% tanto en hombres como mujeres, datos que guardan la misma distribución 

para Colombia34 donde la mayoría de AVAD´s según patologías se encuentran en 

este mismo grupo, correspondiendo al 76% de los AVAD´s totales, 81% a mujeres 

y 72% a hombres, es de aclarar que la Carga de Enfermedad es mayor cuanto 

más grande es la población, por este motivo para comparar la carga de 

enfermedad con otros países o regiones se necesita dividir los AVAD´s entre la 

población correspondiente a fin de obtener una razón de AVAD´s por mil 

habitantes35.  

  

En lo referente a la distribución porcentual por genero se encontró que en este 

estudio las mujeres aportan mayor numero de AVAD´s que los hombres, 

particularidad de la institución ya que dentro las primeras patologías generadoras 

de AVAD´s se encuentran las enfermedades del sistema musculoesquelético las 
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cuales tienen una prevalencia más alta en la población femenina, Ejemplo la 

artritis reumatoidea y la osteoartritis.  

 

En relación con las estadísticas nacionales, se encuentran cifras similares para el 

grupo I el cual representa el 17% de AVAD´s para la E.P.S. y el 15% para nuestro 

país.  De la misma manera el menor peso porcentual se encuentra en el número 

de AVAD´s  dependientes del grupo III –Lesiones y traumatismos- tanto para 

Colombia como para la E.P.S., dicha distribución porcentual se mantiene en otros 

estudios nacionales36,37. Es de resaltar que el grupo III muestra una proporción 

mucho menor respecto al estudio de Carga de Enfermedad  Colombia 2005 y 

mediciones de carga de morbilidad de otros naciones, donde este grupo incluso 

llega a ocupar el segundo lugar en frecuencia10,35,38,39. En este trabajo en particular 

dicha situación puede deberse a que no se cuenta con los datos de lesiones y 

muertes provenientes del Instituto de Medicina Legal, sumado a el subregistro y 

deficiencias en la codificación, lo cual plantea a futuro crear estrategias de mejora 

en la calidad de la obtención de la información, además de iniciar una búsqueda 

activa del reporte de otras lesiones por ejemplo de accidentes laborales o violencia 

intrafamiliar. 

 

Los AVAD´s dependientes de mortalidad fueron 2,4 por cada mil personas y 244 

para discapacidad, esta información es acorde con los resultados generales 
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obtenidos de la estimación de carga global de enfermedad para Colombia en el 

año 2005 donde la mayoría de AVAD´s son producto de la discapacidad, cuyas 

cifras fueron: 280 AVAD´s totales por cada mil personas, 207 atribuibles a 

discapacidad y 73 a mortalidad. Al examinar los indicadores AVP y AVD se 

encuentra que los AVAD´s para la E.P.S. están construidos en mayor medida 

sobre AVD, situación que también refleja la mejor captación y registro de 

información en las bases de datos de morbilidad que de mortalidad.  

 

Los resultados encontrados reflejan el hecho que las enfermedades no 

transmisibles tienen mayor carga debido a que duran más, incluso pueden durar 

toda la vida, y sus secuelas se van haciendo más graves conforme avanza la 

edad. En tanto, si se incrementa la esperanza de vida y aumenta el grupo de 

población de mayor edad este tipo de enfermedades y sus secuelas aumentan en 

magnitud40,50 

 

Además la mayor expectativa de vida también provoca mayor exposición a 

factores externos nocivos y hábitos poco saludables que aumentan el riesgo de 

adquirir estas enfermedades. El impacto de esta situación es más grave en 

personas con menos recursos. 
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Al analizar los AVAD´s por grupos etarios se encuentra una distribución similar en 

los dos géneros; las diferencias se establecen a partir en el grupo I -Enfermedades 

transmisibles, maternas, perinatales y de la nutrición- que cuenta con una mayor 

participación en el rango de edad de 15-29 años en las mujeres, correspondiendo 

al 11,7%, en contraste con el mismo rango de edad en hombres que solo alcanza 

al 6,4 %. Este segmento de la población femenina representa una parte del total 

de mujeres en edad fértil, lo que refleja la importancia de la morbilidad y la 

mortalidad maternoperinatal en la medición de la Carga de Enfermedad. 

 

Respecto a las primeras diez patologías especificas se encuentra concordancia en 

seis de ellas en la medición de Carga de Enfermedad de la E.P.S. y el estudio de 

Carga de Enfermedad Colombia 2005, pero con una distribución diferente; por 

ejemplo los AVAD´s atribuibles a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica en 

la E.P.S. corresponden a la primera causa generadora de AVAD´s  en los dos 

géneros y para Colombia esta patología se sitúa en el sexto lugar para el total de 

la población, esta situación puede deberse a una situación de sobreregistro dado 

que el diagnostico de EPOC aun en nuestro país se continua haciendo de forma 

clínica y no con parámetros espiro métricos como lo han revelado estudios de 

prevalencia de EPOC en Colombia51. Al igual las enfermedades de la cavidad oral 

se sitúan en el puesto tres en los dos estudios, situación similar ocurre con el 

Asma que se ubica como la septima patología de frecuencia en la E.P.S.y en el 

octavo lugar a nivel nacional.  
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En contraposición la enfermedad cardiaca isquémica en la E.P.S.se sitúa en el 

puesto dos para hombres, frente a Colombia en donde se encuentra posicionada 

en el lugar diez, pero en la población femenina la situación se equipara, 

ubicándose como la novena patología generadora de AVAD´s tanto para la E.P.S. 

como a nivel nacional.  

 

En estas primeras diez patologías a diferencia de los datos nacionales para la 

E.P.S. incursionan la epilepsia, artritis reumatoide en remplazo de la asfixia y 

trauma perinatales, bajo peso al nacer y glaucoma. (Ver Anexos 4,5 y 6) 

 

Las limitaciones del estudio se relacionan con la calidad de los datos de los 

registros de mortalidad, la cual está determinada por el conocimiento, tanto de los 

médicos encargados de diligenciar los formularios, como de la experticia de la 

persona que codifica los diagnósticos. Son evidentes los problemas de 

subregistros asociados a las fallas en los sistemas de notificación y registro de 

mortalidad y nacidos vivos, desde el punto de vista de cobertura y calidad de la 

notificación. 

 

En el caso particular de esta E.P.S, los registros de mortalidad, y en menor grado 

los de morbilidad, tienen subregistro y deficiencias en su clasificación. Además, 

algunas enfermedades de baja frecuencia podrían estar subrepresentadas en el 
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año estudiado. Es posible que las estimaciones iníciales sobre la magnitud de la 

carga de algunas enfermedades presenten  falta de precisión. Aún así, con la 

deficiencia en la calidad de la información es comparable con la distribución de las 

principales enfermedades examinadas en el estudio de Carga de Enfermedad 

Colombia 2005, en esta forma la estimación realizada resultara útil para establecer 

prioridades de atención y generar estrategias para fortalecer la calidad de la 

información al interior de la institución. 
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9. ANEXOS 

 

 

Anexo 1. Tabla West 
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Anexo 2. Lista de causas de proyecto mundial de morbilidad mundial 2001 
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Anexo 5.  10 Primeras causas según AVAD´s (x 1000 personas) en ambos 
sexos, de todas las edades, Carga de Enfermedad Colombia 2005 

 

 

Fuente: Carga de Enfermedad Colombia: 2005 
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Anexo 6. 10 primeras causas según AVAD´s (x 1000 personas) en Mujeres de 
todas las edades, Carga de Enfermedad Colombia 2005. 

 

 

Fuente: Carga de Enfermedad Colombia: 2005 
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Anexo 7. 10 primeras causas según AVAD´s (x 1000 personas) en Hombres 
de todas las edades, Carga de Enfermedad Colombia 2005. 

 

 

Fuente: Carga de Enfermedad Colombia: 2005 


