CAPITULO 4

Cuantificacion de algunos riesgos

importantes para la salud

En todo intento por reducir los riesgos para la salud, y en particular para
subsanar el desequilibrio que impone a las personas pobres y desfavorecidas la
mayor carga de morbilidad, el primer paso consistird en cuantificar esos riesgos
y evaluar la distribucion de los factores de riesgo segiin los niveles de pobreza.
El andlisis efectuado en este informe abarca una seleccion de factores de riesgo,
agrupados como sigue: desnutricion infantil y materna; otros factores de riesgo
relacionados con la dieta y la inactividad fisica; salud sexual y reproductiva;
sustancias adictivas; riesgos ambientales; riesgos ocupacionales; y otros riesgos
para la salud (inclusive las prdcticas asistenciales peligrosas, los malos tratos y
la violencia). Estos factores de riesgo son responsables de una proporcion consi-
derable de las causas principales de mortalidad y discapacidad. En el presente
capitulo se clasifican a nivel mundial y en las principales regiones del mundo,
para estimar luego la proporcion de la carga atribuible a cada una de las causas
que podria evitarse de aqui a 2020. Los beneficios potenciales son enormes, pero
su logro dependerd de la eficacia y rentabilidad de las intervenciones corres-

pondientes.
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CUANTIFICACION
DE ALGUNOS RIESGOS

IMPORTANTES PARA LA SALUD

RIESGOS PARA LA SALUD
Y CONDICION SOCIOECONOMICA

6‘ n nuestras sociedades, la mayor carga de riesgos para la salud pesa muy a menudo
sobre las personas desfavorecidas. La inmensa mayoria de las amenazas para la salud
se ciernen mas frecuentemente sobre los pobres, las personas con bajo nivel de instruccion
y las que realizan trabajos humildes. Esos riesgos se van concentrando y acumulando a lo
largo del tiempo. En todo intento por reducir los riesgos para la salud, una de las priorida-
des de la OMS, de muchas otras organizaciones internacionales y de los gobiernos habra
de consistir en tratar de subsanar ese desequilibrio: combatiendo directamente la pobreza,
concentrandose en los riesgos sanitarios que corren las personas pobres o mejorando la
salud de la poblacién y favoreciendo asi el crecimiento econdmico general (1). Como ele-
mento importante de esa estrategia, se evalia en primer lugar en qué grado son mas
prevalentes los riesgos que corren las personas desfavorecidas. Si bien se obtiene asi infor-
macion de interés para orientar debidamente las intervenciones, conviene tener presente
que la pobreza y la condicién socioeconémica son también por si mismas determinantes
clave del estado de salud. El presente informe se propone arrojar nueva luz sobre los meca-
nismos que conducen a la pobreza, evaluando la distribucion de los factores de riesgo por
niveles de pobreza.

Desafortunadamente, los datos son particularmente escasos donde mas se necesitan:
en los paises més pobres del mundo. No obstante, en el informe se ha procurado estratificar
los niveles mundiales de determinados riesgos segtin los niveles de pobreza absoluta, me-
dida porlos ingresos (< US$ 1, US$ 1-2 y > US$ 2 al dia), y segtin la edad, el sexo y la region.
Estos analisis se llevaron a cabo utilizando datos de nivel individual, y no sélo comparacio-
nes entre caracteristicas regionales. Se obtuvo asi un cuadro de los siguientes factores de
riesgo en funcién del grado de pobreza:
malnutricioén proteinoenergética en la infancia;
aguay saneamiento deficientes;
falta de lactancia natural;
practicas sexuales de riesgo;

e alcohol;

e tabaco;

e exceso de peso;

e contaminacién del aire de espacios cerrados;
e contaminacién del aire urbano.

Ademas, se resumen las conclusiones de los estudios disponibles sobre el nexo existen-
te entre la pobreza y la hipertension arterial, el colesterol, la inactividad fisica, la exposicion
al plomo y el uso de drogas ilicitas.

53



54

Informe sobre la salud en el mundo 2002

TASAS DE POBREZA EN EL MUNDO

Aproximadamente una quinta parte de la poblacién mundial vive con menos de US$ 1
al dia, y casi la mitad con menos de US$ 2 al dia. De las 14 subregiones (obtenidas dividien-
do las seis regiones de la OMS en estratos de mortalidad [véase la Lista de Estados Miem-
bros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad]), tres (EUR-A, AMR-A y WPR-A)
tenfan niveles desdefiables de pobreza absoluta y se excluyeron de los analisis. En la
subregién EMR-B, el 9% de la poblacién vivia con menos de US$ 2 al dia (el 2% con menos
de US$ 1 al dia), pero las estimaciones correspondientes a esa subregion estaban basadas
en datos dispersos. En cambio, hubo mas datos para las estimaciones relativas a las 10
subregiones restantes, donde los porcentajes correspondientes oscilaron entre el 18% (3%)
para EUR-By el 85% (42%) para SEAR-Dy el 78% (56%) para AFR-D.

RELACIONES ENTRE LOS NIVELES DE LOS FACTORES
DE RIESGO Y LA POBREZA

Respecto de todas las subregiones, se observé un fuerte gradiente de aumento de la
insuficiencia ponderal infantil con el aumento de la pobreza absoluta (véase la figura 4.1).
La fuerza de esa asociacién varia poco de unas regiones a otras, y las personas que viven
con menos de US$ 1 al dia corren en general un riesgo relativo entre dos y tres veces
superior en comparacion con las que viven con US$ 2 al dia.

El agua insalubre, el saneamiento deficiente y la contaminacién del aire en interiores
guardan también una estrecha relacién con la pobreza absoluta. En cuanto al agua insalu-
bre y al saneamiento deficiente, los riesgos relativos de las personas de los hogares que
disponen de unos ingresos inferiores a US$ 1 al dia, en comparacién con los hogares cuyos
ingresos son superiores a US$ 2 al dia, oscilaban entre 1,7 (WPR-B) y 15,1 (EMR-D), con
notables variaciones entre regiones. En cuanto a la asociacién entre la contaminacion del
aire en interiores y la pobreza, la variacién entre subregiones es considerable en lo que
respecta al nivel promedio y a las diferencias relativas dentro de las subregiones. En las
subregiones de Africa se observan a la vez una elevada prevalencia de la exposicién a la
contaminacién del aire en interiores y poca diferencia relativa entre las personas pobres y
las demas.

La correlacién entre la pobreza y el consumo de tabaco y de alcohol, la falta de lactancia
materna y las practicas sexuales de riesgo (relaciones extraconyugales sin proteccion) es
més débil y mds variable entre subregiones. La variacion es considerable entre subregiones
en lo que respecta al consumo de tabaco, y la correlacion dentro de las subregiones entre el
consumo de tabaco y la pobreza a nivel individual es relativamente débil. De modo analo-
g0, se observa una variacién mas acusada en el consumo de alcohol entre regiones de la
OMS que dentro de cada una de ellas segtin el nivel individual de pobreza absoluta. En

Figura 4.1 Prevalencia de la insuficiencia ponderal moderada entre los niiios en funcion de los ingresos familiares diarios medios
(< US$ 1, US$ 1-2y > US$ 2 al dia), por subregiones?
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ninguna de las subregiones analizadas habia indicios de un mayor consumo de alcohol
entre la poblacién més pobre. Pero en dos subregiones, AFR-E (datos sélo sobre Sudéfrica)
y AMR-B (datos sélo sobre Panamé), el consumo de alcohol entre las personas pobres era
aproximadamente de la mitad en comparacion con las que no lo eran. Sin embargo, esos
resultados estaban basados en datos de encuestas domiciliarias sobre el gasto en alcohol
(no sobre su consumo) que tal vez no reflejen fielmente el consumo individual y el consu-
mo de alcohol no elaborado industrialmente, como es el elaborado por destiladores locales.
Los hallazgos eran también coherentes con un hecho comprobado: los grupos de condi-
cién socioeconémica superior del mundo en desarrollo tienen peores valores que los po-
bres en lo que respecta al perfil lipidico, la tensién arterial y el exceso de peso. Ahora bien,
de reproducirse las tendencias observadas en el mundo industrializado, esa evolucién ira
cambiando de signo a medida que aumente el desarrollo econémico. Estos andlisis trans-
versales eran coherentes con las fases de progresion del tabaquismo, de la obesidad y de
otros determinantes clave de las enfermedades no transmisibles en las regiones mas po-
bres del mundo, fases que difieren segtin el grado de desarrollo econémico. Por ejemplo, la
obesidad y el tabaquismo se observan inicialmente dentro de cada region entre las perso-
nas que no son pobres, y luego éstas abandonan sus héabitos de riesgo, que son adoptados
asu vez por la poblacién pobre. Habia correspondencia entre esos resultados y las diferen-
tes fases de transicién en que se hallaban las regiones. Probablemente, si no se toman
importantes iniciativas de salud publica, esos factores de riesgo se concentraran cada vez
mads entre la gente pobre de las regiones mas pobres del globo.

IMPACTO POTENCIAL DEL DESPLAZAMIENTO
DE LAS DISTRIBUCIONES DE LA POBREZA EN
EL NIVEL DE LOS FACTORES DE RIESGO

Ademds de estimar la correlacién existente entre la prevalencia de los factores de riesgo
y la pobreza, se calcularon las fracciones de impacto poblacional de la pobreza en los facto-
res de riesgo. Si la prevalencia de los factores de riesgo entre las personas que viven con
menos de US$ 2 al dia fuera la misma que entre las que viven con més de US$ 2 al dia, la
malnutricién proteinoenergética, la contaminacion del aire de espacios cerrados y la defi-
ciente calidad del agua y del saneamiento se reducirfan aproximadamente en un 37%, un
50% y un 51% respectivamente (véase el cuadro 4.1). Esas fracciones del impacto poblacional
total disminuirfan hasta un 23%, un 21% yun 36% si la prevalencia de los factores de riesgo
en las poblaciones pobres fuera la misma que entre las que viven exactamente con US$ 2 al dia.

Cuadro 4.1 Fracciones de impacto poblacional por subregiones en el escenario contrafactual en que la
poblacion pasaria de vivir con menos de US$ 2 diarios a vivir con mas de US$ 2 diarios por habitante

Subregion  Malnutricion Agua Practicas sexuales de riesgo Contaminacién Tabaco Alcohol Peso

proteino- insalubre, Hombres Mujeres del aire corporal

energética saneamiento e en espacios

higiene deficiente cerrados
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

AFR-D 44 84 -17 -34 10 5 -19 -58
AFR-E 4 65 19 -9 38 -15 -38 -39
AMR-B 24 68 3 -5 58 4 -13 -3
AMR-D 43 69 3 -0,4 77 -16 -6 -5
EMR-B 8 17 0
EMR-D 32 85 60 24 -17
EUR-B 10 24 4 -4 -5 -3
EUR-C 24 68 -18 9 1 -5 0
SEAR-B 40 26 0
SEAR-D 43 75 65 -65
WPR-B 13 19 0.4 -8 0,7
Total 37 51 5 -13 50 0.5 -9 -9

Nota: las fracciones de impacto poblacional «total» se aplican sélo a las subregiones con estimaciones de la fraccion de impacto poblacional.
Respecto a la division en subregiones, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.
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Otros riesgos presentan una evolucién mds variable, aunque la falta de algunos datos en
particular reduce el grado de certidumbre de las conclusiones. No obstante, esos andlisis
parecen indicar que la prevalencia del consumo de alcohol y del peso excesivo aumentarian
en una proporcién situada aproximadamente entre el 20% y el 60% en Africa de manera
general si llegara a igualarse esa prevalencia entre los pobres y entre las personas mds
favorecidas. Las fracciones de impacto poblacional para la lactancia materna, las practicas
sexuales de riesgoy el tabaco eran mds moderadas e incluso cambiaban de sentido de unas
subregiones a otras.

CARGA DE MORBILIDAD Y DE TRAUMATISMOS
ATRIBUIBLE A DETERMINADOS FACTORES DE RIESGO

En las siguientes secciones de este capitulo se describen algunos factores de riesgo sani-
tario importantes, agrupados de la manera siguiente: desnutricién infantil y materna; otros
factores de riesgo relacionados con la dieta y la inactividad fisica; salud sexual y reproductiva;
sustancias adictivas; riesgos ambientales; riesgos ocupacionales; y otros riesgos para la sa-
lud (inclusive las practicas asistenciales peligrosas, los malos tratos y la violencia). Se des-
cribe brevemente cada riesgo, junto con sus causas principales, su grado de difusién en el
mundo y los problemas de salud que origina. Los principales resultados en lo que respecta
a la mortalidad atribuible, los afios de vida perdidos y los AVAD, asi como las fracciones
atribuibles, se resumen en los cuadros 6 a 13 del anexo.Todos esos resultados deben consi-
derarse en el contexto de los niveles de incertidumbre probables, que se indican en las
notas explicativas del anexo estadistico.

DESNUTRICION INFANTIL Y MATERNA

En el mundo en desarrollo, muchas personas siguen padeciendo desnutricién, particu-
larmente las mujeres y los nifios. Los pobres en especial a menudo no cubren sus necesida-
des basicas de proteinas y calorfas, con efectos adversos para su salud que se ven
frecuentemente complicados por la carencia de micronutrientes, en particular de yodo,
hierro, vitamina A y zinc. Otro importante factor de riesgo es la falta de lactancia materna.

La exposicién minima tedrica y los resultados adversos medidos en lo que respecta a
este grupo de factores de riesgo se muestran en el cuadro 4.2. Cada uno de esos factores se

Cuadro 4.2 Algunos riesgos importantes para la salud: desnutricion del nifio y de la madre

Factor de riesgo Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Insuficiencia ponderal  El mismo porcentaje de menores de 5 afios con < 1 desviacion ~ Mortalidad y morbilidad aguda por diarrea, paludismo,
estandar del peso para la edad respecto al grupo de referencia ~ sarampidn, neumonia, otras enfermedades (infecciosas)

internacional; todas las mujeres en edad fecunda con un del Grupo 1.
IMC > 20 kg/m? Dolencias perinatales debidas a la insuficiencia ponderal
materna.
Carencia de hierro Distribuciones de la hemoglobina que reducen a la mitad la Anemia, causas de defuncién maternas y perinatales

prevalencia de anemia, lo que se estima que ocurrirfa si se
eliminaran todos los casos de carencia de hierro

Carencia de vitamina A Nifios y mujeres en edad fecunda que consumen cantidades Diarrea, paludismo, mortalidad materna, avitaminosis A
suficientes de vitamina A para cubrir sus necesidades
fisiologicas

Carencia de zinc Consumo por toda la poblacién a través de los alimentos de Diarrea, neumonia, paludismo

zinc suficiente para cubrir las necesidades fisiolégicas, teniendo
en cuenta las pérdidas sistematicas y las relacionadas con
enfermedades, asi como la biodisponibilidad
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analiza mas adelante por separado y al-
gunos de los resultados se resumen grafi-
camente en la figura 4.2.

INSUFICIENCIA PONDERAL

La desnutricién, definida en salud pua-
blica como un estado antropométrico de-
ficiente, es principalmente la consecuencia
de unrégimen de alimentacién inadecua-
do y de infecciones frecuentes, que dan
lugar a carencias de calorias, proteinas,
vitaminas y minerales. La insuficiencia
ponderal es todavia un problema omni-
presente en los paises en desarrollo, don-
de la pobreza es un poderoso
determinante subyacente que contribuye
a la inseguridad alimentaria de los hoga-
res, a una deficiente atencién infantil, a la
desnutricion de las madres, a la insalubri-
dad del entorno y a una deficiente asis-
tencia sanitaria. Todas las edades corren
riesgo de insuficiencia ponderal, pero ésta
es mas prevalente entre los nifios meno-
res de cinco anos, especialmente entre los
de 6y 24 meses de edad durante el perio-
do del destete y los meses posteriores. La
OMS ha estimado que aproximadamen-
te el 27% (168 millones) de los nifios me-
nores de cinco afios tienen peso
insuficiente (2). La insuficiencia ponderal
es también frecuente en las mujeres de
edad fecunda, sobre todo en Africa y en
Asia meridional, donde la prevalencia de
la desnutricién es nada menos que de un
27%-51% segun estimaciones (3).

Los nifios con peso insuficiente corren
mayor riesgo de morir de enfermedades
infecciosas como la diarrea y la neumonia
(4). Los efectos de la desnutricion sobre el
sistema inmunitario son muy variados, y
las enfermedades infecciosas suelen ser
también mds frecuentes y graves en los
nifos de peso insuficiente. No sélo los
nifos que padecen la desnutricion mas
grave corren riesgo de morir de resultas
de la desnutricion. El riesgo forma un todo
continuo, de forma tal que incluso la des-
nutricion leve hace correr al nifio un ries-
go mayor. Como la desnutricién leve y la
moderada son mas frecuentes que la gra-
ve, gran parte de la carga de mortalidad
resultante de la desnutricién va asociada
a la desnutricién menos grave. De estos
analisis se desprende que el 50%-70% de

Figura4.2 Carga de morbilidad atribuible a la desnutricion infantil y materna
(% de AVAD en cada subregion)
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregién; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
reproducidas. Respecto a la divisién en subregiones, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.
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la carga de enfermedades diarreicas, sarampién, paludismo e infecciones de las vias respi-
ratorias inferiores en la infancia es atribuible a la desnutricién. Cuando ésta es crénica en
los dos o tres primeros afios de vida, puede conducir también a un déficit del desarrollo a
largo plazo (5). En los adolescentes y los adultos, la desnutricién se asocia también a una
mala evolucién del embarazo y a una menor capacidad de trabajo.

Segtin estimaciones, la insuficiencia ponderal provocé 3,7 millones de muertes en 2000,
es decir, aproximadamente una de cada 15 muertes prematuras ocurridas en el mundo.
Alrededor de 1,8 millones ocurrieron en Africa, 1,2 millones en SEAR-D y 0,5 millones en
EMR-D, cifras que representan del 10%-20% de las defunciones registradas en esas
subregiones. La carga de enfermedades se repartié mas o menos por igual entre varones y
mujeres. Como casi todas las muertes provocadas por la desnutricién son de nifios peque-
fios, la pérdida de afios de vida sana es todavia més importante: aproximadamente 138
millones de AVAD, el 95% del total mundial, se atribuyeron a la insuficiencia ponderal. Las
estimaciones de la carga resultante de esa insuficiencia, junto con las que se indican més
adelante para las carencias de micronutrientes, son coherentes con estimaciones anteriores
seglin las cuales mas de la mitad de la mortalidad infantil de los paises en desarrollo se
debe a la desnutricién (6).

CARENCIA DE YODO

La carencia de yodo es probablemente la causa prevenible individual més comun de
retraso mental y de lesiones cerebrales. El «cretinismo endémico», la forma de retraso men-
tal profundo mas estrechamente relacionada con la carencia de yodo, constituye el extremo
grave de un amplio espectro de anormalidades designadas con el nombre comun de tras-
tornos por carencia de yodo. Esta carencia se ha relacionado asimismo con un peso al nacer
inferior a la media y una mayor mortalidad infantil, con deficiencias auditivas, con el dete-
rioro de la capacidad motora y con ciertas disfunciones neurolégicas. Se combate esta ca-
rencia mediante suplementacién directa con aceite yodado por via oral o intramuscular,
agregando yodo a algin vehiculo, como el agua de irrigacién, o mas habitualmente yodando
la sal. Hay quizd mas de 2200 millones de personas en el mundo que corren riesgo de
carencia de yodo, mientras que mds de 1000 millones padecen bocio en mayor o menor
grado, segtin estimaciones recientes (7-9). A escala mundial, se estimé que la carencia de
yodo daba lugar a 2,5 millones de AVAD (0,2% del total). Aproximadamente el 25% de esa
carga correspondi6 a AFR-E, el 17% a SEAR-D, y el 16% a EMR-D.

CARENCIA DE HIERRO

Todos los tejidos del organismo necesitan hierro para las funciones celulares basicas, y
este elemento es de crucial importancia para los musculos, el cerebro y los hematies. La
anemia, de facil medicion, se ha tomado como reveladora de una carencia de hierro sufi-
cientemente grave como para que afecte a las funciones tisulares. Sin embargo, esta caren-
cia no es la tnica causa de anemia en la mayoria de las poblaciones. A nivel individual
incluso, la anemia puede tener su origen en numerosos factores.

La carencia de hierro es una de las carencias de nutrientes mas frecuentes en el mundo,
pues afecta a unos 2000 millones de personas (10). Los nifios pequefios y las mujeres du-
rante el embarazo y el puerperio son los que mas frecuente y gravemente se ven afectados,
debido a la gran cantidad de hierro que necesitan durante el crecimiento y la gestacion,
respectivamente. Pero la carencia de hierro puede prolongarse toda la vida donde la ali-
mentacién se compone principalmente de productos de primera necesidad con poca in-
gestion de carne o donde la poblacion esta expuesta a infecciones causantes de pérdida de
sangre (principalmente la anquilostomiasis y la esquistosomiasis urinaria).

En los paises en desarrollo, aproximadamente la quinta parte de la mortalidad perinatal
y la décima parte de la mortalidad materna son atribuibles a la carencia de hierro. Por otra
parte, son cada vez mas numerosos los datos demostrativos de que la anemia por carencia
de hierro en la primera infancia reduce la inteligencia en la infancia media. En su forma
mas grave originara retraso mental leve. Los datos prueban asimismo que la carencia de
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hierro disminuye la forma fisica y la capacidad de trabajo aerdbico, al perturbar mecanis-
mos como el transporte de oxigeno y la eficiencia respiratoria en el musculo.

En todo el mundo, 0,8 millones de muertes (1,5% del total) son atribuibles a la carencia
de hierro: el 1,3% de toda la mortalidad masculina y el 1,8% de toda la mortalidad femeni-
na. El nimero de AVAD es incluso mayor, pues representa la pérdida de unos 35 millones
de afios de vida sana (el 2,4% del total mundial de AVAD). De esos AVAD, 12,5 millones
(36%) corresponden a SEAR-D, 4,3 millones (12,4%) a WPR-B, y 10,1 millones (29%) a

)Y

Africa.

CARENCIA DE VITAMINA A

La vitamina A es un nutriente indispensable para la buena salud ocular y una buena
vision, para el crecimiento, para la funciéon inmunitaria y para la supervivencia (11). Varios
factores, que suelen actuar juntos, pueden dar lugar a la carencia de vitamina A: la baja
ingesta alimentaria, la malabsorcién y el aumento de la excrecién asociado a enfermedades
comunes. Puede diagnosticarse una carencia grave de esta vitamina cuando se dan los
signos cldsicos de la xeroftalmia, como las lesiones corneales. La carencia mas leve de vita-
mina A es mucho mas frecuente. Aunque su evaluacién es mds problemadtica, puede apre-
ciarse a partir de las concentraciones de retinol sérico y en caso de ceguera nocturna.

La carencia de vitamina A da lugar a trastornos de la visiéon en numerosas partes del
mundo en desarrolloy es la causa principal de ceguera adquirida en los nifios. Los menores
de cinco afios y las mujeres en edad fecunda son quienes mas riesgo corren de padecer esta
carencia nutricional y sus consecuencias adversas para la salud. A nivel mundial, aproxima-
damente el 21% de todos los nifios sufren carencia de vitamina A (definida como baja
concentracion de retinol sérico), y su mayor prevalencia, con el maximo nimero de perso-
nas afectadas, corresponde a Asia (30% en SEAR-D y 48% en SEAR-B) y Africa (28% en
AFR-Dy 35% en AFR-E). La situacién es parecida en lo que respecta a la ceguera nocturna
de la mujer durante el embarazo: una prevalencia mundial de aproximadamente un 5%,
con una prevalencia méxima entre las mujeres que viven en Asia y Africa, donde las tasas
de mortalidad materna son también altas.

Segtin estimaciones efectuadas para este andlisis, la carencia de vitamina A origin tam-
bién en torno a un 16% y un 18% de la carga mundial por, respectivamente, paludismo y
enfermedades diarreicas. Las fracciones atribuibles a ambas causas oscilaron entre el 16% y
el 20% en Africa. En Asia Sudoriental, alrededor del 11% de los casos de paludismo se
atribuyeron a esta carencia. Aproximadamente el 10% de los AVAD perdidos por las ma-
dres en todo el mundo se atribuyeron a la carencia de vitamina A, igualmente responsable
de la mayor proporcién en Asia Sudoriental y en Africa. Otros resultados posiblemente
relacionados con esta carencia son la pérdida del feto, el bajo peso al nacer, el nacimiento
prematuro y la mortalidad infantil.

En todo el mundo, aproximadamente 0,8 millones de muertes (1,4% del total) se pro-
ducen como consecuencia de la carencia de vitamina A: el 1,1% en los varones y el 1,7% en
las mujeres. El porcentaje de la pérdida de AVAD atribuible es superior: el 1,8% de la carga
mundial de morbilidad. Se estimé que mas del 4%-6% de toda la carga de morbilidad de
Africa se debfa a esta carencia.

CARENCIA DE ZINC

La carencia de zinc estd relacionada en gran medida con una ingesta o absorcién inade-
cuada de zinc en los alimentos, carencia a la que también puede contribuir una pérdida
excesiva de zinc durante la diarrea. La distincién entre ingesta y absorcién es importante:
una elevada concentracién de algunos inhibidores (como fibra y fitatos) en los alimentos
puede dar lugar a una baja absorcién de zinc, aunque éste se ingiera en cantidades acepta-
bles. Por ello, la cantidad de zinc necesaria en la dieta se ajusta al alza en las poblaciones
que consumen pocos alimentos de origen animal —la mejor fuente de zinc —y productos de
origen vegetal con un alto contenido de fitatos.
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La carencia grave de zinc se defini6 a principios de la primera década del siglo XX como
una afeccion caracterizada por baja estatura, hipogonadismo, deterioro de la funcién
inmunitaria, trastornos cutaneos, disfuncién cognitiva y anorexia (12). A partir de los datos
sobre disponibilidad de alimentos se estima que la carencia de zinc afecta aproximada-
mente a la tercera parte de la poblacion mundial, con unos porcentajes que varian entre el
4% y el 73% segtn las subregiones. Aunque la carencia grave de zinc es rara, su carencia
entre leve y moderada es muy frecuente en el mundo (13).

A nivel mundial, la carencia de zinc es responsable de aproximadamente un 16% de las
infecciones de las vias respiratorias inferiores, un 18% del paludismo y un 10% de las enfer-
medades diarreicas. Las fracciones atribuibles mds elevadas para las infecciones de las vias
respiratorias inferiores se registraron en AFR-E, AMR-D, EMR-D y SEAR-D (18%-22%),
cuatro subregiones en las que las fracciones atribuibles de las enfermedades diarreicas tam-
bién fueron considerables (11%-13%). Las maximas fracciones atribuibles para el paludis-
mo correspondieron a AFR-D, AFR-E y EMR-D (10%-22%).

En total, el 1,4% (0,8 millones) de las muertes registradas en todo el mundo fueron
atribuibles a la carencia de zinc: 1,4% en los varonesy 1,5% en las mujeres. La pérdida de
AVAD atribuible fue superior, pues la carencia de zinc dio lugar aproximadamente al 2,9%
de la pérdida de afios de vida sana en el mundo. De esa carga de morbilidad, que represen-
ta 28 millones de AVAD a nivel mundial, el 34,2% correspondié a SEAR-D, 31,1% a AFR-
E,y 18% a AFR-D.

FALTA DE LACTANCIA NATURAL

La leche materna constituye la mejor nutricién para el crecimiento infantil, pues su
composicion varia para adaptarse a las cambiantes necesidades del nifio. Contiene los mi-
nerales y nutrientes adecuados para los seis primeros meses de vida. En la leche materna
hay también componentes inmunitarios, elementos celulares y otros factores de proteccién
contra bacterias, virus y parasitos. Los componentes de la leche materna estimulan el desa-
rrollo adecuado del sistema inmunitario del lactante. De acuerdo con los datos actuales, la
OMS recomienda en interés de la salud ptblica que se alimente al lactante exclusivamente
con leche materna durante los seis primeros meses y que la lactancia natural se prolongue
durante el resto del primer afio y en el segundo afio de vida (14). La «lactancia natural
exclusiva» significa que no se administran al nifio ni agua ni otros liquidos (o alimentos). En
casi todas las situaciones, la lactancia natural sigue siendo el método de alimentacién in-
fantil mas sencillo y sano, el menos oneroso y el que mejor se adapta a las necesidades
nutricionales del lactante.

En general, las tasas de lactancia natural exclusiva son bajas. La proporcién de nifios
menores de seis meses alimentados exclusivamente al pecho oscila entre aproximadamen-
te un 9% en EUR-C y AFR-D y un 55% en WPR-B (no habia informacién suficiente sobre
EUR-A yWPR-A). Por otro lado, la proporcion de nifios menores de seis meses no alimen-
tados al pecho en absoluto oscila entre el 35% en EUR-Cy el 2% en SEAR-D (tampoco se
incluyen aquf las subregiones «A»). Sin embargo, en Africa, donde la lactancia natural se
practica en casi todos los lugares, esta practica como alimentacién exclusiva sigue siendo
poco frecuente. Respecto de los nifios de edad comprendida entre 6 y 11 meses, la propor-
cién de no alimentados al pecho oscila entre el 5% en SEAR-D y el 69% en EUR-C. En
todas las subregiones de Africa y Asia Sudoriental se sigue alimentando con leche materna
amas del 90% de los nifios de 6 a 11 meses.

La falta de lactancia materna, en especial la que se practica como alimentacion exclusiva
durante los primeros meses de vida, es un importante factor de riesgo de morbilidad y
mortalidad entre los lactantes y nifios pequefios, sobre todo en los paises en desarrollo a
causa de las enfermedades diarreicas y las infecciones respiratorias agudas resultantes. Por
ejemplo, en un estudio realizado en el Brasil (15), los lactantes de menos de 12 meses que
recibieron sélo leche en polvo o leche de vaca presentaban un riesgo unas 14 veces mayor
de morir por una enfermedad diarreica, y 4 veces mayor de morir por una infeccién respi-
ratoria aguda, que los alimentados exclusivamente al pecho. Ademads en comparacion tam-
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bién con estos ultimos, los lactantes que recibieron leche en polvo o leche de vaca ademas
de laleche materna presentaron un riesgo 4,2 veces mayor de morir por diarrea y 1,6 veces
mayor de morir por una infeccién respiratoria aguda. Se ha demostrado asimismo la im-
portancia de la lactancia materna para el neurodesarrollo, especialmente en los nifios pre-
maturos con bajo peso al nacer y en los que nacen pequetos para la edad gestacional.

OTROS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON LA DIETA' Y LA INACTIVIDAD FISICA

Aparte de la desnutricion, una parte sustancial de la carga de morbilidad es atribuible a
factores de riesgo relacionados con el consumo excesivo de determinados alimentos o com-
ponentes alimentarios. En esta seccion se presentan estimaciones de la carga de morbilidad
atribuible a una tensién arterial sub6ptima, al colesterol y al exceso de peso, asi como al
consumo insuficiente de frutas y verduras y a la inactividad fisica (véase el cuadro 4.3). Enla
figura 4.3 se resumen graficamente algunos resultados.

HIPERTENSION ARTERIAL

La tension arterial es una medida de la fuerza que ejerce la sangre circulante en las
paredes de las principales arterias. La onda de la presién sanguinea transmitida a lo largo
de las arterias con cada latido del corazén es facilmente perceptible al tomar el pulso; la
presion maxima (sistélica) se registra cuando se contrae el corazén, y la presién minima
(diastolica) cuando éste se llena de sangre. La elevacion de la tension arterial es casi siem-
pre asintomatica. Sin embargo, unos niveles elevados de la presiéon sanguinea producen
toda una serie de cambios estructurales en las arterias que aportan sangre al cerebro, al
corazon, los rifilones y otros tejidos. En los tltimos decenios se ha puesto cada vez mas de
manifiesto que los riesgos de accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, insuficien-
cia renal y otras afecciones no se limitan al subconjunto de la poblacién cuyos niveles son
particularmente elevados (hipertension), sino que amenazan también a las personas con
una tension arterial media o incluso inferior a la media (16-18) (véase la figura 4.4).

Las principales causas modificables de hipertensién guardan relacién con la alimenta-
cién — sobre todo con la ingesta de sal-, la obesidad, el nivel de ejercicio fisico y el consumo
excesivo de alcohol. Como consecuencia de los efectos acumulativos de esos factores, la
tension arterial suele ir aumentando gradualmente con la edad, excepto en las sociedades
donde el consumo de sal es comparativamente bajo, la la actividad fisica muy frecuente, yla
obesidad casi inexistente. La mayorfa de los adultos tienen niveles de tensién arterial
sub6ptimos para su salud, y ello es valido tanto para los paises en desarrollo como para los

Cuadro 4.3 Algunos riesgos importantes para la salud: influencia de otros factores relacionados con la dieta y la inactividad

Factor de riesgo Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Tension arterial 115; DE 11 mmHg Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad
hipertensiva, otras enfermedades cardiacas

Colesterol 3,8; DE 1T mmol/I (147; DE 39 mg/dl) Accidente cerebrovascular, cardiopatfa isquémica

Exceso de peso 21;DE 1kg/m?2 Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, diabetes,
osteoartritis, cincer endometrial, cdncer de mama
posmenopausico

Bajo consumo de 600; DE 50 g, consumo diario por los adultos Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, cancer
frutas y verduras colorrectal, cancer gastrico, cancer pulmonar, cancer esofdgico
Inactividad fisica Al'menos 2,5 horas semanales de ejercicio moderado, Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, cancer de mama,

0 1 hora semanal de ejercicio enérgico cancer de colon, diabetes
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Figura 4.3 Carga de morbilidad atribuible a factores de riesgo relacionados con la dieta
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregién; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
reproducidas. Respecto a la division en subregiones, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.

desarrollados, pero en las subregiones de
Europa los niveles de tensién arterial son
particularmente elevados. De unas regio-
nes a otras de la OMS, la diferencia entre
los niveles mas alto y mas bajo de la pre-
sién arterial sistélica media por edades se
sitda en torno a los 20 mmHg. En por-
centajes mundiales, estos analisis indican
que aproximadamente el 62% de las en-
fermedades cerebrovasculares y el 49% de
las cardiopatias isquémicas son atribuibles
auna presion arterial alta (sistolica > 115
mmHg), con escasa influencia del sexo.

Se estima en 7,1 millones el nimero
mundial de muertes debidas a la
hipertensién, cifra que representa aproxi-
madamente el 13% de la mortalidad to-
tal. Como la mayoria de las defunciones
o de los incidentes no mortales relacio-
nados con la tension arterial se producen
en la edad madura o en los ancianos, la
pérdida de afios de vida comprende una
proporcién menor del total mundial, pero
no por ello deja de ser considerable (64,3
millones de AVAD, es decir el 4,4% del
total). De esta carga de morbilidad el 20%
correspondié a WPR-B, 19% a SEAR-D,
y 16% a EUR-C.

COLESTEROL ALTO

El colesterol es una sustancia de as-
pecto graso presente en el torrente san-
guineo, los érganos corporales y las fibras
nerviosas. La mayoria del colesterol del
organismo es sintetizado por el higado a
partir de una gran variedad de alimentos,
especialmente de grasas saturadas de ori-
gen animal. Una dieta rica en grasas sa-
turadas, la herencia y diversas afecciones
metabodlicas, como la diabetes mellitus,
determinan el nivel de colesterol de un
individuo. Este nivel suele aumentar sin
cesar con la edad, mas acusadamente en
las mujeres, y se estabiliza una vez pasa-
da la edad madura. Los niveles medios
de colesterol difieren moderadamente
entre regiones, pero nunca mas de 2,0
mmol/], sea cual fuere el grupo de edad.

El colesterol es un factor clave en el de-
sarrollo de aterosclerosis, acumulacion de
depdsitos adiposos en el revestimiento
interno de las arterias. Es por esto sobre
todo por lo que aumenta el riesgo de
cardiopatias isquémicas, accidentes
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cerebrovasculares isquémicos y otras afecciones vasculares. Al igual que sucede con la ten-
sién arterial, los riesgos derivados del colesterol son continuos, pues se observan en casi
todos los niveles detectados en diferentes poblaciones, incluidas personas cuyo nivel de
colesterol es muy inferior al observado en las poblaciones de América del Norte y de Europa.

Se estima que el colesterol alto ocasiona el 18% del total mundial de enfermedades
cerebrovasculares (en su mayoria sin desenlace mortal) y el 56% de las cardiopatias
isquémicas. En conjunto esos porcentajes representan aproximadamente 4,4 millones de
muertes (el 7,9% del total) y 40,4 millones de AVAD perdidos (el 2,8% del total). De esa
carga total de morbilidad, el 27% correspondié a SEAR-D, 18% a EUR-C, y 11% a WPR-B.
En AMR-A y en Europa, el 5%-12% de los AVAD se atribuyeron a niveles de colesterol

Figura 4.4 Nueve ejemplos de relacién continua entre riesgo y enfermedad
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Se muestran las relaciones continuas dosis-respuesta para varias combinaciones de factores de riesgo-desenlaces. La inexistencia de umbrales en esas asociaciones sugiere que
no hay ninguna razon bioldgica para seguir aplicando las tradicionales clasificaciones binarias que llevan a hablar de «hipertensién» o «hipercolesterolemia».

2Eastern Stroke and Coronary Heart Disease Collaborative Group. Blood pressure, cholesterol and stroke in eastern Asia. Lancet 1998; 352:1801-1807.
3 Joshipura K.J., Hu F.B., Manson J.E., Stampfer M.J., Rimm E.B., Speizer F.E., Colditz G., Ascherio A., Rosner B., Spiegelman D., Willett W.C. The effect of fruit and vegetable
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suboptimos. En la mayoria de las regiones, la proporcién de la mortalidad femenina atri-
buible al colesterol alto es ligeramente superior a la de la mortalidad masculina.

SOBREPESO, OBESIDAD E IMC

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad se evaltia por lo general mediante el indice
de masa corporal (IMC), variable determinada por el peso y la estatura que guarda estrecha
relacién con el contenido de grasa del organismo. Segun los criterios de la OMS, existe
sobrepeso a partir de 25 kg/m?, y obesidad a partir de 30 kg/m?. Estos valores del
IMC constituyen los puntos de referencia habituales para la evaluacién, pero el riesgo de
enfermedad aumenta progresivamente en todas las poblaciones a partir de un IMC de
20-22 kg/m?>.

En Africa y Asia se han observado entre los adultos unos IMC comprendidos entre 20y
23 kg/m?, mientras que en América del Norte y Europa se sitian entre 25 y 27 kg/m?. El
IMC aumenta en las personas de edad madura y los ancianos, que son quienes mas riesgo
corren de sufrir problemas de salud. El aumento de los azticares libres y de las grasas satu-
radas, unido a la disminucién de la actividad fisica, ha dado lugar a unas tasas de obesidad
que se han triplicado o més desde 1980 en algunas zonas de América del Norte, el Reino
Unido, Europa oriental, el Oriente Medio, las Islas del Pacifico, Australasia y China. En los
paises en desarrollo, una nueva transicién demografica esta haciendo que el IMC aumente
con rapidez, sobre todo entre los jovenes. La proporcion de la poblacion afectada alcanza
ya cotas epidémicas, pues mas de 1000 millones de adultos de todo el mundo tienen un
peso excesivo, y al menos 300 millones son clinicamente obesos (19).

El sobrepeso y la obesidad tienen efectos metabodlicos adversos en la tension arterial, el
colesterol, los triglicéridos y la resistencia a la insulina. El riesgo de cardiopatia coronaria, de
accidente cerebrovascular isquémico y de diabetes mellitus de tipo 2 aumenta constante-
mente al elevarse el IMC. La diabetes mellitus de tipo 2 — que durante la mayor parte del
siglo XX s6lo afectaba a los adultos de més edad —afecta ahora a nifios obesos incluso antes
de la pubertad. Una reducciéon moderada del peso reduce la tension arterial y el colesterol
sanguineo anormal, y atentia marcadamente el riesgo de diabetes de tipo 2. La elevacién
del IMC aumenta también el riesgo de cdncer de mama, colon, préstata, endometrio, rinén
y vesicula biliar. Aunque no se comprenden del todo los mecanismos que activan ese ma-
yor riesgo de cancer, puede que estén relacionados con los cambios hormonales inducidos
por la obesidad. El sobrepeso crénico y la obesidad contribuyen de modo significativo a la
osteoartritis, importante causa de discapacidad en los adultos.

Seglin los andlisis efectuados para el presente informe, aproximadamente el 58% del
total mundial de casos de diabetes mellitus, el 21% de las cardiopatias isquémicas y el 8%—
42% de determinados canceres eran atribuibles a un IMC superior a 21 kg/m?. Estas cifras
representaban aproximadamente el 13% de la mortalidad en EUR-B y EUR-C, y el 9%—
10% de la mortalidad en AMR-A, AMR-B y EUR-A. Los IMC altos dan lugar a una pérdida
de AVAD del 8%-15% en Europa y AMR-A, pero inferior al 3% en Africa, AMR-D, Asia
Sudoriental, EMR-D y WPR-A. La proporcion de AVAD perdidos como resultado de un
IMC alto es ligeramente superior en las mujeres que en los hombres.

BAJO CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS

Las frutas y verduras son componentes importantes de una alimentacién sana. Segin
se desprende de los datos que se han ido acumulando al respecto, esos componentes po-
drfan contribuir a prevenir enfermedades importantes como las afecciones cardiovasculares
(20) y determinados canceres, principalmente del sistema digestivo (21). Ese efecto protec-
tor estaria mediado por diversos mecanismos, en los que intervendrian en particular
antioxidantes y otros micronutrientes, como flavonoides, carotenoides, la vitamina Cy el
acido folico, ademas de la fibra alimentaria. Estas y otras sustancias bloquean o suprimen la
accion de los carcindgenos y, por su accion antioxidante, previenen las lesiones oxidativas
del ADN.

El consumo de frutas y verduras varia considerablemente de unos paises a otros, en gran
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parte como reflejo del entorno econémico, cultural y agricola. En el andlisis se evalué el
consumo medio de frutas y verduras (con exclusion de papas o patatas) en cada region,
medido en gramos por persona y dia. Los niveles estimados llegan a diferir en mds del
doble de unas regiones a otras, entre los 189 g/dia de AMR-B y los 455 g/dia de EUR-A.

Una baja ingesta de frutas y verduras da lugar aproximadamente al 19% de los canceres
gastrointestinales, el 31% de las cardiopatias isquémicas y el 11% de los accidentes
cerebrovasculares a nivel mundial. En total, se atribuyeron al bajo consumo de frutas y
verduras 2,7 millones de defunciones (4,9%) y 26,7 millones de AVAD perdidos (1,8%). De
la carga atribuible a ese bajo consumo, aproximadamente el 85% se debia a enfermedades
cardiovasculares, y el 15% a canceres. Alrededor del 43% de la carga de morbilidad recaia
en las muyjeres, 15% en EUR-C, 29% en SEAR-D, y 18% en WPR-B.

INACTIVIDAD FISICA

La gente tiene la oportunidad de mantenerse fisicamente activa en cuatro sectores prin-
cipales de la vida diaria: el trabajo (especialmente si éste entrafia una actividad manual); el
transporte (por ejemplo, caminar o ir en bicicleta al trabajo); las tareas domésticas (por
ejemplo, ocuparse de los quehaceres de la casa o buscar lefia); y el tiempo de ocio
(por ejemplo, participar en actividades deportivas o recreativas). En el presente informe, la
inactividad fisica se define como una actividad fisica escasa o nula en cualquiera de esos
sectores.

No hay una definicién o medida de la actividad fisica comun a todos los paises. Por
consiguiente, se utilizaron diversas fuentes directas e indirectas de datos y toda una serie de
instrumentos y métodos de encuesta para estimar el grado de actividad en esos cuatro
sectores. Se dispuso sobre todo de datos sobre las actividades realizadas en el tiempo de
ocio, de menos datos directos sobre la actividad laboral y de pocos datos directos sobre la
actividad invertida en los desplazamientos y las tareas domésticas. Ademas, en este infor-
me se estima solo la prevalencia de la inactividad fisica entre las personas de 15 afios en
adelante. A nivel mundial, se estima que la prevalencia de inactividad fisica entre los adul-
tos es del 17%, con un margen del 11% al 24% entre las subregiones. Las estimaciones de
la prevalencia de cierto grado de actividad fisica, asi y todo insuficiente (< 2,5 horas sema-
nales de actividad moderada), se sitda entre el 31% y el 51%, con una media mundial del
41% en el conjunto de las 14 subregiones.

La actividad fisica reduce el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, algunos
canceres y diabetes de tipo 2. Esos beneficios estan mediados por varios mecanismos (22).
En general, la actividad fisica mejora el metabolismo de la glucosa, reduce la grasa en el
organismo y disminuye la tensién arterial; se cree que éstos son los principales mecanis-
mos que reducen el riesgo de enfermedades cardiovasculares y de diabetes. La actividad
fisica puede reducir el riesgo de cancer de colon, pues influye en las prostaglandinas, redu-
ce el tiempo de transito intestinal y eleva los niveles de antioxidantes. La actividad fisica se
asocia también a un riesgo menor de cancer de mama, quizd por sus efectos en el metabo-
lismo hormonal. La participacién en actividades fisicas puede mejorar la salud
musculoesquelética, contener el peso corporal y reducir los sintomas de depresion. Sin
embargo, no se cuantifican aqui los posibles efectos en afecciones musculoesqueléticas
como la osteoartritis y el lumbago, la osteoporosis y las consecuencias de las caidas, la
obesidad, la depresion, la ansiedad y el estrés, asi como en el cancer de préstata y otros
canceres.

Se ha estimado que la inactividad fisica causa en conjunto 1,9 millones de defunciones
y 19 millones de AVAD a nivel mundial. Segtin las estimaciones, esa inactividad causa a
nivel mundial en torno a un 10%-16% de los casos de cancer de mama, cancer colorrectal
y diabetes mellitus, y aproximadamente un 22% de los casos de cardiopatia isquémica. Las
fracciones atribuibles estimadas son parecidas en hombres y mujeres, y alcanzan los valo-
res maximos en AMR-B, EUR-C y WPR-B. En EUR-C la proporcién de defunciones
atribuibles a la inactividad fisica es del 8%-10%, y en AMR-A, EUR-A y EUR-B es de
aproximadamente un 5%-8%.
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Cuadro 4.4 Algunos riesgos importantes para la salud: salud sexual y reproductiva

Factor de riesgo

Exposicion minima tedrica

Resultados adversos medidos de la exposicion

Prdcticas sexuales de riesgo

Practicas sexuales sin riesgo

VIH/SIDA, infecciones de transmision sexual, cdncer
cervicouterino

Falta de anticonceptivos

Uso de anticonceptivos modernos por todas las mujeres
que deseen espaciar o limitar los embarazos en el futuro

Mortalidad y morbilidad maternas

Figura 4.5 Carga de morbilidad atribuible a los riesgos para la salud sexual y reproductiva
(% de AVAD en cada subregion)

Practicas sexuales de riesgo

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Los factores de riesgo en materia de salud sexual y reproductiva pueden afectar al bien-
estar de varias maneras (véase el cuadro 4.4). Las practicas sexuales peligrosas que condu-
cen a la infeccién por el VIH y al SIDA constituyen con mucho el riesgo mayor de todos.
Otros resultados potencialmente nocivos, como son las infecciones de transmision sexual
en general, el embarazo no deseado o las consecuencias psicolégicas de la violencia sexual,
se examinan en otros lugares en este informe (véase la figura 4.5).

PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO

EIVIH/SIDA es la cuarta causa mds importante de mortalidad en el mundo. Actualmen-
te, 28 millones (70%) de los 40 millones de personas infectadas por el VIH se concentran en
Africa, pero la epidemia se extiende con rapidez en otras partes del mundo. El ritmo de
aparicién de nuevos casos es maximo en Europa oriental y en Asia central (23). Se estima
que la esperanza de vida al nacer en el Africa subsahariana es hoy de 47 afios, y si no
hubiera SIDA se situaria en torno a los 62 afios (23). Las consecuencias del VIH/SIDA no se
limitan a la mortalidad: los nifios se quedan huérfanos, y en algunos casos se resiente toda
la economia.

La mayoria de las personas infectadas por el VIH no saben que lo estan, lo cual hace mas
dificil la labor de prevencién y control. Diversas practicas sexuales contribuyen al riesgo de
contraer infecciones de transmisién sexual. Los comportamientos sexuales de alto riesgo
aumentan la exposicion a ciertos agentes patégenos y el riesgo de infectarse. La propaga-
cién de las enfermedades de transmisién sexual se ve afectada asimismo por la duracién de
la infecciosidad, que depende de la disponibilidad de un tratamiento y de su eficacia. Los
comportamientos sexuales de alto ries-
go guardan relaciéon con el nimero de
parejas, la frecuencia de cambio de pare-
ja, el tipo de pareja y la naturaleza de los
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actos sexuales.

El comportamiento sexual es dificil de
medir, y las estimaciones de la prevalen-
cia de las practicas de alto riesgo se ba-
san en la informacién aportada por los
propios interesados, con muestreos de los
individuos (no de las parejas) que exclu-
° yen amenudo a las personas de alto ries-
o go. La mayoria de las infecciones

o prevalentes en 2001 se contrajeron en re-
laciones heterosexuales. En el presente
e analisis se estima la carga de morbilidad
derivada de las relaciones sexuales de
) riesgo entre hombres y mujeres, ya que
las epidemias que se propagan funda-
mentalmente por las relaciones
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregion; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
reproducidas. Respecto a la division en subregiones, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.

heterosexuales son las que mas repercu-
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ten en la demografia. No se ha utilizado una tnica medida de las practicas sexuales de
riesgo, pues las relaciones sexuales sélo entrafian riesgo en determinados contextos; de ahi
que se haya optado por describir las pautas de comportamiento sexual.

La prevalencia de los distintos comportamientos y caracteristicas sexuales varia consi-
derablemente entre paises y entre regiones. Segtn las actuales estimaciones, mas del 99%
delas infecciones por el VIH prevalentes en Africa en 2001 son atribuibles a practicas sexuales
de riesgo. En el resto del mundo, las estimaciones de la proporcion de muertes atribuibles
a casos de VIH/SIDA causados por practicas sexuales de riesgo en 2001 oscilan entre aproxi-
madamente una cuarta parte en EUR-C y mds del 90% en WPR-A.

A nivel mundial, en torno a 2,9 millones de muertes (el 5,2% del total) y 91,9 millones
de AVAD perdidos (el 6,3% del total) son atribuibles a practicas sexuales de riesgo. La
inmensa mayoria de esa carga se debid a los casos de VIH/SIDA registrados en la Region de
Africa. Aproximadamente un 59% de la carga total de morbilidad por précticas sexuales de
riesgo corresponde a AFR-E, mientras que AFR-D y SEAR-D concentran cada una un 15%
de esa carga. Ademas, un rasgo distintivo de los paises africanos es que la carga recae mas
en las mujeres que en los hombres como consecuencia de las practicas sexuales de riesgo.

FALTA DE MEDIOS ANTICONCEPTIVOS

Los embarazos no planeados sobrevienen cuando no se utilizan medios anticonceptivos
o se utilizan de modo ineficaz. En materia de anticoncepcién cabe distinguir los métodos
modernos (como la pildora anticonceptiva oral, los métodos de barrera, los dispositivos
intrauterinos o la esterilizacién), los métodos tradicionales (como el método de Ogino) y la
falta de método alguno. Los métodos modernos son los que mas permiten reducir la pro-
babilidad de un embarazo no planeado. Las tasas globales de utilizacién de anticonceptivos,
la eficacia de los diferentes métodos y la combinacién de varios métodos determinan el
riesgo de un embarazo no deseado y sus consecuencias.

Las encuestas demograficas de salud indican que la proporcién de mujeres de 15 a 29
afios que estan usando actualmente un método moderno de anticoncepcién varia entre el
8% y el 62% en las diferentes subregiones, y la prevalencia de los métodos tradicionales se
sitda en el margen del 3% al 18%. Si todas las mujeres de este grupo de edad que desean
espaciar o limitar sus futuros embarazos utilizaran métodos anticonceptivos (distribucién
contrafactual), la prevalencia de esa utilizacion oscilaria entre el 43% y el 85%. En estos
analisis se supuso que las mujeres de las subregiones AMR-A, EUR-A y WPR-A tenian
pleno acceso alos medios anticonceptivos modernos. En la mayoria de las otras regiones, la
diferencia entre los niveles actuales y el pleno acceso es de aproximadamente un 35%. El
uso de métodos modernos es algo mds frecuente entre las mujeres de 30 a 44 afos, grupo
en el que es también mas elevada la proporcién de mujeres que desean espaciar o limitar
sus futuros embarazos, de forma que las diferencias entre las prevalencias actual y
contrafactual son semejantes a las observadas en el grupo de edad més joven.

Los embarazos no planeados dan lugar a nacimientos no deseados y a destiempo, que
crean complicaciones maternas y perinatales de la misma manera que los nacimientos
deseados. Analogamente, la muerte prenatal y el aborto son resultados del embarazo que
entrafan algin riesgo para la madre independientemente de si el embarazo se ha deseado
o no. La probabilidad de un aborto consecutivo a un embarazo no planeado depende de si
se trata de un embarazo a destiempo (es decir, la mujer lo deseaba, pero no antes de dos
afios) o no deseado (es decir, la mujer no queria volver a quedarse embarazada). El riesgo
de complicaciones relacionadas con el aborto es proporcional al riesgo de aborto peligroso,
lo cual depende a su vez estrictamente de la situacién legal del aborto en el pais en cues-
tion.

En porcentajes mundiales, los embarazos no planeados dieron lugar aproximadamente
al 90% de los nacimientos no deseados, y el porcentaje restante se explica por el fallo de los
métodos empleados. Esto representa el 17% de la carga de morbilidad materna y el 89% de
los abortos peligrosos. Las fracciones atribuibles para la morbilidad materna fueron maxi-
mas en AMR-B, AMR-D, EUR-B y SEAR-D donde se situaron entre el 23% y el 33%. Las
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fracciones atribuibles para los abortos peligrosos también alcanzaron sus valores maximos
(85%-95%) en estas subregiones.

A nivel mundial, la falta de métodos anticonceptivos caus6 149 000 (0,3%) defunciones
y 8,8 millones (0,6%) de AVAD. Africa, Asia Sudoriental, AMR-D y EMR-D presentaron la
maxima carga de morbilidad atribuible a la falta de medios de anticoncepcién, con porcen-
tajes del 0,6% al 1,5% delas defunciones y del 1,4% al 2,6% de los AVAD en esas subregiones.

SUSTANCIAS ADICTIVAS

El ser humano consume una amplia variedad de sustancias que crean dependencia.
Entre las sustancias adictivas evaluadas cuantitativamente en este informe figuran el taba-
co, el alcohol y las drogas ilicitas (véase el cuadro 4.5). En la figura 4.6 se resumen algunos
resultados.

CONSUMO DE TABACO PARA FUMAR, CHUPAR O MASCAR

El tabaco se cultiva en numerosas regiones del globo y puede comprarse de manera
legal en todos los paises. La hoja seca de la planta nicotiana tabacum se utiliza para fumar,
para masticar o como rapé. No se dispone en la amplia medida deseable de datos compa-
rables sobre la prevalencia del habito de fumar, y los disponibles son a menudo imprecisos,
especialmente cuando se necesitan datos especificos por edades. Mas importante atn, la
prevalencia actual del habito de fumar es una variable poco representativa de los peligros a
que se expone el fumador de manera acumulativa, que dependen de varios factores, entre
ellos la edad en que empez6 a fumar, la duracién del habito, el niimero de cigarrillos fuma-
dos al dia, el grado de inhalacién y las caracteristicas de los cigarrillos, como el contenido de
alquitran y nicotina o el tipo de filtro. Para superar este problema, se utiliza como marcador
del riesgo acumulado asociado al tabaco un cociente de impacto que refleja el exceso de
cancer de pulmon.

A finales del siglo XX se observaron importantes incrementos del habito de fumar en los
paises en desarrollo, sobre todo entre los varones (24, 25). Ello contrasta con las disminu-
ciones constantes, pero lentas, registradas en la mayoria de los paises industrializados, prin-
cipalmente entre los hombres. Las tasas de tabaquismo siguen siendo relativamente elevadas
en la mayoria de las antiguas economias socialistas. La prevalencia del consumo de tabaco
ha disminuido en algunos paises de ingresos altos, pero sigue aumentando en algunos
paises de ingresos bajos o medianos, especialmente entre los jévenes y las mujeres.

El habito de fumar aumenta de modo considerable el riesgo de morir por cancer de
pulmén, cancer de las vias aerodigestivas superiores, varios otros canceres, cardiopatia,
accidentes cerebrovasculares, afecciones respiratorias cronicas y otras causas médicas. Como
consecuencia de ello, en las poblaciones donde el hébito de fumar ha estado muy extendi-
do durante muchos decenios, el consumo de tabaco es responsable de una proporcion

Cuadro 4.5 Algunos riesgos importantes para la salud: sustancias adictivas

Factor de riesgo Exposicion minima teérica Resultados adversos medidos de la exposicion

Tabaco Abstencidn total Cancer pulmonar, cancer de las vias aerodigestivas superiores, todos los otros canceres,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, otras enfermedades respiratorias, todas las
enfermedades vasculares

Alcohol Abstencién total Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, otras enfermedades cardiacas,

enfermedad hipertensiva, diabetes mellitus, cancer hepatico, cdncer de boca y
orofaringe, cancer de mama, cancer de eséfago, otras neoplasias, cirrosis hepatica,
epilepsia, consumo de alcohol, caidas, accidentes de trafico,ahogamientos, homicidios,
otros traumatismos intencionales, autolesiones, intoxicaciones

Drogas ilicitas

Abstencidn total VIH/SIDA, sobredosis, trastornos por consumo de drogas, suicidio, traumatismos
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considerable de la mortalidad, como se
desprende de las estimaciones de la mor-
talidad atribuible a ese habito en los pai-
ses industrializados (26). Las primeras
estimaciones del impacto sanitario del
tabaquismo en China yla India han mos-
trado también que el riesgo de enfermar
y morir que corren los fumadores es mu-
cho mayor (27-30). El tabaquismo perju-
dica también a otras personas: los riesgos
sanitarios derivados del tabaquismo pa-
sivo son incuestionables (véase el recua-
dro 4.1), y el hecho de fumar durante el
embarazo es perjudicial para el desarro-
llo del feto. Es cierto que la mayoria de
los efectos nocivos del tabaco para la sa-
lud provienen de los cigarrillos, pero mas-
car tabaco es también peligroso, pues
provoca cancer de la cavidad bucal en
particular, lo mismo que fumar cigarros
o tabaco en pipa.

En los paises industrializados, donde
el habito de fumar ha estado muy exten-
dido, se estima que el tabaquismo origi-
na mds del 90% de los cénceres de
pulmén en los hombres y aproximada-
mente el 70% en las mujeres. Ademas,
en esos paises las fracciones atribuibles
se sittian entre el 56% y el 80% en el caso
de las enfermedades respiratorias créni-
cas, y en el 22% para las enfermedades
cardiovasculares. En porcentajes mundia-
les, se estima que el tabaquismo provoca
aproximadamente el 8,8% de las defun-
ciones (4,9 millones) y el 4,1% de los
AVAD perdidos (59,1 millones). Compa-
rando las estimaciones correspondientes
al ano 2000 con las de 1990 se puede
apreciar la rapida evolucion de la epide-
mia de tabaquismo: el incremento se ci-
fra por lo menos en un millén de muertes
adicionales atribuibles al tabaco, locali-
zadas sobre todo en los paises en desa-
rrollo. La magnitud de la carga de
morbilidad es invariablemente superior
entre los grupos que mas tiempo han es-
tado fumando: por ejemplo, la mortali-
dad atribuible es mayor en los varones
(13,3%) que en las mujeres (3,8%). A ni-
vel mundial, las fracciones atribuibles
para el tabaco fueron de aproximada-
mente el 12% para las vasculopatias, el
66% para los canceres de traquea, bron-
quios y pulmon, y el 38% para la enfer-

Figura 4.6 Carga de morbilidad atribuible al tabaco, el alcohol y las drogas ilicitas
(% de AVAD en cada subregion)
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregion; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
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medad respiratoria crénica, si bien la distribucién varfa de una subregion a otra. Aproxima-
damente un 16% de la carga atribuible mundial se dio en WPR-B, el 20% en SEAR-D, y el
14% en EUR-C.

CONSUMO DE ALCOHOL

Las poblaciones humanas lo consumen desde hace miles de afios, pero los considera-
bles y variados efectos perjudiciales que tiene el alcohol para la salud, asi como algunos de
sus beneficios, no han sido caracterizados hasta fecha reciente (39, 40). El consumo de
alcohol tiene repercusiones sanitarias y sociales como consecuencia de la intoxicacién (em-
briaguez) y la dependencia (consumo abundante de alcohol de manera habitual, compulsiva
o prolongada) que provoca y de otros efectos bioquimicos. La embriaguez es un factor que
puede acarrear consecuencias de extrema gravedad, como son los accidentes de automavil
o la violencia doméstica, ademas de otros problemas sanitarios y sociales crénicos. La de-
pendencia del alcohol es ya de por si un trastorno, pero hay cada vez mds pruebas de que,
ademas del volumen consumido, la forma de beber también influye en la salud, y en este
sentido destaca la peligrosidad de las borracheras.

El consumo mundial de alcohol ha aumentado en los tltimos decenios, y la mayoria del
incremento corresponde a los paises en desarrollo. Tanto el volumen medio de alcohol
consumido como las modalidades de consumo varian espectacularmente de unas
subregiones a otras. Donde mas elevado es el volumen medio de alcohol consumido es en
Europa y América del Norte, y donde mas bajo, en el Mediterraneo Oriental y en SEAR-D.
Las pautas de consumo mas perjudiciales se dan en EUR-C, AMR-B, AMR-D y AFR-E, y
las menos perjudiciales en Europa Occidental (EUR-A) y en las zonas econémicamente
mads solidas de la Region del Pacifico Occidental (WPR-A).

En general, existe una relacién causal entre el volumen medio de alcohol consumido y
mads de 60 tipos de enfermedades y traumatismos. En la mayoria de los casos esa relacién
de causa a efecto es perjudicial, pero el efecto puede ser beneficioso en el caso de las
cardiopatfas y la diabetes mellitus, a condicién de que el volumen medio consumido sea
entre bajo y moderado y de que no se concentre en borracheras. Por ejemplo, se estima que
los accidentes cerebrovasculares isquémicos serian un 17% mas frecuentes en las subregiones
AMR-A, EUR-A y WPR-A si nadie consumiera alcohol.

Recuadro 4.1 Humo de tabaco ambiental

El humo de tabaco ambiental (HTA) combina
el humo exhalado por los fumadores activos y el
humo que desprende la brasa del tabaco entre
dos caladas. También conocido como humo de
segunda mano o tabaquismo pasivo (involunta-
rio), el HTA provoca enfermedades en los no fu-
madores; contiene todos los componentes
toxicos del humo exhalado directamente, si bien
en cantidades relativas algo diferentes.

La exposicion al HTA depende principalmente
de la prevalencia del hdbito de fumar, incluidas
tanto las formas de tabaco comerciales como las
no comerciales. Ademds, la intensidad del taba-
quismo (cantidad de tabaco fumado por fuma-
dor), el diferente grado de ventilacion y las
caracteristicas de los lugares en que se fuma in-
fluyen en la magnitud de la exposicién al HTA
resultante por fumador.

La mayorfa de los estudios sobre los efectos
sanitarios del HTA se han centrado en la exposi-

Fuentes: (37-38).

cién doméstica y ocupacional. La gente se halla
también expuesta en otros entornos,como son las
escuelas, los sistemas de transporte, los bares y los
restaurantes.La exposicion al HTA se ha relaciona-
do con las infecciones de las vias respiratorias in-
feriores, el sindrome de muerte stbita del lactante,
el asma, la cardiopatia isquémica, la otitis media,
el cdncer de pulmén y el cancer de los senos
nasales.En los Estados Unidos, por ejemplo, varios
miles de muertes por cancer de pulmén guardan
relacion con la exposicion al HTA cada afio. Hay
cada vez mas pruebas de que el HTA provoca en-
fermedades cardiacas, y se estima que sélo en los
Estados Unidos ese factor causa decenas de miles
de muertes prematuras cada ano. Se ha demos-
trado que incluso breves periodos de exposicién
al HTA aumentan el riesgo de trombosis coronaria
como consecuencia de una mayor agregacion de
las plaquetas sanguineas.

Ademés,la madre que fuma durante el embara-

70 expone indirectamente al feto al humo de
tabaco (a veces denominado humo terciario), lo
cual aumenta el riesgo de insuficiencia ponderal
al nacery de muerte stbita del lactante. El ries-
go de sufrir este sindrome se duplica cuando la
madre fuma.

La proteccion de las personas contra la expo-
sicién al HTA ocupa un lugar importante en los
debates sobre las politicas destinadas a comba-
tir el tabaquismo activo, pues dicha exposicion
no sélo afecta a los fumadores sino también a
quienes se encuentran a su alrededor, y sobre
todo a los nifios pequerios, que no tienen la po-
sibilidad de protegerse. Si no se intenta contro-
lar por todos los medios el tabaquismo y la
exposicion al HTA, la carga de morbilidad debi-
da al HTA sequird aumentando en el futuro.
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A nivel mundial el alcohol causé el 3,2% de las muertes (1,8 millones) y el 4,0% de los
AVAD (58,3 millones) perdidos. De esa carga mundial, el 24% corresponde a WPR-B, el
16% a EUR-C, y el 16% a AMR-B. La proporcién es mucho mayor entre los varones (5,6%
de las defunciones, 6,5% de los AVAD perdidos) que entre las mujeres (0,6% y 1,3% res-
pectivamente). Dentro de las subregiones, la proporcion de la carga de morbilidad atribui-
ble al alcohol es superior en las Américas y en Europa, donde oscila entre el 8% y el 18% de
la carga total para los varones, y entre el 2% y el 4% para las mujeres. Ademas de los efectos
directos de la embriaguez y la adiccién, se estima que el alcohol causa a nivel mundial
aproximadamente un 20%-30% de los siguientes problemas: cancer de eséfago, cancer de
higado, cirrosis hepdtica, homicidio, epilepsia y accidentes de tréfico. En la poblacién mas-
culina, el 50%—75% de los casos de ahogamiento, cancer de eséfago, epilepsia, traumatismos
no intencionales, homicidios, colisiones de automéviles y cirrosis hepdtica se atribuyen al
alcohol en EUR-C.

USO DE DROGAS ILICITAS

El uso de drogas ilicitas comprende el uso para finalidades no médicas de diversas dro-
gas que estan prohibidas por el derecho internacional. El presente analisis se centra en la
carga atribuible a la inyeccién de anfetaminas y de opioides, en particular de cocaina y
heroina. No se han incluido otras drogas ilegales, como el éxtasis, algunos disolventes y el
cannabis, pues no se han hecho suficientes investigaciones para cuantificar sus riesgos
sanitarios a nivel mundial.

Dado que esas drogas se consumen ilicitamente y a menudo de forma encubierta, es
dificil estimar su prevalencia y la aparicion de efectos adversos para la salud. A pesar de esa
dificultad, es notorio que las drogas ilicitas dan lugar a una carga de morbilidad considera-
ble y que su consumo va en aumento en muchos paises, incluso en aquellos donde se
utilizaron poco en el pasado (41, 42).

La prevalencia estimada del uso de drogas ilicitas varia considerablemente de unas re-
giones de la OMS a otras. Por ejemplo, el Programa de las Naciones Unidas para la Fiscali-
zacién Internacional de Drogas calcula que la prevalencia del consumo de opioides entre
los jovenes de mas de 15 afios de edad en los 12 dltimos meses varia en un orden de
magnitud o mds, entre el 0,02%-0,04% en la Region del Pacifico Occidental y el 0,4 %-0,6%
en la Regién del Mediterrdneo Oriental. El consumo de cocaina varia de manera semejan-
te, pero la prevalencia del consumo de anfetaminas se sitlia segiin estimaciones entre el
0,1% y el 0,3% en la mayoria de las regiones.

El riesgo de morir como consecuencia del consumo de drogas ilicitas aumenta con la
frecuencia y con la cantidad consumida (43, 44). Las pautas de consumo mas peligrosas se
observan entre las personas drogodependientes que por lo general se inyectan la droga a
diario, o poco menos, durante afios. Los estudios realizados entre los consumidores de
opioides por via intrevenosa que se han sometido a tratamiento muestran que esta moda-
lidad de consumo se asocia a un aumento de la mortalidad general, incluidos los casos
debidos al VIH/SIDA, las sobredosis, los suicidios y los traumas. Entre otros efectos sanita-
rios y sociales adversos que no pudieron cuantificarse figuran otras enfermedades transmi-
tidas por la sangre, como las hepatitis B y C, y la delincuencia asociada a las drogas.

Globalmente, en porcentajes mundiales, el 0,4% de las muertes (0,2 millones) y el 0,8%
delos AVAD (11,2 millones) perdidos se atribuyen al consumo de drogas ilicitas en general.
La carga atribuible es siempre varias veces mayor entre los hombres que entre las mujeres.
Las drogas ilicitas son responsables de la mayor proporcion de la carga de morbilidad en
los paises industrializados de baja mortalidad de las Regiones de las Américas, el Medite-
rraneo Oriental y Europa. En esas zonas, el 2%—4% de toda la carga de morbilidad mascu-
lina se debe al consumo de drogas ilicitas.
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RIESGOS AMBIENTALES

El entorno en que vivimos influye mucho en nuestra salud. El hogar, los lugares de
trabajo, el aire libre y los entornos del transporte entranan riesgos para la salud por diversos
mecanismos, que van desde la deficiente calidad del aire que muchos respiramos hasta los
peligros que corremos como consecuencia del cambio climatico (véase el cuadro 4.6). Se
hace aqui una evaluacién de determinados factores de riesgo ambientales, algunos de cu-
yos resultados se resumen en la figura 4.7.

AGUA INSALUBRE Y SANEAMIENTO E HIGIENE DEFICIENTES

Muchos efectos perjudiciales para la salud guardan relacién con la ingestién de agua
insalubre, la falta de agua (y los consiguientes problemas de higiene), la falta de sanea-
miento, el contacto con agua insalubre y la gestién inadecuada de los recursos hidricos y los
sistemas de abastecimiento de agua, inclusive en la agricultura. La diarrea infecciosa es el
factor individual que mas contribuye a la carga de morbilidad asociada al agua insalubre y
el saneamiento y la higiene deficientes.

Se caracterizaron seis escenarios generales posibles, entre ellos una poblacién sin acce-
so a fuentes mejoradas de agua o sin saneamiento bésico; una poblacién con acceso a
servicios de abastecimiento de agua y saneamiento plenamente regulados; y una situacién
ideal de ausencia de transmisién de enfermedades asociadas a ese factor de riesgo. Ade-
mads, la esquistosomiasis, el tracoma, la ascariasis, la tricuriasis y la anquilostomiasis se
atribuyeron en todos los casos al agua insalubre y a las condiciones deficientes de sanea-
miento e higiene.

La prevalencia de esa exposicion se determiné a partir de la Evaluacién Mundial OMS/
UNICEF del Suministro de Agua y del Saneamiento en 2000. Esta constituye una sintesis
de grandes encuestas internacionales y de los informes de los censos nacionales, donde se
proporcionan datos sobre el 89% de la poblacién mundial. En 2000, la proporcién de la
poblacién mundial atendida con alguna forma de suministro de agua mejorado era del
82% (4900 millones), mientras que el 60% (3600 millones) tenfa acceso a instalaciones
bésicas de saneamiento. La inmensa mayoria de las enfermedades diarreicas registradas en
todo el mundo (el 88%) eran atribuibles al agua insalubre y a un saneamiento e higiene
deficientes.

En porcentajes mundiales, aproximadamente el 3,1% de las defunciones (1,7 millones)
y el 3,7% de los AVAD perdidos (54,2 millones) son atribuibles al agua insalubre y a un
saneamiento e higiene deficientes. De esa carga, aproximadamente un tercio corresponde
a Africa y un tercio a SEAR-D. En esas zonas, asi como en EMR-D y AMR-D, el 4%-8% de
la carga de morbilidad total es atribuible a este factor de riesgo. En conjunto, el 99,8% de las
muertes relacionadas con ese factor de riesgo se producen en los paises en desarrollo, y el
90% son muertes infantiles.

Cuadro 4.6 Algunos riesgos importantes para la salud: factores ambientales

Factor de riesgo

Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Agua insalubre y saneamiento e
higiene deficientes

Ausencia de transmision de enfermedades  Diarrea
diarreicas a través del agua, saneamiento y
précticas higiénicas

Contaminacion del aire urbano

7,5 kg/m3 particulas <2,5pm Mortalidad cardiovascular, mortalidad respiratoria, cdncer de pulmaén,
mortalidad por infecciones respiratorias agudas en los nifios

Humo de combustibles sélidos
en espacios cerrados

Uso de otros combustibles Infecciones respiratorias agudas en los nifios, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cancer de pulmén

Exposicion al plomo

0,016 pg/dl de plomo en sangre Enfermedad cardiovascular, retraso mental leve

Cambio climatico

Concentraciones de 1961-1990 Diarrea, lesiones por inundaciones, paludismo, malnutricién
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CONTAMINACION DEL
AIRE URBANO

Las graves consecuencias de la expo-
sicién a un alto grado de contaminacién
del aire ambiente en las ciudades se pu-
sieron de manifiesto a mediados del siglo
XX cuando las ciudades de Europa y de
los Estados Unidos de América sufrieron
diversos episodios de contaminacién at-
mosférica, como la tristemente famosa
niebla téxica que se cernié sobre Londres
en 1952 y caus6 numerosas muertes y
hospitalizaciones. Tras las medidas legis-
lativas y de otro tipo adoptadas contra la
contaminacion atmosférica, ésta se redu-
jo en muchas regiones. Sin embargo, re-
cientes estudios epidemiolégicos
realizados mediante disefios y andlisis de
gran sensibilidad han puesto de manifies-
to los graves efectos sanitarios de la con-
taminacién atmosférica resultante de las
fuentes de combustion, incluso a las bajas
concentraciones habitualmente registra-
das en el ambiente de las ciudades de
Europa occidental y América del Norte
(45). Al mismo tiempo, las poblaciones de
las megaldpolis en rédpida expansién de
Asia, Africa y América Latina estan cada
vez mas expuestas a niveles de contami-
nacion del aire ambiente comparables,
cuando no superiores, a los registrados
durante la primera mitad del siglo XX en
los paises industrializados (46).

La contaminacién del aire urbano es
en gran medida y cada vez mas el resulta-
do del empleo de combustibles fésiles en
el transporte, la generacién de energia y
otras actividades humanas. Los procesos
de combustién dan lugar a una compleja
mezcla de contaminantes constituida por
emisiones primarias, por ejemplo las par-
ticulas de hollin del diésel y el plomo, y
por productos de la transformacion at-
mosférica, como el ozono y las particulas
de sulfato generadas por la quema de
combustibles que contienen azufre.

La contaminacién atmosférica deriva-
da de las fuentes de combustion se asocia
auna amplia serie de efectos agudos y cr6-
nicos en la salud (47, 48), que dependen
de la composicion del contaminante. La
contaminacién por particulas (que por su
pequeno tamano pueden ser inhaladas y
llegar a los pulmones) esta relacionada de

Figura 4.7 Carga de morbilidad atribuible a determinados factores de riesgo ambientales
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregién; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
reproducidas. Respecto a la division en subregiones, véase |a Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.
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manera sistemadtica e independiente con los efectos mds graves de la contaminacién, en
particular el cdncer de pulmén y otras causas de mortalidad cardiopulmonar (44, 49, 50).
Otros componentes, como el plomo 'y el 0zono, también se asocian a graves efectos para la
salud, y contribuyen a la carga de morbilidad atribuible a la contaminacién atmosférica
urbana. Los andlisis basados en el nivel de particulas estiman que la contaminacion del aire
ambiente causa aproximadamente el 5% de los casos de cancer de trdquea, bronquios y
pulmon, el 2% de la mortalidad cardiorrespiratoria y aproximadamente el 1% de la morta-
lidad por infecciones respiratorias a nivel mundial. Ello representa en torno a 0,8 millones
(1,4%) de defunciones y 7,9 millones (0,8%) de AVAD. Esta carga afecta sobre todo a los
paises en desarrollo, pues el 42% de los AVAD atribuibles se dan en WPR-By el 19% en
SEAR-D. Dentro de las subregiones, las mayores proporciones de la carga total se dan en
WPR-A, WPR-B, EUR-B y EUR-C, donde la contaminacién del aire ambiente causa el
0,6%-1,4% de la carga de morbilidad. En estas estimaciones se considera sélo la repercu-
sidon de la contaminacion atmosférica en la mortalidad, no en la morbilidad, debido a las
limitaciones de la base de datos epidemioldgicos. Si suponemos que la contaminacién
atmosférica afecta a la incidencia y ala mortalidad en la misma medida, la carga de morbilidad
deberia ser mayor.

HUMO DE COMBUSTIBLES SOLIDOS EN ESPACIOS CERRADOS

Aunque las emisiones de contaminantes atmosféricos son principalmente de origen
exterior, la exposicién humana depende del grado de contaminacién existente en los luga-
res donde la gente pasa la mayor parte de su tiempo (51-53). Por consiguiente, gran parte
de la exposicion humana a la contaminacion del aire se produce en espacios cerrados. El
uso de combustibles sélidos, como excrementos animales, lefia, residuos agricolas o car-
boén, para cocinar y calentarse es probablemente la causa principal de contaminacién del
aire de interiores a nivel mundial. Utilizados en estufas u hornillos rudimentarios, esos
combustibles emiten cantidades considerables de contaminantes, inclusive particulas
respirables, monéxido de carbono, 6xidos de nitrégeno y de azufre, y benceno.

Casi la mitad de la poblacién mundial sigue cocinando con combustibles sélidos. En
particular, mas del 75% en la India, China y paises cercanos, y el 50%—75% en determina-
das regiones de América del Sur y Africa. La ventilacién suele ser escasa en muchos paises
en desarrollo, lo cual aumenta la exposicion, sobre todo en el caso de las mujeres y los nifios
pequenos, que pasan gran parte de su tiempo dentro del hogar. Las mediciones efectuadas
arrojan unos niveles de exposicion varias veces superiores a los niveles aceptables que
establecen las directrices de la OMS y las normas nacionales, y por consiguiente pueden
sobrepasar en mucho los del aire exterior de las ciudades mas gravemente contaminadas.

Segun los estudios realizados, la correlacién entre el uso de combustibles sélidos en
interiores y varias enfermedades es bastante estrecha y sistemdtica. Los presentes analisis
estiman que el humo de combustibles sélidos en espacios cerrados da origen aproximada-
mente al 35,7% de las infecciones respiratorias inferiores, el 22,0% de las enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas y el 1,5% de los canceres de traquea, bronquios y pul-
mon. La contaminacion del aire de interiores esta quizd relacionada también con la tuber-
culosis, la catarata y el asma.

Entotal, el 2,7% de los AVAD perdidos en el mundo son atribuibles al humo de espacios
cerrados (2,5% en los varones y 2,8% en las mujeres). De esta carga atribuible total, un 32%
corresponde a Africa (AFR-D y AFR-E), el 37% a SEAR-D y el 16% a WPR-B. Entre las
mujeres, el humo presente en el aire de interiores causa la pérdida de aproximadamente un
3%—4% de los AVAD en AFR-D, AFR-E, EMR-D, SEAR-D y WPR-B. Las intervenciones
mds importantes para reducir este impacto son una mejor ventilacién, cocinas u hornillos
con conductos de ventilacién mas eficientes, y combustibles menos contaminantes.

En el ambiente de interiores se van acumulando muchos otros riesgos para la salud, de
ahi que la vivienda sea un factor fundamental a la hora de determinar el desarrollo e im-
pacto de los riesgos (véase el recuadro 4.2).
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EXPOSICION AL PLOMO

El plomo, debido a sus multiples aplicaciones, estd presente en el aire, el polvo, el suelo
y el agua. Penetra en el organismo principalmente por ingestion o inhalacién. La contami-
nacion del medio ambiente ha aumentado con el desarrollo industrial, y en particular con
la utilizacion de gasolina con plomo. Actualmente, unos 60 paises han dejado gradualmen-
te de usar gasolina con plomo, de forma que el 85% aproximadamente de la gasolina ven-
dida en el mundo ya no lo contiene. Mas dificiles de controlar son otras fuentes importantes
de plomo, como articulos de ceramica para cocina, tuberias de agua y pinturas domésticas.

Tras adoptarse medidas de control, los niveles de plomo han ido disminuyendo cons-
tantemente en los pafses industrializados, pero al menos un 5% de los nifios siguen tenien-
do altas concentraciones en su sangre, mas elevadas atn entre los nifios de las familias mas
pobres (57). En muchos paises en desarrollo, donde sigue utilizdndose gasolina con plomo,
este metal constituye una amenaza para mas de la mitad de los nifios (58). La densidad del
tréfico, que aumenta con rapidez, podria seguir elevando las concentraciones de plomo en
la sangre. En el mundo, segiin estimaciones, 120 millones de personas tienen concentra-
ciones de plomo de 5-10 pg/dl, y un nimero similar de personas, concentraciones superio-
res a 10 pg/dl; el 40% de los nifios tienen concentraciones sanguineas superiores a 5 pg/dl.
En conjunto, el 97% de los nifios afectados viven en regiones en desarrollo. S6lo en parte
pudo evaluarse aqui la exposicién al plomo en contextos industriales o artesanales, como
fundiciones o plantas de reciclaje de baterias, pero ese tipo de exposicién puede aumentar

considerablemente la carga en algunas regiones.

Recuadro 4.2 Vivienda y salud

En todo el mundo, la finalidad primordial de
los edificios es proteger al hombre de los peli-
gros y molestias del exterior y ofrecer un lugar
seguroy cdmodo para vivir y desarrollar las acti-
vidades humanas.Ademés, especialmente en los
climas templados y frios, y en las sociedades
industrializadas, las personas pasan la mayor
parte del tiempo en el interior de edificios como
hogares, oficinas, colegios y guarderias. Esto sig-
nifica que, desde el punto de vista de la exposi-
cién a condiciones y riesgos medioambientales,
la vivienda y los espacios interiores tienen im-
portantes consecuencias de indole sanitaria para
la salud fisica y mental.

La repercusién mas extrema de la vivienda so-
bre la salud se observa en los sectores mds po-
bres de la sociedad, en los que adopta la forma
de una total carencia de alojamiento, una situa-
cion que afecta a millones de personas en todo
el mundo. La falta de viviendas accesibles para
los hogares de bajos ingresos puede hacer que
se desvien a cubrir las necesidades de alojamien-
to los recursos familiares originalmente destina-
dos a alimentos, educacion o salud. Ademds,
tanto la estructura material de las casas como su
ubicacién pueden entrafiar riesgos para la salud.

Pardmetros importantes de los interiores son
el ambiente térmico, el ruido, la iluminacién y la
exposicién a gran ndmero de contaminantes y
factores de riesgo de naturaleza quimica, fisica y

Fuentes: (54-56).

bioldgica. Dichos pardmetros se ven afectados por
las actividades humanas y por factores del exte-
rior (como contaminantes industriales y de vehi-
culos, o la vegetacion local y la ecologia de los
insectos), y a su vez la exposicion humana depen-
de de caracteristicas de las viviendas tales como
los materiales de construccion, el nimero y tama-
fio de las habitaciones y ventanas, la ventilacién y
la tecnologfa energética. Por ejemplo, una casa con
goteras puede acumular humedad y moho, res-
ponsables de diversos tipos de trastornos respira-
torios y reacciones alérgicas; el uso de materiales
de construccién como el amianto o de pinturas con
plomo puede incrementar la exposicion a estos
toxicos;los materiales inflamables o poco resisten-
tes, como madera, pldstico o cartén — especial-
mente frecuentes en las chabolas urbanas -,
aumentan el riesgo de traumatismos; el disefio de
los edificios influye en |a exposicion a vectores de
enfermedades, como los mosquitos; una ventila-
cién insuficiente y el hacinamiento exponen a los
habitantes a diversos contaminantes y agentes
patdgenos; las deficiencias de la iluminacién o la
calefaccion afectan a la salud fisica y mental, asf
como a la participacion en actividades como la
educacién; etcétera.

La ubicacion de las viviendas y la organizacion
de los barrios tienen también consecuencias en
materia de salud publica, sobre todo en los paises
en desarrollo que estan experimentando una ra-

pida urbanizacién y en los cuales una propor-
cion creciente de la poblacién vive en
asentamientos marginales o barriadas de
chabolas,a menudo en la periferia de las princi-
pales ciudades. Si las viviendas estan situadas
en llanuras inundables o laderas escarpadas,
préximas a zonas de trafico, actividades indus-
triales, vertederos de residuos sélidos o criade-
ros de vectores, y alejadas de servicios de
saneamiento y transporte y de colegios o insta-
laciones sanitarias, la salud publica se vera afec-
tada de manera directa (por ejemplo por falta
de saneamiento) o indirecta, por las dificultades
de acceso a los alimentos y la educacién. Se ha
constatado asimismo que la organizacién de los
barrios influye en la salud mental y fisica, en la
asistencia y el rendimiento escolares,y en la pre-
valencia de actos violentos y delictivos.

Referirse a la vivienda como un «factor de ries-
go» velarfa el destacado papel que desemperia
al proporcionar un lugar para las actividades dia-
rias de las familias y las comunidades. Es igual-
mente importante reconocer las significativas y
complejas repercusiones del disefio de las vi-
viendas y los barrios en la salud publica, y fo-
mentar la incorporacion sistematica de criterios
de salud al disefio y la tecnologia de los aloja-
mientos, asi como a la planificacién urbana y
regional.
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El plomo afecta a casi todos los sistemas del organismo. Los efectos méds toxicos son los
de las concentraciones bajas y crénicas, que pueden provocar una disminucién del cociente
intelectual (59), hipertensién arterial y diversos efectos en el comportamiento y el desarro-
llo. Sélo en fecha relativamente reciente se ha podido comprobar el alcance y la magnitud
de los efectos adversos en la salud. Ademas, se sabe ya que el plomo es toxico, especial-
mente en los nifios, a niveles que antes se consideraban inocuos (60). Entre los efectos
perjudiciales para la salud observados en los casos mds graves de intoxicacion figuran los
sintomas gastrointestinales, la anemia, los dafios neuroldgicos y la insuficiencia renal (61).
Otros efectos adversos, como la disminucion del cociente intelectual, los trastornos del
comportamiento o la disfuncién renal, sélo pueden apreciarse mediante exdmenes espe-
ciales. En los analisis aqui presentados se estima que el plomo causa aproximadamente
234 000 muertes prematuras (0,4%) y hace que se pierdan 12,9 millones de AVAD (0,9%).
Alrededor de la quinta parte de toda la carga corresponde a SEAR-D, y otra quinta parte a
WPR-B.

CAMBIO CLIMATICO

El ser humano esta acostumbrado a vivir en unas condiciones climaticas que varfan con
el dia, la estacién y el afio. La reciente inquietud suscitada por el cambio del clima mundial
tiene su origen en un ntmero creciente de pruebas de que, con independencia de esa
variabilidad natural del clima, las condiciones climaticas medias medidas a lo largo de pe-
riodos prolongados (tradicionalmente 30 afos o mas) también han empezado a cambiar
(62). Segtin estimaciones del informe mas reciente del Grupo Intergubernamental de Ex-
pertos sobre los Cambios Climaticos (IPCC) de las Naciones Unidas, la temperatura media
mundial de las superficies terrestre y marina ha aumentado en 0,6 * 0,2 °C desde mediados
del siglo XIX, pero es a partir de 1976 cuando los cambios son més acusados (63). El decenio
de 1990 fue el mas calido de que se tiene noticia. Este calentamiento se ha observado en
todos los continentes, pero la mayor elevacion de las temperaturas se ha registrado a latitu-
des medias y polares en el hemisterio septentrional. El régimen pluviométrico también ha
cambiado: las regiones dridas y semidridas se estan volviendo al parecer mds secas, mien-
tras que otras zonas, especialmente en latitudes entre medias y altas, se estan volviendo
mas hiimedas. También se ha observado que, alli donde ha aumentado la pluviosidad, se ha
registrado también un aumento desproporcionado de la frecuencia de precipitaciones in-
tensas. Las causas del cambio climatico se conocen cada vez mejor. El IPCC lleg6 a la
conclusion de que «la mayor parte del calentamiento observado a lo largo de los tltimos 50
afios puede atribuirse probablemente a la actividad humana», en especial a la emision de
gases de efecto invernadero procedentes de los combustibles fésiles.

Se han hecho simulaciones mediante modelos climaticos para estimar los efectos de las
emisiones pasadas, presentes y futuras de gases de efecto invernadero en el clima futuro.
Basdndose en diversos escenarios de desarrollo y cambiando los pardmetros del modelo, el
IPCClleg6 a la conclusion de que, si no se toman medidas concretas para reducir las emi-
siones de gases de efecto invernadero, la temperatura del planeta habra aumentado proba-
blemente entre 1,4 °Cy 5,8 °C de 1990 a 2100. Esa elevacion seria mucho mas rapida que en
cualquier época anterior desde los comienzos de la agricultura, hace unos 10 000 afios. Las
predicciones en lo que respecta a las precipitaciones y a la velocidad del viento son menos
concordantes, pero anuncian también cambios significativos.

Los riesgos potenciales del cambio climatico para la salud humana guardarian relacion
con el aumento de las exposiciones a extremos térmicos (mortalidad por causas
cardiovasculares y respiratorias) y el incremento de los desastres climaticos (por ejemplo,
las muertes y los traumatismos asociados a inundaciones). Pueden aparecer también otros
riesgos debido a la distinta dindmica de algunos vectores de enfermedades (como los del
paludismo o la fiebre del dengue), la estacionalidad y la incidencia de diversas infecciones
relacionadas con los alimentos o de transmision hidrica, el rendimiento de los cultivos, la
variedad de plagas y patégenos que afectan a las plantas y a los animales, la salinizacién de
zonas costeras y fuentes de agua dulce debido al aumento del nivel del mar, la formacién,
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relacionada con el clima, de esporas, pélenes y contaminantes del aire de origen fotoquimico,
y el riesgo de que estallen conflictos a raiz del agotamiento de determinados recursos natu-
rales. Los efectos del cambio climatico en la salud humana estardn condicionados
previsiblemente por complejas interacciones de factores fisicos, ecologicos y sociales. Como
es 16gico, el impacto de esos efectos serd mas acentuado en las sociedades o los individuos
que dispongan de pocos recursos o carezcan de medios tecnolégicos y donde la adaptacion
de las infraestructuras y las instituciones (por ejemplo del sector sanitario) resulte mas
dificil. Por consiguiente, es fundamental comprender mejor el papel de los factores
socioeconémicos y tecnolégicos en la génesis y la mitigacion de esos impactos. Debido a
esa complejidad, las actuales estimaciones sobre las posibles repercusiones del cambio
climatico en la salud se basan en modelos que presentan un grado de incertidumbre consi-
derable.

Se ha estimado que en 2000 el cambio climatico fue responsable de aproximadamente
un 2,4% de las enfermedades diarreicas registradas en el mundo entero, del 6% de los
casos de paludismo que se dieron en algunos paises de renta media y del 7% de los casos
de fiebre del dengue aparecidos en algunos paises industrializados. En términos globales,
la mortalidad atribuible ascendi6 a 154 000 (0,3%) defunciones, y la carga atribuible fue de
5,5 millones (0,4%) de AVAD perdidos. Aproximadamente un 46% de esa carga correspon-
dié a SEAR-D, un 23% a AFR-E, y un 14% adicional a EMR-D.

OTROS RIESGOS AMBIENTALES PARA LA SALUD

El tréfico y el transporte constituyen otro elemento de peligro ambiental para la socie-
dad. La carga imputable al trafico no sélo incluye los traumatismos, sino también las conse-
cuencias de la contaminacion causada por el plomo y sus efectos en la calidad del aire que
se respira en las ciudades. Por otro lado, al igual que ocurre con muchas de las exposiciones
aqui evaluadas, existen complejas interacciones con otros tipos de exposicion; por ejemplo,
la oportunidad perdida de mantenerse fisicamente activo y los efectos econdémicos del trans-
porte o el trafico. El recuadro 4.3 presenta una serie de consideraciones sobre los
traumatismos por accidentes de trafico.
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Recuadro 4.3 Traumatismos por accidentes de trafico

Segun diversas estimaciones, en el afio 2000
murieron en el mundo como consecuencia de
traumatismos causados por accidentes de trafi-
co mds de 1,2 millones de personas, cifra que
representa el 2,3% de todas las defunciones;
dado que muchas de esas muertes son de adul-
tos jévenes, con una pérdida considerable de
anos de vida, la proporcién de la carga de
morbilidad medida en afios de vida ajustados en
funcién de la discapacidad (AVAD) es mayor:
aproximadamente el 2,8% del total. Mas del 90%
de esa mortalidad corresponde a los paises de
ingresos medianos y bajos, donde las tasas de
defuncién (21 'y 24 muertes por 100 000 habi-
tantes, respectivamente) son alrededor de dos
veces superiores a las de los paises de ingresos
altos (12 por 100 000 habitantes).

Las diferencias existentes entre los paises
industrializados y los paises en desarrollo en
cuanto al uso de carreteras tienen implicaciones
para las politicas de intervencion. En los paises
industrializados, las muertes de conductores u
otros ocupantes representaron en 1999 alrede-

Fuentes: (64-70).

dor del 50%-60% de la mortalidad nacional por
accidentes de trdfico,y se produjeron en su mayo-
ria en carreteras rurales; los peatones estuvieron
mas implicados en las zonas urbanas, con un ries-
go probadamente mads alto para los nifios y las
personas mayores de 60 afios.En los paises en de-
sarrollo es mucho mayor la proporcién de victimas
mortales del tréfico entre los usuarios vulnerables
(peatones, ciclistas, otros usuarios no motorizados,
y conductores de motocicletas o ciclomotores) y
entre los pasajeros de autobuses y camiones.

Las colisiones en carretera pueden prevenirse en
gran medida. Los métodos destinados a mejorar
la sequridad viaria son de tres tipos: medidas de
ingenierfa (p.ej., disefio de carreteras y ordenacién
del tréfico), disefio y equipamiento de los vehicu-
los (p. e]., cascos, cinturones de seguridad, luces
encendidas durante el dfa), y restricciones impues-
tas a los conductores (p.ej., limites de velocidad y
prohibicion de la conduccion para quienes han
bebido).

Las perspectivas de la prevencién pueden esti-
marse a partir de algunas intervenciones. Por

ejemplo, a la adopcién en Tailandia de una nue-
va ley sobre el uso del casco por los motociclis-
tas siguié una reduccion del 56% de los
accidentes mortales; Dinamarca, ordenando
mejor el tréfico y abriendo carriles para bicicle-
tas, redujo en un 35% el nimero de muertes de
ciclistas; y en Europa occidental, segtin estima-
ciones, podria lograrse una reduccion de la mor-
talidad del 25% rebajando la velocidad media
de los vehiculos en 5 km por hora. Sobre la base
de un modelo elaborado en el Reino Unido, que
tiene en cuenta el nimero de automaviles por
habitante, se estima que las tasas de mortalidad
disminuirian en una proporcién comprendida
entre el 8%y el 80% si los paises que presentan
las tasas mds altas de traumatismos debidos al
trafico rodado redujeran esas tasas hasta el ni-
vel de otros paises en cada region. Las posibili-
dades de mejora son més altas en los paises més
pobres.A nivel mundial, se estima que cada afio
podrian evitarse por ese método el 44% de las
muertes provocadas por el tréfico rodado, lo que
equivale a 20 millones de AVAD.
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ALGUNOS RIESGOS OCUPACIONALES

En todas las partes del mundo, muchos adultos, y también algunos nifios, pasan la
mayoria de las horas de vigilia trabajando. Mientras trabajan, las personas corren una serie
de peligros, casi tan numerosos como los diferentes tipos de empleo; entre tales peligros
figuran agentes quimicos y bioldgicos, factores fisicos, condiciones ergonémicas adversas,
alergenos, una compleja red causal de riesgos relativos a la seguridad, y una gama amplia y
variada de factores psicosociales. Esos peligros pueden influir de numerosas formas en la
salud, por ejemplo provocando traumatismos, cancer, pérdida de oido y trastornos respira-
torios, locomotores, cardiovasculares, reproductivos, neurotéxicos, dermatolégicos y psico-
légicos. Dado que a escala mundial no existen datos suficientes, en el presente informe s6lo
se han evaluado algunos factores de riesgo (véase el cuadro 4.7). La carga de morbilidad
correspondiente a esos riesgos ocupacionales representa el 1,5% de la carga mundial en
términos de AVAD perdidos.

Como ejemplos de otros factores de riesgo ocupacional importantes cabe citar los
plaguicidas, los metales pesados, los microorganismos infecciosos, y los agentes causantes
de asma ocupacional y enfermedades pulmonares obstructivas cronicas. Los analisis reali-
zados a nivel mundial no reflejan quiza la magnitud de los factores de riesgo ocupacional,
pues éstos Unicamente afectan a los trabajadores cuyos empleos estan asociados a tales
riesgos. Es importante sefialar a este respecto no sélo que los trabajadores en cuestién
corren grandes riesgos, sino también que los peligros presentes en los entornos laborales
son casi totalmente evitables. Por ejemplo, como los agentes de salud constituyen sélo el
0,6% de la poblacién mundial, los casos de hepatitis B padecidos por el citado grupo ape-
nas contribuyen a la carga mundial. Sin embargo, estos trabajadores corren un alto riesgo
de padecer hepatitis B, enfermedad que en el 40% de estos casos se contrae a través de
heridas provocadas por objetos punzocortantes (véase el recuadro 4.4). La adopcién de
medidas destinadas a estandarizar el uso de agujas y a aumentar la cobertura inmunitaria
contribuird a prevenir estas infecciones, que representan una pesada carga para el personal
sanitario.

Segun se desprende de estudios realizados recientemente en naciones industrializadas,
el estrés ocupacional esta asociado al padecimiento de afecciones cardiovasculares, pero
esos riesgos también se dan en tipos similares de empleo en las naciones en desarrollo o en
proceso de industrializacién. Las instancias normativas y decisorias pueden aprovechar tal
vez como orientacién algunos resultados como los descritos en el recuadro 4.5.

Cuadro 4.7 Algunos riesgos importantes para la salud: riesgos ocupacionales

Factor de riesgo

Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Factores de riesgo de
traumatismos en el trabajo

Exposicion correspondiente a la mds baja de las tasas Traumatismos
observadas de siniestralidad laboral mortal: 1 por millén

y por afio entre los jovenes de 16-17 afios empleados en el

sector servicios en los Estados Unidos

Carcinégenos en el entorno
laboral

Trabajo que no entrafia exposicion alguna por encimade ~ Leucemia, cancer de pulmén
la natural a agentes quimicos o fisicos causantes de cancer

Algunas particulas en Exposicion nula en el trabajo Enfermedad respiratoria cronica
suspension
Estresores ergonomicos Nivel de tension fisica entre directivos y profesionales Lumbalgia

en el trabajo

Ruido en el trabajo

Menos de 85 dB a lo largo de ocho horas de trabajo Pérdida de audicién
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FACTORES DE RIESGO OCUPACIONAL
CAUSANTES DE TRAUMATISMOS

Los factores de riesgo que pueden causar traumatismos estan presentes en todos los
lugares de trabajo. Aunque evidentemente quienes corren mayores riesgos son los trabaja-
dores de los sectores industrial y agricola, lo cierto es que ni siquiera las personas emplea-
das en oficinas, establecimientos comerciales o escuelas estan a salvo de ellos (73-75). Las
caidas en el ambito laboral, los traumatismos por accidentes de trafico y el manejo de ma-
quinaria se cobran cada dia en el mundo entero cerca de 1000 muertes ocupacionales. La
discapacidad, otra de las consecuencias de los traumatismos ocupacionales, unas veces
entrafian la baja laboral, y otras una incapacidad permanente para volver a trabajar. Es
dificil obtener datos fiables sobre estos traumatismos, incluso en los paises industrializados,
debido a la variabilidad de la cobertura de los seguros y de la precisién de los sistemas de
notificacién. Con todo, las tasas de letalidad ocupacional en los paises en vias de indus-
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Recuadro 4.4 Heridas con objetos punzocortantes entre los agentes de salud

Los agentes de salud corren el riesgo de infec-
tarse con patégenos de transmision hemdtica a
causa de su exposicion profesional a la sangre y
a otros liquidos orgénicos. La mayoria de las ex-
posiciones se producen al manipular objetos
punzocortantes como agujas de jeringas, bisturis
y vidrios rotos contaminados. Las tres infeccio-
nes que con mayor frecuencia contraen asi los
agentes de salud son las trasmitidas por el virus
de la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C
(VHC) y el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH).

De los 35 millones de agentes de salud exis-
tentes en el mundo, unos 3 millones se ven ex-

puestos percutdneamente a patogenos trasmiti-
dos por la sangre cada afio: 2 millones de ellos al
VHB, 0,9 millones al VHCy 170 000 al VIH. Esas he-
ridas pueden dar lugar a 15 000 infecciones por
VHC, 70 000 por VHB y 500 por VIH. Més del 90%
de esas infecciones se producen en los pafses en
desarrollo. A nivel mundial, aproximadamente el
40% de las infecciones por VHBy VHCy el 2,5% de
las infecciones por VIH en los agentes de salud son
atribuibles a la exposicién a objetos punzocor-
tantes en un contexto ocupacional.

En su mayor parte esas infecciones son
prevenibles,como se desprende de las bajas tasas
de infeccion registradas en determinados paises

que han emprendido una seria labor de preven-
cion, en particular mediante medidas de forma-
cién de los agentes de salud, inmunizacién
contra el VHB, profilaxis posterior a la exposicion,
y mejora de la gestion de los desechos. Ademds
de la carga de morbilidad resultante para los
agentes de salud,su menor capacidad de traba-
jo redunda en perjuicio del funcionamiento del
sistema asistencial, particularmente en los pai-
ses en desarrollo,donde la proporcién de agen-
tes de salud en la poblacién es ya reducida en
comparacion con la correspondiente a los pai-
ses desarrollados.

Fraccion atribuible de infecciones por los virus VHC,VHB y VIH entre los agentes de salud de 20 a 65 aios de edad
como consecuencia de lesiones con objetos punzocortantes contaminados®
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trializacién son como minimo entre dos y cinco veces mds elevadas que las registradas en
los paises industrializados (76).

Para los fines de este informe, se ha estimado el nimero de trabajadores expuestos al
riesgo de sufrir traumatismos en funcién del empleo en categorias profesionales generales
por region, sexo y edad. Las correspondientes tasas de accidentes mortales se calcularon a
partir de un examen exhaustivo de la literatura pertinente. Segtin se desprende de ese
analisis, alrededor de 310 000 trabajadores fallecen cada afio debido a accidentes laborales
no intencionales (relacionados con maquinaria, automéviles, caidas, intoxicaciones, caida
de objetos, incendios y ahogamientos) e intencionales (homicidio). La mayorfa de esas
muertes son evitables (77). Los accidentes ocupacionales representan el 0,9% de los AVAD
perdidos en el mundo entero (13,1 millones) y el 16% de los AVAD atribuibles a los
traumatismos no intencionales sufridos por la poblacién activa con edades comprendidas
entre los 15y los 69 afios. Esta carga, con todo el sufrimiento humano y los costos econémi-
cos que acarrea, afecta principalmente a zonas en desarrollo como SEAR-D y WPR-B,
subregiones éstas que concentran casi la mitad de la fuerza laboral mundial.

CARCINOGENOS EN EL TRABAJO

En los entornos laborales estan presentes muchos de los 150 agentes quimicos o biol6-
gicos clasificados como carcinégenos (78). El riesgo de padecer cdncer depende de la dosis
recibida, de la potencia del carcindgeno, de la exposicién a otros riesgos (en particular al
humo de tabaco) y de la susceptibilidad individual. Los canceres ocupacionales pueden
evitarse totalmente impidiendo la exposicion al riesgo, es decir, empleando medidas de
higiene ocupacional como la sustitucién de ciertos materiales por otros menos dafinos
para la salud, el aislamiento de los procesos y la ventilacion.

Como parte del presente andlisis se estimaron los efectos de la presencia en el lugar de
trabajo de varios carcindégenos conocidos en el nimero de casos de cancer de las vias respi-
ratorias y de vejiga, leucemia y mesotelioma.

En términos mundiales, entre el 20% y el 30% de los varones y entre el 5% y el 20% de
las mujeres que componen la poblacién activa (con edades comprendidas entre 15 y 64
afios) pueden haber estado expuestos durante su vida laboral a agentes causantes de can-
cer de pulmoén, como el amianto, el arsénico, el berilio, el cadmio, el cromo, los gases del
escape de motores diesel, el niquel o la silice. Estas formas de exposicién ocupacional son la
causa de un 10,3% de los casos mundiales de cancer de pulmon, traquea y bronquios, el
cancer ocupacional més frecuente. Aproximadamente un 2,4% de los casos de leucemia
registrados en el mundo son achacables a exposiciones ocupacionales. En total, la mortali-
dad atribuible fue de 146 000 (0,3%) defunciones, y la carga atribuible, de 1,4 millones de
AVAD (0,1%).

Recuadro 4.5 Cardiopatia coronaria y estrés laboral

Cada vez son mds los datos de los paises
industrializados que confirman la correlacién
existente entre la cardiopatfa coronaria y el estrés
en el medio laboral;en su origen se encuentra a
menudo la combinacién de unas elevadas exi-
gencias psicoldgicas y un estrecho margen de
decision, propia de empleos de oficina, incluido
el trabajo de gerentes,administradores, supervi-
sores y duefos de empresa.También los trabaja-
dores manuales estdn expuestos a los riesgos
inherentes a una presion intensay a la acumula-
cion de la carga de trabajo, unidas al escaso con-
trol que conlleva su bajo estatus.

Un escaso control del trabajo se asocia a un au-

Fuentes: (71,72).

mento del riesgo de enfermedades cardiacas. El
trabajo por turnos, que suele entrafiar un mayor
esfuerzo, mas estrés, menos control y un grado de
instruccion inferior al exigido para el trabajo diur-
no regular, aumenta también ese riesgo. Algunos
de los mecanismos de accién implicados son la
perturbacion del ritmo circadiano, el cansancio,
unos niveles elevados de triglicéridos séricos, y el
hecho de que el trabajo por turnos acentta otros
factores de riesgo de cardiopatia.

De manera general, la cardiopatia coronaria re-
lacionada con el estrés probablemente afecta més
a los trabajadores manuales cuando concurre al-
guno de los factores siguientes: margen limitado

de decision, trabajo por turnos (particularmen-
te de noche),desequilibrio entre el esfuerzo y la
recompensa, altas exigencias, entorno de traba-
jo psicosocialmente deficiente, aislamiento so-
cial, inactividad fisica, y violencia ocupacional.
Estos factores de riesgo pueden darse en
interaccion. En Finlandia, seguin estimaciones
recientes, una proporcion considerable de las
cardiopatfas isquémicas se debe a la conjuncion
de varios de esos factores de riesgo ocupacio-
nal:trabajo por turnos, ruido, exposicion a gases
de escape, y humo de tabaco ambiental.
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PARTICULAS SUSPENDIDAS EN EL AIRE EN EL LUGAR DE TRABAJO

Millones de personas que trabajan en diversos sectores, como la mineria, la construc-
cién o el chorreado abrasivo, estan expuestas a particulas microscépicas de silicio, amianto
y polvo de carbén que se hallan en suspension en el aire (79-81). La inhalacion de esas
particulas no sélo puede causar cancer de pulmoén, traquea y bronquios, sino también en-
fermedades respiratorias no malignas como la silicosis, la asbestosis y la neumoconiosis de
los mineros del carbén.

La aparicién de esas enfermedades depende del grado de exposicién y de la toxicidad
del polvo de que se trate; dado que se caracterizan por largos periodos de latencia, las tasas
de morbilidad sélo estan disminuyendo progresivamente, incluso en los paises en que se
han reconocido y controlado los diversos tipos de exposicién (79). En la mayoria de los
casos, se desconocen las tendencias de esas tasas en los paises en desarrollo, pero la mag-
nitud del problema es considerable (81).

Segln diversos estudios, se estima que entre el 5% y el 18% de los casos de asma son
atribuibles a algtin tipo de exposicién en el lugar de trabajo, y en una revision la cifra me-
diana correspondiente a los estudios de mejor calidad fue del 15%. En un amplio estudio
poblacional se estima que el porcentaje de enfermedades pulmonares obstructivas créni-
cas atribuibles al entorno laboral asciende al 14%. En total, la mortalidad atribuible para la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica fue de 243 000 (0,4%) defunciones, y la carga
atribuible, de 3,0 millones de AVAD (0,2%).Varias decenas de miles de defunciones adicio-
nales son atribuibles a polvo de silice, amianto y carbén. Puede que en términos mundiales
esa carga no parezca enorme, pero el riesgo que corren los obreros de la mineria, de la
construccién y de otros sectores es elevado. Asi, por ejemplo, la mayorfa de los trabajadores
con una larga exposicién a concentraciones bajas o moderadas de silice padeceran silicosis.
Se trata de enfermedades que pueden evitarse totalmente con medidas como las propues-
tas en la campana mundial para la eliminacién de la silicosis organizada conjuntamente
por la OIT y la OMS, por ejemplo evitando la exposicion, mediante el empleo de materiales
menos daninos, métodos quimicos o ventilacion.

ESTRESORES ERGONOMICOS EN EL TRABAJO

Muchas lumbalgias se asocian a estresores ergonémicos del entorno laboral, como le-
vantar o transportar objetos pesados, realizar movimientos bruscos, llevar a cabo tareas
fisicamente agotadoras, soportar vibraciones que afectan a todo el cuerpo, tener que incli-
narse o girarse con frecuencia, o adoptar posturas forzadas (82, 83). Los factores
desencadenantes de lumbalgias — factores fisicos, organizativos y sociales en el lugar de
trabajo, variables fisicas y sociales ajenas al dambito laboral y rasgos fisicos y psicolégicos de
cada individuo — son complejos y estan interrelacionados (83). El porcentaje de personas
que sufren lumbalgias es especialmente elevado en determinados grupos de trabajadores,
como los campesinos, las enfermeras, los trabajadores que manejan equipos pesados y los
obreros de la construccion (84, 85). Aunque rara vez ponen en peligro la vida, las lumbalgias
resultan sumamente molestas y pueden dificultar las actividades laborales, domésticas y
recreativas.

Las lumbalgias son especialmente frecuentes en los paises industrializados; asi, la mitad
de los estadounidenses que trabajan sufren cada afio dolor de espalda (86). Aunque no se
dispone de datos detallados sobre las naciones en proceso de industrializacion, los porcen-
tajes registrados en China son similares a los de los paises industrializados (87). Las
lumbalgias son en buena parte evitables, pero para que las medidas adoptadas en ese sen-
tido surtan resultado es imprescindible la colaboracién de las partes implicadas, es decir, los
directivos, los trabajadores, los ingenieros industriales, los ergonomistas, los médicos y la
comunidad cientifica dedicada a la investigacién en este campo.

El presente anlisis indica que aproximadamente un 37% de los casos de dorsalgia son
atribuibles a factores de riesgo ocupacionales. Las diferencias entre regiones son relativa-
mente reducidas: los porcentajes oscilan entre un 12% y un 38% en el caso de las mujeres
y entre un 31% y un 45% en el de los varones. Aunque no son una causa de mortalidad, las
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lumbalgias acaparan buena parte de la carga de morbilidad, pues segtin se estima entrafian
la pérdida de 800 000 AVAD (0,1%) a nivel mundial. Ademas, constituyen una causa desta-
cada de absentismo laboral, lo que acarrea elevadas pérdidas econdmicas (84).

RUIDO EN EL ENTORNO LABORAL

El ruido excesivo es uno de los peligros ocupacionales mas comunes. Su efecto mas
grave es la hipoacusia irreversible. La pérdida de audicién provocada por el ruido suele
iniciarse en la gama de frecuencias en que se sitta la voz humana, causando interferencias
en la comunicacién verbal. En el lugar de trabajo, una comunicacion alterada puede llegar
a provocar accidentes. Los niveles de exposicion que rebasan los 85 dB se consideran peli-
grosos para los trabajadores, y se dan sobre todo en la minerfa, en las fabricas y en la
construccién, especialmente en los paises en desarrollo (88, 89).

En el presente analisis se ha usado la definiciéon de la OMS de deficiencia auditiva, que
establece el umbral de pérdida auditiva en 41 dB para las frecuencias de 500, 1000, 2000 y
4000 Hz. En el mundo laboral suele emplearse un umbral de 25 dB con ese fin.

El analisis realizado a partir de la definicién de la OMS revel6 que alrededor del 16% de
los casos de pérdida de audicion registrados en todo el mundo son achacables a una expo-
sicién al ruido en el lugar de trabajo. Ello se traduce en la pérdida de unos 415 000 AVAD
(0,3%). Globalmente, el ruido ocupacional provoca 4,2 millones de AVAD (0,3%). La
hipoacusia inducida por el ruido es permanente e irreversible. Pero también es totalmente
evitable. Afortunadamente, la mayor parte de las exposiciones al ruido en el lugar de traba-
jo pueden reducirse al minimo mediante medidas de control técnico que permiten amorti-

Recuadro 4.6 Factores de riesgo de tuberculosis

Cada ario se declaran aproximadamente 9 mi-
llones de nuevos casos de tuberculosis. Si se in-
cluyen las personas infectadas a la vez por el VIH
o0 con SIDA, cada afio mueren de tuberculosis
aproximadamente 2 millones de enfermos. El
nimero mundial de casos va creciendo casi con
toda seguridad, empujado al alza en el Africa
subsahariana por la propagacion del VIH/SIDA,y
en Europa oriental por el deterioro de la salud
en general y del control de la tuberculosis en
particular. Existe un gran reservorio de casos en
Asia, y la tuberculosis sigue siendo una de las
causas mas importantes de mala salud y morta-
lidad prematura.

Una de las razones de la persistencia de la car-
ga de tuberculosis es el fracaso de la labor enca-
minada a eliminar los principales factores de
riesgo.Los riegos asociados a la tuberculosis pue-
den dividirse en tres grupos:el proceso de infec-
cion, el desarrollo de la enfermedad, y el resultado
de un episodio de la enfermedad. Entre los fac-
tores ambientales que determinan la exposicion
a los bacilos infectantes figuran el hacinamien-
to, la hospitalizacién, el encarcelamiento, la ven-
tilacion y la prevalencia de una enfermedad
infecciosa (sobre todo con esputo positivo) en el
ambiente. Entre los factores que influyen en el
desarrollo de la enfermedad después de la in-
feccion, la coinfeccién por el VIH es extraordina-
riamente importante; otros factores son la edad,
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el sexo, la diabetes, el tabaco, el alcohol, la virulen-
cia de la cepa del baciloy la malnutricién. Factores
que afectan al desenlace del episodio de la enfer-
medad son el lugar en que se administrd el trata-
miento (por ejemplo, sector publico o sector
privado), la interrupcion o no del tratamiento, y la
resistencia a los medicamentos. Los resultados
adversos mas frecuentemente medidos son el fra-
caso del tratamiento y la muerte. A menudo se
mencionan, aunque mal definidos, algunos otros
factores de riesgo de tuberculosis, entre ellos el
origen étnico y la pobreza. El origen étnico suele
serun indicador de determinadas desventajas, por
ejemplo de un acceso limitado a los servicios de
salud.

El estudio de los factores de riesgo es una parte
necesaria de la planificacion de la lucha
antituberculosa, pero no suficiente.Algunos de los
principales factores de riesgo quiza no se puedan
modificar, al menos tal como se definen actual-
mente: nada se puede hacer en lo que respecta a
la edad propiamente dicha, aunque se podria es-
tudiar por qué, fisioldgicamente, los adultos corren
un riesgo mayor que los nifios de terminar mani-
festando los signos de la enfermedad. Ademds, el
criterio de los factores de riesgo (basado en la ob-
servacion de variaciones) no puede utilizarse para
examinar intervenciones potencialmente eficaces
que todavia no existen. La falta de una nueva va-
cuna no suele considerarse como factor de riesgo

de tuberculosis, pero el sentido comun, respal-
dado por diversos modelos mateméticos, mues-
tra lo eficaz que podria ser la inmunizacion.

A pesar de algunas investigaciones de labora-
torio prometedoras, no es probable que haya
una nueva vacuna o un nuevo medicamento
contra la tuberculosis antes del ailo 2010. Mien-
tras tanto, el dilema principal para la investiga-
cion operativa estriba en la manera de reforzar
los actuales servicios curativos. Dado que sola-
mente el 27% de los nuevos casos infecciosos
se benefician de programas de tratamiento ba-
sados en la estrategia DOTS, el objetivo princi-
pal de la lucha antituberculosa es asegurar una
amplia cobertura nacional, antes que priorizar
determinados grupos de riesgo. A este respecto,
es importante que los pacientes reconozcan los
sintomas y sepan adénde acudir en busca de
ayuda, para que se beneficien de un diagndsti-
co y un régimen farmacoldgico correctos, y que
comprendan la importancia de terminar el tra-
tamiento. Se plantean aqui algunas cuestiones
nada faciles de resolver, se formulen o no en tér-
minos de factores de riesgo: en el caso de una
intervencion social como es la estrategia DOTS,
habrd que tener sumo cuidado al disefar los
estudios de casos y controles o los ensayos
aleatorizados controlados, y proceder adn con
mas cautela antes de hacer generalizaciones a
partir de los resultados.
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guar el ruido en la fuente. Un programa completo de prevencién de la pérdida de audicion
debe abarcar mediciones del nivel del ruido, un seguimiento audiométrico de la capacidad
auditiva de los trabajadores, el uso apropiado de dispositivos audioprotectores, campanas
de informacién dirigidas a los trabajadores, un registro de los datos pertinentes y una evalua-
cién del programa (90).

OTROS RIESGOS PARA LA SALUD

Como es obvio, existen miles de otros peligros para la salud, comprendidos o no en las
categorfas arriba descritas. Algunos de ellos son responsables de una parte considerable de
la carga de morbilidad, como es el caso de los factores de riesgo de la tuberculosis (véase el
recuadro 4.6) o el paludismo (que actualmente representa un 1,4% de la carga mundial de
morbilidad y que en la inmensa mayorfa de los casos afecta a nifios del Africa subsahariana).
Por otro lado, la genética desempena un papel importante en lo que respecta a la carga
atribuible (véase el recuadro 4.7). Los avances tecnoldgicos podrian contribuir a aliviar con-
siderablemente la carga evitable. En general, los enfoques y la metodologia sucintamente
expuestos en el presente informe pueden tener una aplicacién mds amplia, y como resulta-
do es posible seguir mejorando las posibilidades de prevencién asociadas al hecho de cen-
trar la atencién en la causa de las enfermedades. A continuacién se describen otros dos
grupos de factores de riesgo (véase el cuadro 4.8).

PRACTICAS ASISTENCIALES PELIGROSAS

Aparte de sus evidentes beneficios, las practicas asistenciales también pueden ser causa
de morbilidad y mortalidad. En los paises en desarrollo las infecciones nosocomiales cons-
tituyen un grave problema crecientemente reconocido que afecta ala calidad de la asisten-
cia sanitaria, aunque es dificil calcular la carga de morbilidad correspondiente. Las practicas
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Recuadro 4.7 La genética y la carga atribuible y evitable

Estd muy extendida la idea errénea de que las
enfermedades tienen su origen en factores
genéticos o bien ambientales, pero casi todas las
enfermedades tienen su causa en ambos facto-
res. Aunque no es posible estimar la carga de
morbilidad atribuible a «causas genéticas», si
podria estimarse la carga atribuible a determi-
nados alelos o mutaciones de genes.

Las enfermedades causadas por mutaciones de
un solo gen, como la fenilcetonuria, suelen ser
raras, y en general las influencias genéticas so-
bre las causas comunes de morbilidad y morta-
lidad son mas complejas. En algunos casos se
identifican mutaciones de genes individuales
que entrafian un alto riesgo de enfermedad pero
que no tienen necesariamente una repercusion
importante en laincidencia de la enfermedad en
la poblacién.Por ejemplo, las mutaciones génicas
que acarrean un riesgo elevado de céncer de
mama son un factor importante en las portado-
ras de esas mutaciones, pero sélo se observan
en una pequefia proporcion de las mujeres que
sufren esa enfermedad.

Los recientes avances de la genética abren
grandes perspectivas para la salud, pues permi-
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ten comprender més a fondo la base bioldgica de
las enfermedades, identificar a las personas de alto
riesgo y planificar mejor la modificacién de los
correspondientes factores de riesgo, y ademds
brindan la posibilidad de adaptar el tratamiento.
Donde mds logros pueden conseguirse es en las
aplicaciones més directas. La farmacogenética
permitird probablemente adaptar la prescripcion
de los medicamentos a cada paciente para aumen-
tar al méximo la probabilidad de que se beneficie
de ellos y/o reducir al minimo el riesgo de una re-
accion medicamentosa adversa. Pero mds impor-
tante auin serd quiza el descubrimiento de genes
de susceptibilidad a enfermedades que permiti-
rén identificar proteinas clave, cuya funcién alte-
rada influye en la evolucion de la enfermedad. Esto
a su vez podrfa conducir a la intervencién corres-
pondiente. Si bien la carga evitable de enferme-
dades genéticas no puede cuantificarse aun,
especialmente en el caso de enfermedades croni-
cas comunes en las que influyen muchos genes,
esa carga es probablemente considerable,aunque
s6lo se logre incidir en una pequefia parte de la
carga atribuible.

En las préximas décadas se logrard mejorar la

prevencién y el tratamiento mediante combina-
ciones iddéneas de las nuevas estrategias
genéticas y las tradicionales estrategias preven-
tivas. Sin embargo, no hay que esperar a que se
hayan materializado esas nuevas intervenciones
para proceder a fijar metas ambiciosas. Combi-
nando la prevencién primaria, centrada en fac-
tores de riesgo importantes, y la prevencion
secundaria se han obtenido ya reducciones muy
considerables de graves enfermedades crénicas
en s6lo unas pocas décadas, durante las cuales
el acervo génico apenas puede haber cambia-
do.Por ejemplo, se han conseguido reducciones
por edades del orden de un 25%-75% en la
mortalidad por cdncer de mama en el Reino
Unido y los Estados Unidos, por cardiopatfas en
los Estados Unidos y en Escandinavia, por acci-
dentes cerebrovasculares en el Japdn,y por can-
cer de pulmén en el Reino Unido. La posibilidad
de sequir obteniendo tan buenos resultados serd
sin duda mayor si se logra potenciar las medi-
das preventivas mediante intervenciones
genéticas apropiadas.
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Cuadro 4.8 Otros ejemplos de riesgos importantes para la salud

Factor de riesgo

Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Inyecciones médicas peligrosas

Inyecciones no contaminadas Infeccién aguda por los virus de la hepatitis B y la hepatitis Cy por el VIH;
cirrosis hepatica, cdncer hepético

Abusos sexuales en la infancia

Ausencia de abusos sexuales Depresion, trastorno de angustia, abuso/dependencia de alcohol, trastorno
de estrés postraumatico y suicidio en la vida adulta

inadecuadas de inyeccién, como el recurso excesivo a las inyecciones y las practicas de
inyeccion peligrosas, forman un subconjunto al que se puede dar solucién, por cuanto esta
presente en todas partes, ha sido estudiado en muchos paises, y se asocia a un nivel parti-
cularmente alto de infecciones por patégenos transmitidos por la sangre. Segun se des-
prende de algunos estudios epidemiolégicos, existe una relacién entre las inyecciones y la
infeccion por patdgenos de transmisién hemdtica, como el virus de la hepatitis B (VHB), el
virus de la hepatitis C (VHC) y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (99-102). La
naturaleza causal de esa relacion estd avalada por numerosos criterios.

Una inyeccién sin riesgo es la que no resulta dafiina para el que la recibe ni para el que
la administra ni para la comunidad. En realidad, muchas de las inyecciones practicadas en
el mundo son peligrosas. El riesgo que supone para la comunidad la eliminacién indebida
de residuos punzocortantes no ha sido evaluado, aunque probablemente es reducido. En
cambio, el riesgo que corre la persona que administra la inyeccion (por ejemplo como con-
secuencia de heridas por aguja; véase el recuadro 4.4) si se ha estudiado al mismo tiempo
que otros riesgos ocupacionales. Para quien recibe la inyeccion, el riesgo estriba principal-
mente en la reutilizacion del material de inyeccion.

Debido al uso abusivo que se hace de las inyecciones en muchos paises, las inyecciones
peligrosas son responsables de buena parte de las infecciones por patégenos de transmi-
sién hemdtica, pues se calcula que causan el 30% de las infecciones por el virus de la hepa-
titis B, el 31% de las infecciones por el virus de la hepatitis C, el 28% de los canceres hepaticos,
el 24% de las cirrosis y el 5% de las infecciones por el VIH. En conjunto, aproximadamente
unas 500 000 defunciones (0,9%) son atribuibles a inyecciones peligrosas practicadas en
entornos médicos en todo el mundo, observandose las fracciones atribuibles mas altas en
Asia Sudoriental, WPR-B y EMR-D. Esto se traduce aproximadamente en unos 10,5 millo-
nes de AVAD (0,7%), carga de la cual el 39% corresponde a SEAR-D y el 27% a WPR-B. En
estas zonas, las inyecciones peligrosas ocasionan aproximadamente un 0,7%-1,5% de toda
la carga de morbilidad. Estas estimaciones estdn basadas en un modelo matematico que
fue validado mediante estudios epidemioldgicos en la mayoria de las regiones en el caso de
las infecciones por el VHB y el VHC. Por lo que se refiere al VIH, hay mas incertidumbre
respecto a las estimaciones por regiones, debido a la falta de estudios epidemioldgicos. Sin
embargo, en el Africa subsahariana, donde se registran la mayorfa de las infecciones por el
VIH, se han llevado a cabo estudios que permiten calcular de manera mas fiable la magni-
tud global de la carga atribuible y que resaltan la importancia de esta modalidad particular
de transmisién del VIH.

Las inyecciones peligrosas no son sino una modalidad mas de riesgo dentro del entorno
sanitario; en el recuadro 4.8 se enumeran otros riesgos de esa indole.

ABUSOS Y VIOLENCIA

Los malos tratos y la violencia contribuyen en gran medida a la carga de morbilidad
mundial. Cabe distinguir la violencia entre individuos, incluida la que se da en las parejas, y
la violencia colectiva organizada como parte de las guerras y las operaciones de genocidio.
Estas distintas formas de violencia se describen con més detalle en el recuadro 4.9. El abuso
sexual de los nifos es otro problema grave dentro de la carga que generan los malos tratos
y la violencia en la sociedad.
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El abuso sexual en la infancia engloba una serie de actos sexuales infligidos por adultos
a nifios. El abuso puede tener lugar sin contacto fisico (por ejemplo, comportamientos no
deseados e inapropiados como el acoso verbal o el exhibicionismo), con contacto fisico (por
ejemplo, besos, abrazos, tocamientos o caricias de caracter sexual) o con coito (lo que inclu-
ye cualquier acto penetrativo, bucal, anal o vaginal, y cualquier tentativa de coito).

La prevalencia de los abusos sexuales en la infancia, calculada sobre la base de estudios
retrospectivos, es mas elevada de lo que muchos desean creer o consideran plausible. En el
marco de la revision llevada a cabo para los fines del presente informe, se consiguieron las
tasas de prevalencia para 39 paises pertenecientes a 12 de los 14 grupos de paises, aunque
con considerables diferencias de un pais a otro en lo tocante a la calidad de los datos facili-
tados. Tras tener en cuenta las diferencias existentes entre los estudios, se estableci6 que la
prevalencia de abuso sin contacto, de abuso con contacto y de abuso con coito en el sexo
femenino era del 6%, 11% y 4%, respectivamente, mientras que para el sexo masculino las
cifras giraban en torno al 2% en los tres casos. Cabe deducir por tanto que han sufrido
abusos sexuales durante la infancia mas de 800 millones de personas en todo el mundo, y
que en mas de 500 millones de casos esos abusos han incluido contactos o coito.

Los abusos sexuales en la infancia, ademds de estar tan extendidos, tienen efectos per-
judiciales: las investigaciones llevadas a cabo en paises econémicamente industrializados
muestran que aumentan el riesgo de padecer mds adelante toda una serie de trastornos
psiquicos, como depresién, angustia, alcoholismo y drogadiccion, trastorno de estrés
postraumatico y suicidio. Cuanto mayor el caracter intrusivo del abuso, mayores son tam-
bién los riesgos. Aunque sigue habiendo cierta incertidumbre, debido a la falta de datos
sobre el impacto de las diferencias culturales en las tasas de prevalencia de estos abusos y
su relacién con los trastornos psiquicos, no cabe la menor duda de que los abusos sexuales
sufridos en la infancia acarrean una carga de morbilidad considerable. Se estima que aproxi-
madamente un 33% y un 21%, de los casos de trastorno de estrés postraumatico padecidos
por mujeres y varones, respectivamente, son imputables a tales abusos. La fraccién atribui-
ble en el caso de los trastornos de panico es del 11% en el plano mundial, y se estima que
los abusos sexuales sufridos en la infancia son la causa de alrededor de un 5%—-8% de los
casos de autolesion, depresién unipolar y trastornos por consumo de alcohol o drogas. En
términos globales, €1 0,1% de las defunciones registradas en el mundo (79 000) son atribuibles

Recuadro 4.8 Riesgos en el sistema asistencial

La compleja combinacion de procesos, tecno-
logia e interacciones humanas que caracteriza al
moderno sistema de prestacion de servicios de
salud no sélo reporta beneficios considerables,
sino que también trae consigo riesgos inevita-
bles en forma de acontecimientos adversos.Esto
se debe al riesgo inherente de dafos
mensurables en la practica asistencial (deficien-
cias humanas), los productos (articulos de cali-
dad insuficiente o defectuosos, efectos
secundarios de medicamentos o de combinacio-
nes medicamentosas, e instrumental médico
potencialmente peligroso) y los procedimientos
y sistemas (fallos que pueden producirse en cual-
quier punto del proceso de prestacion de asis-
tencia). Estos riesgos estan relacionados con
diferentes entornos asistenciales: hospital, con-
sultorio médico, casa de convalecencia, farmacia
y hogar del paciente.

Segun estimaciones de diversos estudios, la
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probabilidad de que un paciente sufra un dafio
mensurable en un hospital para afecciones agu-
das alcanza la alarmante proporcion de un 16,6%
en Australia, un 3,8% en los Estados Unidos, y al-
rededor del 10% en Dinamarca, el Reino Unido y
otros paises europeos. Los acontecimientos adver-
s0s se cobran un elevado tributo en discapacidades
y muertes, asi como en pérdidas financieras. Los
errores médicos provocan varias decenas de miles
de defunciones al afio sélo en los Estados Unidos.
Aunque en algunos casos las victimas son perso-
nas con alto riesgo de sucumbir a sus afecciones
iniciales, la pérdida de afios de vida es probable-
mente considerable. Seguin estimaciones del Rei-
no Unido, el costo del nimero adicional de
hospitalizaciones por acontecimientos adversos
asciende a US$ 3000 millones anuales aproxima-
damente. A ese costo debe anadirse la erosién de
la confianza y la satisfaccion entre el publico y el
personal asistencial.

Se desconoce la situacion de los paises en de-
sarrollo y con economfas en transicién, pero bien
pudiera ser peor que la de las naciones
industrializadas, como consecuencia de los
abundantes medicamentos falsificados o de ca-
lidad inferior a la norma y de la inadecuacién o
insuficiencia de los equipos e infraestructuras.

Anivel de los sistemas de salud, el riesgo apa-
rece conformado y provocado por factores
sistémicos «antecedentes», en particular por la
estrategia de la organizacién, su cultura, su ma-
nera de entender la gestién de la calidad y la
prevencion de los riesgos, y su capacidad de
aprender de los fracasos. Por consiguiente, cam-
biar el sistema como medio para reducir los ries-
gos es una opcion potencialmente més eficaz
que tratar de cambiar prdcticas o productos par-
ticulares.
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a abusos sexuales padecidos en la infancia. En la mayoria de los casos las consecuencias
son mads incapacitantes que mortales, y suelen darse en jévenes. El resultado es que los
abusos sexuales en la infancia causan la pérdida de 8,2 millones de AVAD (0,6%), que se
desglosan en un 0,4% en los varones y un 0,8% en las mujeres. El grueso de la carga (entre
un 1% y un 1,5% del total) corresponde a mujeres que viven en las subregiones AMR-A,

SEAR-D, WPR-A y WPR-B.

Recuadro 4.9 Violencia

En el afio 2000 la violencia provocé 700 000
muertes en todo el mundo: el 50% aproximada-
mente por suicidios, el 30% por violencia
interpersonal y el 20% por violencia colectiva.

Violencia interpersonal

La violencia interpersonal se define como «el
uso intencionado de la fuerza fisica, real o en for-
ma de amenazas, contra otra persona, con el re-
sultado efectivo o muy probable de heridas,
muerte, dafio psicoldgico, desarrollo deficiente o
privacién».Ademés de los actos de violencia per-
petrados por extrafios y conocidos, comprende
el maltrato de nifios, los abusos contra cényuges
y ancianos y la violencia sexual. Probablemente
se subestima el nimero real de muertes.

A nivel mundial, los principales autores y victi-
mas de la violencia son adolescentes y adultos
jévenes:en 2000 |a violencia interpersonal fue la
sexta causa principal de defuncién entre las per-
sonas de 15 a 44 afios. Segun estimaciones, las
tasas regionales mds altas de homicidio por
100 000 habitantes correspondieron a Africa
(22,2) y las Américas (19,2),en comparacién con
las de Europa (8,4), el Mediterraneo Oriental (7,1),
Asia Sudoriental (5,8) y el Pacifico Occidental
(3,4).

Son muchas mas las personas que sobreviven
a un acto de violencia interpersonal que las que
mueren como consecuencia de ello. Aproxima-
damente 40 millones de nifios son objeto de
malos tratos cada afio. Las violaciones y la vio-
lencia doméstica representan entre el 5% y el
16% de la pérdida de afios de vida sana que su-
fren las mujeres en edad fecunda.Entre el 10%y
el 50% de las mujeres sufren violencia fisica a lo
largo de su vida a manos de un compariero inti-
mo. A las muertes y los traumatismos hay que
afadir las muchas y profundas repercusiones
sanitarias y psicoldgicas que sufren las victimas,
los autores y los testigos de la violencia
interpersonal.

Entre los factores de riesgo para los individuos
cabe citar los malos tratos y el abandono en el
caso de los nifios, el abuso de ciertas sustancias
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y el hecho de ser joven y varén. En las familias, las
desavenencias conyugales, los conflictos entre los
padres y la baja condicién socioecondmica del ho-
gar son riesgos importantes. En la comunidad, un
bajo nivel de capital social y un alto grado de de-
lincuencia son factores contribuyentes. En la so-
ciedad en general,son factores de riesgo la rapidez
del cambio social, la pobreza y las desigualdades
econdmicas, una deficiente aplicacion de la ley y
un alto grado de corrupcion, la desigualdad entre
los sexos, el facil acceso a armas de fuego y la vio-
lencia colectiva. Combinados entre si, esos facto-
res subyacen a la estrecha relacion existente entre
los indicadores de la violencia interpersonal y el
contexto socioecondmico.Segun diversos estudios
de correlacion, las tasas de homicidio son més al-
tas en los paises con PIB mds bajo por habitante.
Se ha observado de manera sistematica que los
niveles elevados de desigualdad coinciden con ta-
sas altas de homicidio y de violencia no mortal en
los sectores mds pobres de la poblacién.

Es posible prevenir los actos de violencia
interpersonal y reducir sus consecuencias
destructivas centrandose en esos factores de ries-
go, preferentemente de manera combinada y a
diferentes niveles a la vez. Las visitas de enferme-
ras a los hogares han demostrado ser eficaces, al
igual que diversos programas de formacién de los
padres, la mejora de la estructura fisica y
socioecondmica de las ciudades, la ensefianza en
las escuelas de medidas para protegerse contra los
abusos sexuales, las medidas que abordan la
interaccion entre las armas de fuego y el alcohol,y
las intervenciones por distintos medios de comu-
nicacion destinadas a reducir la aceptabilidad so-
cial de la violencia. Casi todas las evaluaciones de
esos programas se han realizado en pafses
industrializados;en el mundo en desarrollo,segtn
proyecciones, la carga de morbilidad debida a la
violencia interpersonal se habrd casi duplicado en
2020 a menos que se adopten medidas preventivas.

Violencia colectiva

El concepto de violencia colectiva es més am-
plio que el de guerra o conflicto, pues comprende

situaciones como el genocidio y se aplica a los
casos en que un grupo de personas recurre a la
violencia contra otro para alcanzar un objetivo.
Estd relacionada con serias amenazas para la
salud en los que suelen ser los paises més po-
bres del mundo. Durante el afio 2000, segun es-
timaciones, la violencia colectiva provocd
directamente 310 000 muertes, la mayor parte
de ellas en Africa, sequida de Asia Sudoriental.

Pese a su notorio protagonismo a lo largo de
a historia humana, la violencia colectiva apenas
ha sido objeto de un estudio sistematico. Hoy
suele caracterizarse por diversos grados de des-
moronamiento del Estado o mala gobernanzay
por una multiplicidad de actores armados, in-
cluidos a menudo nifios soldados. Las motiva-
ciones econdmicas o las divisiones étnicas han
pasado a ser causas mas destacadas de violen-
cia que las ideas politicas. El resultado de todo
ello han sido a menudo los ataques
indiscriminados contra civiles y la degradacion
del capital social. A veces los ataques se dirigen
deliberadamente contra las infraestructuras sa-
nitarias, dafiando la red de suministro de agua y
los servicios bdsicos de saneamiento y ponien-
do en peligro intervenciones sanitarias como los
programas de erradicacion de enfermedades.

Como efectos indirectos de la violencia colec-
tiva cabe mencionar las enfermedades infeccio-
sas, la malnutricion, los desplazamientos de
poblacién, las secuelas psicosociales y la exacer-
bacién de las enfermedades crénicas. Se han
registrado tasas de mortalidad 80 veces supe-
riores a los niveles de referencia en poblaciones
que huyeron de la violencia colectiva en
Rwanda.

Entre los factores de riesgo de violencia co-
lectiva figuran la disponibilidad general de ar-
mas pequenas, las desigualdades de acceso a las
oportunidades educativas, econémicas y politi-
cas, y las violaciones de los derechos humanos.
Habrd que sumar los esfuerzos desplegados en
el campo de la salud publica y en las ciencias
sociales a fin de orientar las actividades enca-
minadas a mejorar la situacién en este terreno y
determinar las dreas prioritarias de intervencion.
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PERFILES MUNDIALES DE
LOS RIESGOS PARA LA SALUD

Cabe definir tres grandes grupos de paises atendiendo a su ubicacién geografica, su
estado de desarrollo econémico y demografico y sus tablas de mortalidad. Como se des-
prende de la figura 4.8, existen notables diferencias entre esas tres regiones en lo que a
petfiles de morbilidad se refiere. Este fendmeno refleja lo que se conoce como «transicion
epidemiolégica»: a medida que aumenta la esperanza de vida, las enfermedades transmi-
sibles, maternas y perinatales dejan de ser las principales causas de defuncién y discapacidad
para dar paso en general a enfermedades crénicas no transmisibles. Actualmente, en las
tres regiones, aproximadamente una décima parte de la carga mundial de morbilidad se
debe a traumatismos.

Los factores de riesgo analizados en el presente informe son responsables de buena
parte de las causas de defunciéon y discapacidad predominantes en estas tres regiones,
como demuestran la representacion de los factores de riesgo para algunas enfermedades y
las distintas fracciones atribuibles de poblacién presentadas en los cuadros 14, 15 y 16 del

Figura 4.8 Magnitud y distribucion de la carga de morbilidad en los paises en desarrollo y los paises desarrollados

AVAD (millones)

Paises en desarrollo - Paises en desarrollo - Paises desarrollados
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GRUPO llI. Traumatismos

I Traumatismos no intencionales
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anexo. En la figura 4.9 se muestra su ordenacién mundial y su distribucién por regiones
generales.

Por otra parte, la figura 4.10 muestra la ordenacién de los riesgos dentro de las grandes
regiones mundiales, por nivel de desarrollo y resultados en términos de enfermedades o
traumatismos.

Puede que el hallazgo mas llamativo sea la elevadisima concentracion de riesgos en los
paises en desarrollo con niveles altos de mortalidad. En estos paises, donde habitan poco
mads de las dos quintas partes de la poblacion mundial, ademas de las tasas particularmente
elevadas de morbilidad y traumatismos, destaca la enorme proporcién acaparada por un
numero relativamente pequefio de riesgos. Aproximadamente una sexta parte de la carga
de morbilidad total en esos paises se debe a la insuficiencia ponderal, y una parte adicional
considerable es atribuible a las carencias de micronutrientes. La carga que resulta sélo de
estos riesgos no esta lejos de la carga total de enfermedades y traumatismos que afecta alos
paises industrializados. Poco mas de la décima parte del conjunto de la carga de morbilidad
en los paises en desarrollo de alta mortalidad se debe a practicas sexuales de riesgo, y el
agua insalubre explica aproximadamente un 4%-5% de la carga. En todas las regiones en
desarrollo de alta mortalidad, la insuficiencia ponderal, el agua insalubre, el saneamiento e
higiene deficientes y el humo de combustibles sélidos en espacios cerrados son los seis
factores que encabezan esta lista de riesgos seleccionados. Ademas, las practicas sexuales
peligrosas son el riesgo mas importante en AFR-E y el segundo riesgo en importancia en
AFR-D. Casi toda la enorme carga atribuible a estos riesgos se concentra en los paises en

desarrollo.

Figura 4.9 Distribucién mundial de la carga de morbilidad atribuible a los 20 factores de riesgo principales
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En los paises industrializados, con poco més de una quinta parte de la poblacién mun-
dial, el tabaco es el principal factor de riesgo, y representa aproximadamente un 12% de
toda la carga de morbilidad y traumatismos. Considerando los dos sexos, el alcohol y la
hipertension representan el 9%-10% de los AVAD, y el colesterol y el indice de masa cor-
poral el 6%—-7% de los AVAD. El alcohol, la hipertension, el exceso de peso, el colesterol y el

Figura 4.10 Carga de morbilidad atribuible a los 10 factores de riesgo principales, por nivel de desarrollo y tipo de resultado
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tabaco son los cinco riesgos principales en cada subregién del grupo de paises
industrializados, sin mas diferencia que su distinto orden.

En las regiones en desarrollo de baja mortalidad se observa una situacién intermedia, en
la que el alcohol, el tabaco y la hipertensién representan cada uno en torno a un 4%—-6% de
la carga de morbilidad. El alcohol es la causa principal, y explica por si solo un 6,2% de esa
carga. El humo de combustibles sélidos en espacios cerrados y el agua insalubre y la falta de
higiene también se encuentran entre los 10 factores de riesgo principales en esas zonas. Esa
doble carga se aprecia sobre todo en lo que respecta al peso corporal: la insuficiencia ponderal
y el exceso de peso causan cada uno aproximadamente un 3% de la carga de morbilidad.
Globalmente, sin embargo, la distribucién de los riesgos méas destacados se parece ya sobre
todo a la de los paises industrializados.

Estos resultados transversales indican que estamos asistiendo a una transicién
epidemiolégica de los factores de riesgo. La transicién epidemiolégica que acompaia al
desarrollo econémico ha solido interpretarse en funcion de los resultados, esto es, de los
perfiles de morbilidad y traumatismos. En el presente informe se destacan algunos de los
motores clave de esa transicion: los factores de riesgo que informan la evolucion de los
citados perfiles.

Segtin sea el gradiente de la carga de morbilidad atribuible a los principales riesgos y
enfermedades, las iniciativas de salud publica deberéan focalizarse en distinto grado. En las
tres regiones generales, las enfermedades o traumatismos clasificados en los primeros lu-
gares son responsables de una carga unas tres o cuatro veces superior a la de los situados
en décimo lugar. En cambio, en los paises industrializados el primer factor de riesgo causa
una carga unas 16 veces superior a la del situado en décimo lugar. La diferencia es menos
extrema, pero ain considerable, en los paises en desarrollo con alta mortalidad, en los que
el factor de riesgo principal (la insuficiencia ponderal) causa una carga de morbilidad unas
ocho veces mayor que la del situado en décimo lugar (la hipercolesterolemia). En los paises
en desarrollo con baja mortalidad la diferencia es menor, de unas cuatro veces. Es evidente
que las iniciativas de salud publica muy focalizadas en objetivos concretos podrian tener
una eficacia similar en los paises mds ricos y los mas pobres, mientras que en los paises de
ingresos medianos la agenda de intervenciones de salud publica contra los riesgos princi-
pales probablemente tendrd que cubrir frentes mas amplios.

El hecho de analizar los factores de riesgo seleccionados segtin la proporcién de carga
atribuible podria hacer olvidar la amplia carga absoluta causada por los factores de riesgo
en las grandes regiones en desarrollo. Debido a que la gran mayoria de la poblacién mun-
dial vive en paises en desarrollo y a que la incidencia de enfermedades de fondo y factores
de riesgo es a menudo elevada, el nimero absoluto de AVAD atribuibles a cada factor de
riesgo es mayor en ellos que en el mundo desarrollado. Incluso la carga debida a riesgos
considerados tradicionalmente «occidentales», como el alto indice de masa corporal y la
hipercolesterolemia, es hoy dia mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados.
En el caso del tabaco, la transicion se produjo en la década de 1990: hace unos 10 afios se
producian mas muertes por tabaco en el mundo desarrollado que en el mundo en desarro-
llo. Este informe parece indicar que el grueso de la carga de morbilidad por tabaquismo ha
empezado a desplazarse hacia los paises en desarrollo.

En los cuadros 4.9 y 4.10 y en el cuadro 8 del anexo se muestra la distribucion de las
defunciones ylos AVAD atribuibles segtin la edad y el sexo. La carga de morbilidad relacio-
nada con la insuficiencia ponderal y la carencia de micronutrientes afecta casi exclusiva-
mente a los nifios, al igual que el agua insalubre y el cambio climatico. La carga en términos
de AVAD por otros riesgos relacionados con la alimentacion o de caracter ocupacional
(excepto los traumatismos) se distribuye casi por igual entre los adultos mayores y menores
de 60 afos. La carga debida a sustancias adictivas, practicas sexuales de riesgo, falta de
métodos anticonceptivos, factores de riesgo causantes de traumatismos, practicas de inyec-
cién peligrosas y abusos sexuales a menores afecta en muchos o casi todos los casos a
adultos de mediana edad. Los riesgos alimentarios y medioambientales y las practicas sexua-
les de riesgo se distribuyen mas o menos por igual entre ambos sexos. Sin embargo, aproxi-
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madamente las cuatro quintas partes de la carga por consumo de sustancias adictivas y el
60%-90% de la causada por diversos riesgos ocupacionales se observan en la poblacién
masculina. Las mujeres soportan la mayor parte de la carga derivada de los abusos sexuales
a menores y toda la ocasionada por la falta de métodos anticonceptivos. También se ven
mas afectadas por las carencias nutricionales que repercuten en los trastornos maternos
(carencia de hierro y de vitamina A).

Otra constatacién importante es el papel primordial que para la salud tiene la alimenta-
cién en todo el mundo. Aproximadamente la quinta parte de la carga mundial de morbilidad
es atribuible a los efectos conjuntos de la carencia proteinoenergética y la carencia de
micronutrientes, y una carga casi equivalente lo es a factores de riesgo muy dependientes
de la dieta: hipertension arterial, hipercolesterolemia, exceso de peso y bajo consumo de
frutas y verduras. Sin embargo, estas caracteristicas no son uniformes dentro de las regio-
nes, y en algunos paises la transicién ha sido mucho mas saludable que en otros. Es eviden-
te que los numerosos y diversos factores que definen el perfil nutricional de un pais son
determinantes para lograr una transicién mas saludable (véase el recuadro 4.10).

CONSIDERANDO TODO LO ANTERIOR,
¢QUE PUEDE HACERSE?

ESTIMACIONES DE LOS EFECTOS CONJUNTOS
DE ALGUNOS FACTORES DE RIESGO

La naturaleza multicausal de las enfermedades brinda a menudo la posibilidad de elegir
entre diversas estrategias de prevencion y de obtener grandes beneficios potenciales me-
diante intervenciones simultaneas. Por ejemplo, descensos moderados de la hipertensién
arterial, la obesidad, la hipercolesterolemia y el tabaquismo reducirian a menos de la mitad
la incidencia de enfermedades cardiovasculares, siempre y cuando abarcaran a toda la po-
blacién y se produjeran simultdneamente. En esta seccién se hace una evaluacién de la
prolongacién de la esperanza de vida sana que puede esperarse de la intervencién en los 20
factores de riesgo principales considerados aqui.

Como se haindicado anteriormente, por lo general las fracciones atribuibles poblacionales
suman menos que la suma de los componentes, porque muchas enfermedades se deben a
més de un factor de riesgo. Este hecho se ilustra graficamente en la figura 4.11, que muestra
la contribucién individual y conjunta de los tres factores de riesgo principales a cada uno de
los amplios grupos de trastornos que componen la carga de morbilidad (grupo I: enferme-
dades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales; grupo II: afecciones no transmi-
sibles y grupo III: traumatismos) en tres grandes combinaciones de regiones:
demograficamente desarrolladas, en desarrollo con baja mortalidad, y en desarrollo con
alta mortalidad. El tamafio de cada circulo es proporcional a la carga de morbilidad absoluta.

La figura deja claro que los riesgos importantes seleccionados son responsables de una
gran parte de la actual carga mundial de morbilidad, tanto segiin los niveles de desarrollo
como segun el tipo de trastornos que causan. Demuestra asimismo que la carga puede
deberse a més de un factor de riesgo. La clasificacién de la morbilidad en grupos amplios
de trastornos oculta algunas de las importantes fracciones atribuibles poblacionales dentro
de dichos grupos. Por ejemplo, de todas las enfermedades transmisibles de la infancia (in-
cluidas las infecciones agudas de las vias respiratorias bajas), el 50% pueden atribuirse a
insuficiencia ponderal, el 23% a agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes, el 13%
a humo de combustibles sélidos en interiores, y el 63% a los efectos conjuntos de esos tres
factores de riesgo importantes. De la misma manera, el 50% de las enfermedades
cardiovasculares en mayores de 30 afios puede atribuirse a una tensién arterial suboptima,
el 31% a hipercolesterolemia y el 14% al tabaco, pero se estima que el efecto conjunto de
esos tres factores de riesgo es responsable de aproximadamente el 65% de las enfermeda-
des cardiovasculares en este grupo.

91



92 Informe sobre la salud en el mundo 2002

Partiendo de los supuestos descritos en el capitulo 2, alrededor del 47% de la mortalidad
mundial puede atribuirse a los 20 factores de riesgo principales, y mds de una tercera parte
a los 10 primeros. Como se muestra en la figura 4.12, se ha estimado para el afio 2000 el
impacto de los 20 riesgos principales seleccionados, expresandolo como la prolongacion
potencial de la esperanza de vida sana que conllevaria su eliminacion.

Si esos riesgos no existieran, en el afio 2000 la esperanza de vida sana podria haber sido
como media casi 10 afios mayor en todo el mundo. Sin embargo, los afios ganados varian
considerablemente de unas regiones a otras, y los paises que en la actualidad se enfrentan
a los mayores riesgos mundiales para la salud pueden ganar un ntimero de afios de vida
sana muchas veces superior al de los paises més ricos. Asi, se ha estimado que los 20 riesgos
principales son responsables de la pérdida de 16 afios de esperanza de vida sana en AFR-E,
frente a algo mds de cuatro afios en WPR-A. La mayor parte de esa pérdida es atribuible a
un reducido niimero de riesgos importantes: por ejemplo, aproximadamente 14 afios de
esperanza de vida sana perdidos en AFR-E y 11 en AFR-D son atribuibles a los cinco ries-
gos principales en estas regiones. También destacan las regiones europeas de alta mortali-
dad EUR-B y EUR-C, con una carga atribuible de acortamiento de la esperanza de vida
sana especialmente grande, consecuencia sobre todo de la gran carga asociada al tabaquis-

Cuadro 4.9 Mortalidad atribuible por factor de riesgo, nivel de desarrollo y sexo, 2000

Alta mortalidad Baja mortalidad Paises
Paises en desarrollo Paises en desarrollo desarrollados
AFR-D, AFR-E, AMR-D, EMR-D, SEAR-D AMR-B, EMR-B, SEAR-B, WPR-B AMR-A, EUR-A, EUR-B, EUR-C, WPR-A
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
TOTAL DEFUNCIONES (en miles) 13758 12654 8584 7373 6890 6601
(% del total) (% del total) (% del total) (% del total) (% del total) (% del total)

Desnutricion infantil y materna

Insuficiencia ponderal 12,6 13,4 18 19 0,1 0,1

Carencia de hierro 22 3,0 038 1,0 0,1 02

Carencia de vitamina A 23 33 0,2 04 <0,1 <0,1

Carencia de zinc 28 3,0 0,2 0,2 <0,1 <0,1
Otros riesgos relacionados con la dieta y la inactividad fisica

Tensién arterial 74 75 12,7 151 20,1 239

Colesterol 5,0 57 51 56 14,5 17,9

Exceso de peso 11 2,0 42 56 9,6 1,5

Bajo consumo de frutas y verduras 3,6 3,5 5,0 4.8 7,6 74

Inactividad fisica 23 23 28 3,2 6,0 6,7
Riesgos para la salud sexual y reproductiva

Précticas sexuales de riesgo 9,3 10,9 0,8 13 0,2 0,6

Falta de medios anticonceptivos 1,1 0,2 0,0
Sustancias adictivas

Tabaco 7,5 15 12,2 29 26,3 93

Alcohol 2,6 0,6 8,5 16 8,0 -0,3

Drogas ilicitas 05 0,1 0,6 0,1 0,6 03
Riesgos ambientales

Agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes 58 59 11 11 0,2 0,2

Contaminacion del aire urbano 09 08 25 29 11 12

Humo de combustibles sélidos en espacios cerrados 3,6 43 1,9 54 0,1 0,2

Exposicion al plomo 04 03 0,5 03 0,7 04

Cambio climatico 0,5 0,6 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1
Riesgos ocupacionales

Factores de riesgo de traumatismos 1,0 0,1 14 0,1 04 0,0

Carcindgenos 0,1 <0,1 0,5 0,2 08 02

Particulas en suspension 03 <0,1 16 0,2 0,6 0,1

Estresores ergondmicos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Ruido 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Otros riesgos para la salud
Inyecciones médicas peligrosas 1,1 09 18 0,9 0,1 0,1
Abusos sexuales en la infancia 0,1 02 0,1 0,2 0,1 0,1




Cuantificacion de algunos riesgos importantes para la salud 93

mo, el consumo de alcohol, la hipercolesterolemia y otros riesgos importantes de enferme-
dades no transmisibles.

Este tipo de estimaciones conjuntas comportan un alto grado de incertidumbre. Deben
tenerse en consideracion no sélo los supuestos técnicos necesarios para realizar las estima-
ciones con datos limitados, sino también la vertiente temporal, pues en la vida real los
cambios se producen de manera secuencial mas que simultanea. Asi, la mejora de la salud
puede que engendre salud. Por ejemplo, una mejor situacion nutricional de los nifios en los
paises en desarrollo podria incrementar la capacidad de evitar y reducir otros riesgos en la
edad adulta, asi como las importantes amenazas inmediatas de las enfermedades transmi-
sibles. Por estas razones, probablemente las anteriores son unas estimaciones prudentes de
los efectos conjuntos de los factores de riesgo importantes en la esperanza de vida sana.

Es probable que la medicién de la distribucién de los riesgos por niveles de pobreza que
se ha hecho en este informe, tanto entre las distintas regiones como dentro de ellas, expli-
que gran parte de la actual desigualdad en la esperanza de vida sana. La naturaleza
multicausal de muchas enfermedades significa que afrontando los riesgos importantes a
escala poblacional surgen oportunidades para reducir estas desigualdades, sea cual sea su
causa inicial. La Comisioén sobre Macroeconomia y Salud estim6 recientemente que un

Cuadro 4.10 AVAD atribuibles por factor de riesgo, nivel de desarrollo y sexo, 2000

Alta mortalidad Baja mortalidad Paises
Paises en desarrollo Paises en desarrollo desarrollados
AFR-D, AFR-E, AMR-D, EMR-D, SEAR-D AMR-B, EMR-B, SEAR-B, WPR-B AMR-A, EUR-A, EUR-B, EUR-C, WPR-A
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
TOTAL DEFUNCIONES (en miles) 420711 412052 223181 185316 117670 96 543
(% del total) (% del total) (% del total) (% del total) (% del total) (% del total)

Desnutricion infantil y materna

Insuficiencia ponderal 14,9 15,0 3,0 33 04 04

Carencia de hierro 2,8 3,5 15 22 05 1,0

Carencia de vitamina A 2,6 35 03 0,4 <0,1 <0,1

Carencia de zinc 3,2 3,2 03 03 0,1 0,1
Otros riesgos relacionados con la dieta y la inactividad fisica

Tension arterial 2,6 24 49 51 11,2 10,6

Colesterol 1,9 1,9 22 2,0 8,0 70

Exceso de peso 0,6 1,0 23 3,2 6,9 8,1

Bajo consumo de frutas y verduras 13 1.2 2,0 18 43 34

Inactividad fisica 09 08 12 13 33 32
Riesgos para la salud sexual y reproductiva

Prdcticas sexuales de riesgo 9,4 11,0 12 1,6 0,5 11

Falta de medios anticonceptivos 18 0,6 0,1
Sustancias adictivas

Tabaco 34 0,6 6,2 13 171 6,2

Alcohol 2,6 0,5 9,8 2,0 14,0 33

Drogas ilicitas 08 0,2 12 03 23 12
Riesgos ambientales

Agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes 5,5 5,6 1,7 18 04 0,4

Contaminacion del aire urbano 0,4 03 1,0 09 0,6 0,5

Humo de combustibles sélidos en espacios cerrados 3,7 3,6 15 23 0,2 0,3

Exposicion al plomo 08 0,7 14 14 08 0,5

Cambio climético 0,6 0,7 0,1 0,1 <0,1 <0,1
Riesgos ocupacionales

Factores de riesgo de traumatismos 1,5 0,1 2,1 03 1,0 0,1

Carcindgenos 0,1 <0,1 0,2 0,1 04 0,1

Particulas en suspension 0,1 <0,1 0,8 0,1 04 0,1

Estresores ergondmicos <0,1 <0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Ruido 03 0,1 0,5 03 04 03
Otros riesgos para la salud

Inyecciones médicas peligrosas 09 08 11 0,5 0,1 0,1

Abusos sexuales en la infancia 0,3 0,7 0,5 0,8 03 1,0
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aumento del 10% en la esperanza de vida podria elevar el PIB en un 0,3% en los paises mas
pobres del mundo (1). Evidentemente hay muchas combinaciones diferentes de reduccio-
nes de estos riesgos importantes que podrian elevar la esperanza de vida sana al menos un
10% en esos paises, sobre todo si fueran simultaneas y abarcaran a toda la poblacién. De
hecho, en las areas en desarrollo con alta mortalidad y en las regiones desarrolladas, al
menos la cuarta parte de toda la carga de morbilidad puede atribuirse a los tres factores de
riesgo principales, y en las regiones en desarrollo con baja mortalidad ocurre otro tanto con
al menos la sexta parte de la carga. Ademas, estos posibles beneficios se distribuyen por
toda la poblacién, aunque muchas personas mueran por otras causas. La prolongacién
media de la esperanza de vida sana seria mucho mayor entre las personas en las que se
lograra evitar acontecimientos adversos.

ESTIMACIONES DE LA CARGA EVITABLE

Las actuales medidas orientadas a concentrarse en los riesgos para la salud pueden
cambiar el futuro, pero no modificar el pasado. Se puede evitar la carga de morbilidad
futura, pero nada puede hacerse respecto a la atribuible. Por consiguiente, en materia de
politicas, las estimaciones de la carga atribuible deberian utilizarse fundamentalmente para
evaluar la evitable. Ademas de la incertidumbre asociada a la estimacién de la carga atribui-
ble, la estimacién de la carga evitable reviste especial dificultad debido a la incertidumbre
en las predicciones de los factores de riesgo y la carga y a la reversibilidad de los riesgos.
Pese a estas reservas, la informacién sobre la carga evitable es muy pertinente para las
politicas, lo que justifica la realizacion de estimaciones, siempre y cuando se adopten las
precauciones adecuadas frente a su incertidumbre. A fin de maximizar su pertinencia para
las politicas, las estimaciones pueden hacerse sobre todo considerando descensos peque-
fios o moderados de los factores de riesgo; es decir, los que es probable lograr a corto plazo.
Sin embargo, es fundamental disponer de una gama completa de estimaciones, ya que, por
ejemplo, una transicién distribucional del 5% para un factor de riesgo puede ser costoeficaz
en una regién, mientras que en otra puede serlo una del 50%. De la misma manera, puede

Recuadro 4.10 Transicion sana de los factores de riesgo

La «transicion nutricional» provoca cambios en
toda una serie de factores de riesgo y enferme-
dades.A medida que un pais se va desarrollando
y mds personas compran alimentos producidos
industrialmente en lugar de cultivar o comprar
los ingredientes no elaborados, una proporcién
creciente de las calorias tiende a provenir de azu-
cares afiadidos al alimento industrial y de acei-
tes relativamente baratos. Unidos a la
modificacion de los habitos alimentarios, los
cambios registrados en la produccion de alimen-
tosy en las tecnologias laborales y recreativas se
traducen en una disminucion del ejercicio fisico.
La consiguiente epidemia de enfermedades no
transmisibles relacionadas con la dieta (obesidad,
diabetes, hipertension y afecciones cardio-
vasculares) coexiste con una desnutricién resi-
dual,y se prevé que aumentara con rapidez. Por
ejemplo, en China y en la India la evolucién ha-
Cia un mayor consumo de grasas con disminu-
cion de los hidratos de carbono estd dando lugar
a rapidos incrementos del peso corporal: entre
todos los adultos en China,y principalmente en-

Fuentes: (118-121).

tre la poblacién urbana y la poblacion de eleva-
dos ingresos de las zonas rurales en la India.

Los paises que han terminado la transicion ha-
cia la sobrealimentacion registran una elevacion
constante de los niveles de obesidad a medida que
se van extendiendo por toda la sociedad estilos
de vida caracterizados por un elevado consumo
de grasas y azdcares y por el sedentarismo. Pero
puede que esa transicion no sea inevitable, y las
autoridades deberdn afrontar la dificil tarea de pro-
piciar una «transicion mas sana».

La Republica de Corea es un ejemplo de pais que
ha experimentado un rapido crecimiento econé-
mico y adoptado la cultura occidental desde los
anos setenta. A partir de entonces aumentd con-
siderablemente el consumo de alimentos de ori-
genanimaly disminuy6 laingesta total de cereales.
Sin embargo, los esfuerzos del pais por conservar
ciertos elementos de la alimentacion tradicional
— con gran proporcion de hidratos de carbono y
de legumbres y verduras — parecen haber mante-
nido a niveles bajos el consumo de grasas y la pre-
valencia de obesidad.

Las iniciativas adoptadas por la sociedad civil
y el Gobierno para mantener la alimentacion y
los métodos culinarios tradicionales en la Repu-
blica de Corea han sido enérgicas: mediante
campafias en los medios informativos, sobre
todo en la television, se promueven los alimen-
tos locales, destacando su calidad superior y la
necesidad de apoyar la agricultura local. La
Administracion para el Desarrollo Rural viene
ofreciendo un programa de capacitacion excep-
cional: desde la década de los ochenta, el Insti-
tuto de Ciencias para la Vida Rural ha adiestrado
a miles de vulgarizadores para que hagan de-
mostraciones mensuales sobre la manera de co-
cinar alimentos coreanos tradicionales como el
arroz,el kimchi (col china escabechada y fermen-
tada) y los alimentos fermentados a base de soja.
Esas sesiones estdn abiertas al publico general
en la mayorfa de los distritos del pais, y el pro-
grama parece haber suscitado gran interés.
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que lograr una transiciéon del 1% de la distribucién de un factor de riesgo en una regién
exija los mismos recursos que conseguir una del 10% en otra region. En el capitulo siguien-
te se evaltia un amplio intervalo de reducciones del riesgo. A titulo de ejemplo, se estiman
los posibles efectos de una transicion distribucional del 25%: es decir, una transicion del
25% entre los niveles actuales y el minimo tedrico en el afio 2000, manteniendo esa dife-
rencia con respecto a las proyecciones de una exposicion inalterada.

En este capitulo se realizan primero estimaciones basadas en la prolongacién de las
condiciones habituales, en lo que serfa una situacién de «deriva», para calcular la carga
atribuible en los afios venideros si no se modifica la actual tendencia de los niveles y distri-
bucién de los factores de riesgo. Por ejemplo, si no se emprendiera ninguna accién, en el
afo 2020 la carga de morbilidad atribuible al tabaco casi duplicarfa los niveles actuales.
Analogamente, para ese mismo afio aumentarfa en una tercera parte el niimero de afios de
vida sana perdidos por el sobrepeso y la obesidad en comparacién con el afio 2000. En
contraste con esta situacién, en la actualidad se atribuye a la insuficiencia ponderal la pér-
dida de 130 millones de AVAD anuales, y se estima que se perderdn 90 millones por este
riesgo en 2010, pese a todos los beneficios del desarrollo econémico. La carga de morbilidad
evitable estima los efectos de las desviaciones de los niveles de riesgo a partir de estas
predicciones; por ello, se define aqui como la fraccion de la carga total de morbilidad de un
afio determinado que podria evitarse mediante una reduccién especifica de la exposicién
presente y futura, comparada con la tendencia prevista en la actualidad. Las estimaciones
principales corresponden aqui a una transicién de la distribucion del 25%, equivalente
aproximadamente a reducir en una cuarta parte los niveles de riesgo actuales y futuros.
Las estimaciones iniciales de la carga evitable se resumen en los cuadros 4.9 y4.10 y en la
figura 4.13.

Figura4.11 Carga de enfermedades y factores de riesgo
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Estas estimaciones muestran en primer lugar que la insuficiencia ponderal seguira sien-
do una de las principales causas de carga evitable en 2010 y en 2020, pese a que segtn se
prevé, en esos afios las cargas mundiales estimadas atribuibles a las enfermedades de la
infancia, la diarrea y otras causas importantes de mortalidad infantil constituirdn una pro-
porcion considerablemente inferior de la carga mundial de morbilidad. Por ejemplo, la ten-
dencia prevista de la carga atribuible a la insuficiencia ponderal en caso de deriva de la
situacién actual desemboca en la pérdida de 90 millones de AVAD en el aiio 2010 y de mas
de 60 millones en 2020, con tasas de morbilidad que seguiran descendiendo, pero con
poblaciones cada vez mayores. El papel de los factores de riesgo representados por el agua
insalubre, el saneamiento y la higiene deficientes y el humo de combustibles sélidos en
interiores como causas de carga evitable ha disminuido, pero es todavia muy considerable,
pues se prevé que los niveles de exposicién disminuirdn con el desarrollo econémico. Tam-
bién la mortalidad y la morbilidad asociadas son proporcionalmente menores, debido al
descenso de la prevalencia de los factores de riesgo relacionados, pero la carga evitable
sigue siendo importante. Estos riesgos son elevados entre los pobres, tanto dentro de cada
pais como al comparar los paises entre si, por lo que es probable que las iniciativas para
hacerles frente reduzcan significativamente la desigualdad en el futuro.

Los 10 factores de riesgo principales en términos de carga evitable en 2010 y 2020 son
aproximadamente los mismos que las 10 causas principales de carga atribuible en el afio
2000, aunque el orden cambie un poco y refleje las expectativas de desarrollo democratico
y social. Destaca especialmente el muy alto puesto que ocupa la carga que podria evitarse si
se redujeran las practicas sexuales de riesgo, lo que las convierte en la principal causa de
carga evitable y refleja los beneficios de prevenir la transmision y la previsible persistencia
de la epidemia de VIH/SIDA en algunos lugares donde a los efectos actualmente pequefios
pueden suceder sin embargo grandes incrementos. Si los beneficios de reducir la desnutri-
cién y las practicas sexuales de riesgo fueran aditivos, se estima que reducir esos dos facto-
res de riesgo en un 25% evitarfa el 5% de la carga mundial de morbilidad en 2010. Los
beneficios se concentrarian fundamentalmente en el Africa subsahariana, donde la prolon-
gacion de la esperanza de vida sana seria todavia mayor.

Con el descenso de la prevalencia de las practicas sexuales de riesgo puede lograrse una
reduccion considerable y rapida de la carga de morbilidad. Por ejemplo, si disminuyera en

Figura 4.12 Aumento estimado de la esperanza de vida sana al eliminar los 20 factores
de riesgo principales, por subregiones?
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una cuarta parte se evitaria un nimero importante de defunciones en el afo 2010. Se hu-
biesen producido mayoritariamente en adultos jévenes y de mediana edad, por lo que,
medida en AVAD, la carga evitable es todavia mds importante. De la misma manera, la
mayor parte de los beneficios derivados de reducir el consumo de alcohol se obtienen rapi-
damente, ya que la mayoria de la carga atribuible es consecuencia de traumatismos o enfer-
medades neuropsiquidtricas. Si el actual consumo de alcohol se redujera en una cuarta
parte, en 2010 se perderian unos 15 millones menos de AVAD. Si las distribuciones de la
tension arterial y el colesterol redujeran en sélo una cuarta parte de la distancia que separa
la tendencia actual y el minimo tedrico (una media de 5-10 mmHg de presién sistdlica o
0,3-0,6 mmol/l de colesterol total), podria evitarse una considerable proporcién de la carga
de morbilidad. Globalmente, estas reducciones que afectan a toda la poblaciéon podrian
evitar la pérdida de decenas de millones de afios de vida sana, alcanzarian todo o casi todo
su potencial antes de 2005, y los efectos serfan aproximadamente aditivos. Las estrategias
para lograrlo se exponen en el capitulo siguiente.

Otro aspecto destacado de estas estimaciones es la necesidad de reducir ya el consumo
de tabaco. Los beneficios, aunque mas diferidos que los obtenidos al reducir otros riesgos,
son muy importantes y duraderos. Esto puede apreciarse en la estimacién de las decenas
de millones de afos de vida sana que se ganarian en 2010 y en 2020 con la prevenciéon y la
reduccion del consumo de tabaco. La carga evitable debida a otros riesgos es muy similar a
la atribuible. En el caso de los factores de riesgo relacionados fundamentalmente con las
enfermedades cardiovasculares (consumo insuficiente de frutas y verduras, sedentarismo,
exceso de peso, hipertension arterial e hipercolesterolemia) y del alcohol, una reduccién
del 25% iniciada en el afio 2000 evitaria en 2010 una carga de morbilidad equivalente a una
tercera parte de la carga atribuible en 2000. Esta «evitabilidad» es menor en el caso de la
insuficiencia ponderal, las carencias de micronutrientes, el agua insalubre y el saneamiento
e higiene deficientes, y el humo de combustibles sélidos en interiores, lo que refleja cam-
bios en el perfil de las enfermedades como consecuencia del desarrollo demografico y so-
cial anticipado; también es menor para el tabaquismo, debido a los beneficios diferidos del
abandono del hébito. Por el contrario, es mucho mas elevada en el caso de las practicas
sexuales de riesgo, en razén de los beneficios derivados de frenar la transmisién de enfer-
medades transmisibles y la epidemia de VIH/SIDA.

Sin embargo, estos andlisis vienen sélo a representar los beneficios posibles; lo que hace
falta, ahora, son intervenciones eficaces y rentables para hacerlos realidad.

Cuadro 4.11 Ordenacion de las cargas atribuibles y evitables estimadas asociadas a los 10 factores de riesgo principales

Carga Carga evitable estimada tras una transicion de la
atribuible estimada distribucion del 25% a partir de 2001
en 2000 en 2010 en 2020
Posicion AVAD AVAD AVAD
(millones) % total (millones) % total (millones) % total
1 Insuficiencia ponderal 138 9,5 Practicas sexuales de riesgo 42 3,0 Prdcticas sexuales de riesgo Al 48
2 Précticas sexuales de riesgo 92 6,3 Tension arterial 25 1,7 Tension arterial 27 19
3 Tension arterial 64 44 Insuficiencia ponderal 23 16 Tabaco 22 1,5
4 Tabaco 59 41 Tabaco 17 12 Colesterol 17 12
5 Alcohol 58 4,0 Colesterol 15 11 Insuficiencia ponderal 16 11
6 Aguainsalubre y saneamiento e
higiene deficientes 54 3,7 Alcohol 15 11 Alcohol 16 11
7 Colesterol 40 28 Exceso de peso 13 09 Exceso de peso 15 1,0
8  Humo de combustibles sélidos
en espacios cerrados 39 2,6 Carencia de hierro 9 0,6 Bajo consumo de frutas y verduras 9 0,6
9 Carencia de hierro 35 24 Bajo consumo de frutas y verduras 9 0,6 Carencia de hierro 7 0,5
10 Exceso de peso 33 23 Agua insalubre y saneamiento e Inactividad fisica 6 04
higiene deficientes 8 0,6

Total AVAD 1455 1417 1459
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Figura 4.13 AVAD atribuibles en 2000 y AVAD evitables en 2010 y 2020 tras una reduccién del 25% de los factores de riesgo
a partir de 2000, para los 10 factores de riesgo principales
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NECESIDAD DE ANALISIS DE LA RELACION COSTO-EFICACIA

No es posible lograr grandes mejoras en materia de salud sin centrar los esfuerzos en la
reduccion de los riesgos més importantes. Los presentes andlisis han identificado algunas
de las principales causas de la carga de morbilidad y traumatismos. Si bien es cierto que los
factores de riesgo en cuestion son una seleccion entre los muchos riesgos posibles, natural-
mente hay muchos otros factores indirectos (por ejemplo la carencia de estudios) o directos
(p-¢j., el consumo de grasas o la osteoporosis) que dan lugar a una carga de morbilidad
considerable y que no han sido objeto de estimacién en este trabajo. Sin embargo, lo mas
probable es que entre los factores restantes pocos presenten fracciones atribuibles superio-
res al 5 % del conjunto de la carga de morbilidad y traumatismos en una regién particular.

Es obvio que existen muchos peligros graves para la salud, pero también existen muchas
formas distintas de hacerles frente, que pueden consistir tanto en intervenciones relaciona-
das con la salud personal como en intervenciones no relacionadas con la salud personal o
en medidas intersectoriales. Habida cuenta de la imposibilidad de aplicar todas las solucio-
nes en todos los entornos, es imprescindible hallar el modo de establecer cudles son las
necesidades prioritarias. En el siguiente capitulo se indican los costos de una serie de inter-
venciones y su impacto en el estado de salud de las poblaciones, lo que puede servir de
base para formular estrategias de reduccion del riesgo.
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