_Anexo estadistico

En los primeros cinco cuadros de este anexo técnico se presenta informacion
actualizada sobre la carga de morbilidad, los indices sindpticos de la salud de la
poblacion y las cuentas nacionales de salud de los Estados Miembros y Regiones
de la OMS. Los indices de salud de la poblacion para 2000 han sido revisados
para tener en cuenta nuevos datos y difieren de los publicados en el Informe
sobre la salud en el mundo 2001 para muchos Estados Miembros. El trabajo que
ha cristalizado en los cuadros de este anexo ha sido llevado a cabo en su mayor
parte por el Programa Mundial de la OMS sobre Pruebas Cientificas para las
Politicas de Salud y por el Departamento de Rectoria y Financiacion de la Salud,
en colaboracion con sus homologos de las oficinas regionales de la OMS. Las
cifras presentadas volverdn a calcularse cada afio para publicarlas en el corres-
pondiente Informe sobre la salud en el mundo. EI anexo contiene también otros
cuadros sobre los factores de riesgo mds importantes examinados en este infor-
me, cuadros que incluyen los intervalos de incertidumbre para las estimaciones
mundiales de la carga atribuible. Se proporciona asimismo la prevalencia de los
factores de riesgo, la mortalidad atribuible, los afios de vida perdidos atribuibles
y los AVAD atribuibles. Los factores de riesgo se han clasificado agrupdndolos
en siete epigrafes: desnutricion infantil y materna, otros factores de riesgo rela-
cionados con la dieta, salud sexual y reproductiva, sustancias adictivas, riesgos
ambientales, riesgos ocupacionales, y otros riesgos para la salud.
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ANEXO ESTADISTICO

NOTAS EXPLICATIVAS

Los cuadros de este anexo técnico presentan informacién actualizada sobre la carga de
morbilidad, los indicadores sintéticos de la salud de la poblacién y las cuentas nacionales
de salud en los Estados Miembros y las Regiones de la OMS. Las estimaciones correspon-
dientes a 2000 se han revisado para tener en cuenta los nuevos datos y difieren de las
publicadas en el Informe sobre la salud en el mundo 2001 en lo que respecta a numerosos
Estados Miembros. La labor de preparacién de los cuadros ha sido realizada fundamental-
mente por el Programa Mundial de la OMS sobre Pruebas Cientificas para las Politicas de
Salud, que ha contado con la colaboracion de las dependencias homdlogas competentes
de las oficinas regionales de la OMS. La informacién que figura en esos cuadros se presen-
tard con periodicidad anual en cada Informe sobre la salud en el mundo. Se han preparado
documentos de trabajo en los que se detallan conceptos, métodos y resultados que aqui
solo se mencionan brevemente. Las notas a este texto explicativo incluyen una lista com-
pleta de esos documentos de trabajo.

Como ocurre con cualquier enfoque innovador, los métodos y las fuentes de datos son
susceptibles de mejora. Cabe esperar que el estudio detenido y el uso de los resultados
conduzca progresivamente a una cuantificacién mas cabal de los logros sanitarios en los
préximos informes sobre la salud en el mundo. En todos los resultados principales se con-
signan los intervalos de incertidumbre, para que el usuario conozca el margen de variacién
verosimil de las estimaciones de los indicadores para cada pais. En los casos en que los
datos se han presentado por paises, se enviaron a éstos, para que las comentaran, las esti-
maciones iniciales de la OMS y las explicaciones técnicas pertinentes. Las observaciones y
los datos recibidos en respuesta se discutieron con ellos y fueron incorporados en la medi-
da de lo posible. No obstante, las estimaciones aqui presentadas deben interpretarse como
las mejores estimaciones de la OMS, no como el reflejo de la postura oficial de los Estados
Miembros.

CUADRO 1

A fin de determinar los logros sanitarios generales, es fundamental evaluar de la mejor
manera posible la tabla de mortalidad correspondiente a cada pais. Se han elaborado nue-
vas tablas de mortalidad para los 191 Estados Miembros, comenzando por un examen
sistematico de todos los datos disponibles procedentes de encuestas, censos, sistemas de
registro de muestras, laboratorios de poblacién y registros civiles acerca de los niveles y
tendencias de la mortalidad infantil y la mortalidad de adultos.! Este examen se ha benefi-
ciado considerablemente de los trabajos realizados sobre la mortalidad infantil por el
UNICEE,?y sobre la mortalidad general por la Oficina del Censo de los Estados Unidos® y
la evaluaciéon demogréfica correspondiente a 2000 de la Divisién de Poblacién de las Na-
ciones Unidas.* Todas las estimaciones del tamafio y de la estructura de la poblacién para
2000y 2001 estan basadas en las evaluaciones demogréficas correspondientes a esos afios
preparadas por la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas.* Las estimaciones de las
Naciones Unidas se refieren a la poblacién residente de facto, no a la poblacién de jure de
cada Estado Miembro. Para facilitar los analisis demograficos, de las causas de defuncién y
de la carga de morbilidad, los 191 Estados Miembros se dividieron en cinco estratos de
mortalidad atendiendo a su nivel de mortalidad de varones nifos y adultos. La matriz
definida por las seis regiones de la OMS y los cinco estratos de mortalidad da lugar a 14
subregiones, pues no todos los estratos de mortalidad estan representados en todas las
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regiones. Esas subregiones se definen en la Lista de Estados Miembros por Regiones
de la OMS y estratos de mortalidad y se utilizan en los cuadros 2 y 3 para presentar los
resultados.

Dada la creciente heterogeneidad de las pautas de mortalidad de adultos y nifos, la
OMS ha desarrollado un sistema de tablas de mortalidad constituido por un modelo logit
de dos parametros basado en una norma mundial, con parametros adicionales especificos
para la edad destinados a corregir los sesgos sistematicos asociados a la aplicacién de un
sistema de dos pardmetros.® Este modelo de tablas de mortalidad se ha utilizado de forma
generalizada para elaborar las tablas de mortalidad de los Estados Miembros que carecen
de sistemas apropiados de registro civil y para proyectar las tablas de mortalidad hasta 2000
y 2001 cuando los datos mas recientes disponibles corresponden a afios anteriores.

Se han utilizado en la medida necesaria diversas técnicas demograficas (método de
Preston-Coale, método del equilibrio de crecimiento de Brass, método del equilibrio de
crecimiento generalizado y método de Bennett-Horiuchi) a fin de evaluar el grado de inte-
gridad de los datos de mortalidad registrados para los Estados Miembros que tienen siste-
mas de registro civil. En cuanto a los Estados Miembros que carecen de sistemas nacionales
de registro civil, se han evaluado, ajustado y promediado todos los datos disponibles de
encuestas, censos y registros civiles para estimar la tendencia probable de la mortalidad
infantil a lo largo de los dltimos decenios. Esta tendencia se ha proyectado para estimar los
niveles de mortalidad infantil correspondientes a 2000 y 2001. Ademas, se han analizado
los datos de las encuestas de poblacién disponibles sobre supervivencia de hermanos adul-
tos para obtener informacién suplementaria sobre la mortalidad de adultos.

La Organizaciéon Mundial de la Salud emplea un método normalizado para estimar y
proyectar las tablas de mortalidad de todos los Estados Miembros con datos comparables.
Ello puede dar lugar a pequefias diferencias respecto a las tablas de mortalidad oficiales
preparadas por los Estados Miembros. Las cifras publicadas en el Informe sobre la salud en
el mundo 2001 sobre la esperanza de vida en el aio 2000 para muchos Estados Miembros
se han actualizado a la luz de los datos mas recientes disponibles sobre la mortalidad.

A fin de reflejar la incertidumbre asociada al muestreo, la técnica de estimacion indirecta
ola proyeccién al aiio 2000, se ha elaborado un total de 1000 tablas de mortalidad para cada
Estado Miembro. Los limites de incertidumbre del 95% se indican en el cuadro 1 mediante
los valores de las tablas de mortalidad en los percentiles 2,5 y 97,5. Este andlisis de la incer-
tidumbre se vio facilitado por la elaboracién de nuevos métodos y programas informaticos.®
En los paises donde la epidemia de la infeccién por el VIH ha adquirido grandes proporcio-
nes, el analisis de la incertidumbre de las tablas de mortalidad incorpora estimaciones re-
cientes sobre el nivel y el intervalo de incertidumbre de la epidemia.”

CUADROS 2 Y 3

Las causas de defuncién correspondientes a las 14 subregiones y a todo el mundo se
han estimado a partir de datos de sistemas nacionales de registro civil que recogen unos
18,6 millones de defunciones al afio. Ademas, se ha utilizado informacién de sistemas de
registro dispersos, de laboratorios de andlisis demograficos y de estudios epidemiolégicos
de afecciones concretas para mejorar las estimaciones de la distribucion de las causas de
defuncion.® La OMS esté redoblando su colaboracién con los Estados Miembros para ob-
tener y verificar datos recientes de los registros civiles sobre las causas de defuncion.

Los datos sobre las causas de defuncién han sido detenidamente analizados para tener
en cuenta la cobertura parcial de los registros civiles de algunos paises y la diferente distri-
bucién de las causas de mortalidad que tienden a presentar las subpoblaciones no cubier-
tas y, a menudo, pobres. Para realizar este analisis se han elaborado técnicas basadas en el
estudio sobre la carga mundial de morbilidad,® que se han depurado utilizando una base
de datos mucho mas amplia y técnicas de modelizacion més robustas.'®

Se ha prestado particular atencién a los problemas ocasionados por los errores de atri-
bucién o codificacién de las causas de defuncién en relacién con las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, los traumatismos y las categorias mal definidas en general. Se
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ha elaborado un algoritmo de correccién para reclasificar los c6digos cardiovasculares mal
definidos.!! La mortalidad por céncer segtin su localizacion se ha evaluado utilizando datos
tanto de los registros civiles como de los registros de incidencia del cdncer basados en la
poblacion. Estos tltimos se han analizado en cada region utilizando un modelo completo
de supervivencia al cancer por edad, periodo y cohortes.'?

El cuadro 3 presenta estimaciones de la carga de morbilidad basadas en los afios de vida
ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) como medida de las diferencias en mate-
ria de salud en el mundo en 2001. Los AVAD vy la esperanza de vida sana son indicadores
sintéticos de la salud de la poblacién.'> ™ Un AVAD puede considerarse un afio de vida
«sana» perdido, y la carga de morbilidad puede interpretarse como una medida de la dife-
rencia entre el estado de salud actual de una poblacién y una situacién ideal en la que todos
los miembros de la poblacién llegarian a la vejez con una salud perfecta. Los AVAD corres-
pondientes a una enfermedad o problema de salud se calculan como la suma de los afios
de vida perdidos por mortalidad prematura (APP) en la poblacion y los afos perdidos por
discapacidad (APD) como consecuencia de los casos incidentes de ese problema de salud.
En Murray y Lopez!® se examinan la formulacion de los AVAD y los avances recientes en la
medicion de la carga de morbilidad. Para un examen mas amplio de los aspectos teéricos y
de otro tipo en que se basan los indicadores sintéticos de la salud de la poblacion, véase
Murray et al."* Los AVAD correspondientes a 2001 se han estimado a partir de la informa-
cién sobre las causas de defuncién para cada regién y de las estimaciones regionales de la
epidemiologfa de las principales afecciones discapacitantes. Para el presente informe, las
estimaciones de la carga de morbilidad se han actualizado respecto de muchas de las cate-
gorias de causas incluidas en el estudio sobre la Carga Mundial de Morbilidad 2000, gracias
a la abundante informacién que sobre las enfermedades y los traumatismos mds impor-
tantes poseen los programas técnicos de la OMS, asi como a la colaboracién con especialis-
tas de todo el mundo.? Son ejemplo de ello las amplias series de datos disponibles sobre
tuberculosis, afecciones maternas, traumatismos, diabetes, cancer e infecciones de trans-
mision sexual. Esos datos, junto con nuevas estimaciones revisadas de las defunciones por
causas, edades y sexos para todos los Estados Miembros, se han utilizado para elaborar
estimaciones internamente coherentes de la incidencia, la prevalencia, la duracién y los
AVAD perdidos correspondientes a mas de 130 causas importantes en 14 subregiones del
mundo.

CUADRO 4

El cuadro 4 del anexo informa sobre el nivel medio de salud de la poblacién en los
Estados Miembros de la OMS, expresado mediante la esperanza de vida sana. En su Infor-
me sobre la salud en el mundo 2000, basandose en mas de 15 afios de trabajo, la OMS intro-
dujo la esperanza de vida ajustada en funcién de la discapacidad (EVAD) como indicador
sintético del nivel de salud alcanzado por las poblaciones.'® 17 A fin de reflejar mejor la
inclusién de todos los estados de salud en el célculo de la esperanza de vida sana, el nom-
bre del indicador utilizado para medir ésta (EVAD) se ha transformado en lo que ahora se
denomina esperanza de vida ajustada en funcion del estado de salud (EVAS). La EVAS esta
basada en la esperanza de vida al nacer (véase el cuadro 1), pero incluye un ajuste que
refleja el tiempo pasado con mala salud. Se entiende mejor considerandola como el equi-
valente a los afios de buena salud que cabe prever que vivird un recién nacido en funcién de
las tasas de problemas de salud y de mortalidad del momento.

La medicion del tiempo pasado con mala salud se basa en la combinacion de estimacio-
nes para enfermedades especificas procedentes del estudio sobre la Carga Mundial de
Morbilidad 2000 y estimaciones de la prevalencia de distintos estados de salud por edad y
sexo procedentes de encuestas sanitarias efectuadas por la OMS.'7 18 Como se ha indicado
supra, para el Informe sobre la salud en el mundo de este afio se han actualizado las estimacio-
nes de la prevalencia de enfermedades y traumatismos especificos y de sus secuelas (basa-
das en la carga de morbilidad) para muchas de las categorias de causas consideradas en el
estudio de la Carga Mundial de Morbilidad 2000.8
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El analisis de mas de 50 encuestas sanitarias nacionales con miras al calculo de la espe-
ranza de vida sana en el Informe sobre la salud en el mundo 2000 reveld graves limitaciones de
la comparabilidad entre distintas poblaciones de los datos sobre el estado de salud comu-
nicados por los propios encuestados, aun cuando se utilizan instrumentos y métodos de
encuesta idénticos.!” 2% En el Estudio de Encuestas de Hogares?! de la OMS se llevaron a
cabo 69 encuestas de hogares representativos en 60 Estados Miembros a lo largo de 2000 y
2001, utilizando un nuevo instrumento de analisis de la situacion sanitaria basado en la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, 22 que a
partir de una muestra representativa de encuestados extrae informacién sobre su estado de
salud del momento en relacién con seis dominios basicos. Esos dominios se identificaron
analizando detenidamente los instrumentos disponibles para medir el estado de salud.
Como solucién al problema de la comparabilidad de los datos de autoevaluacién de la
salud, el instrumento de encuesta de la OMS empled pruebas funcionales y vifietas que
permiten calibrar el estado de salud referido espontaneamente por los encuestados en
determinados dominios como las aptitudes cognitivas, la movilidad y la visién. La OMS
ha elaborado varios métodos estadisticos basados en un modelo probit jerarquizado
(HOPIT). 5% Las respuestas calibradas se utilizan para estimar la verdadera prevalencia
de los distintos estados de salud por edad y sexo.

En este cuadro 4 se informa sobre la EVAS media al nacer en los Estados Miembros en
2000y 2001, y se indican ademas para 2001: las EVAS a los 60 afios, la pérdida previsible de
afios de vida sana al nacer (PPVS), el porcentaje de pérdida de esperanza de vida total, y los
intervalos de incertidumbre del 95%. Las PPVS es el resultado de restar la EVAS de la EV
(esperanza de vida) y refleja el ndmero equivalente de afios con plena salud que
previsiblemente se perderan viviendo con una salud inferior a la 6ptima. El porcentaje de
pérdida de esperanza de vida total es la PPVS expresada como porcentaje de la EV total y
representa la proporcion de la esperanza de vida total que se pierde viviendo con una salud
sub6ptima. Las EVAS correspondientes a 2000 difieren de las publicadas en el Informe sobre
la salud en el mundo 2001 respecto de muchos Estados Miembros, pues incorporan nuevos
datos epidemiolégicos, nuevos datos de encuestas de salud y nueva informacién sobre
las tasas de mortalidad, asi como las mejoras introducidas en los métodos de analisis de
encuestas.?

Los intervalos de incertidumbre de la esperanza de vida sana que aparecen en el cuadro
4 se basan en los percentiles 2,5y 97,5 de las distribuciones de incertidumbre pertinentes.®
Asi, los margenes corresponden a intervalos de incertidumbre del 95% en torno a las esti-
maciones. La incertidumbre en la EVAS depende de la incertidumbre que afecta a la medi-
cién de la mortalidad por edades para cada pais, de la incertidumbre de las estimaciones de
la discapacidad en los paises, basadas en la carga de morbilidad obtenida a partir de las
prevalencias, y de la incertidumbre respecto a las prevalencias de los estados de salud que
se deducen de las encuestas sanitarias.

CUADRO 5
Fuentes y métodos

Las estimaciones para los seis afios 1995-2000 presentadas en el cuadro 5 han sido
remitidas a las autoridades nacionales de los Estados Miembros recabando observaciones,
pero siguen siendo estimaciones de la OMS. Como en todo trabajo de desarrollo de este
tipo, algunas de las estimaciones difieren de las cifras anteriores, esto es, del cuadro 5 del
anexo del Informe sobre la salud en el mundo 2001. La sintesis resultante de las tendencias del
gasto sanitario se ha obtenido mediante las técnicas mas avanzadas disponibles a media-
dos de 2002 y representan aproximaciones, pero amplian el alcance de la informacién faci-
litada al afio anterior.

Contenido

Los indicadores seleccionados destacan la importancia de los agentes de financiacion.
Los procesos macroeconémicos y de contabilidad social tienen caracter multidimensional,
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e implican la vigilancia del origen de los fondos y de las operaciones de los administradores
que movilizan esos fondos. Esa vigilancia incluye también la asignacién de recursos a los
dispensadores de asistencia y otras intervenciones necesarias para el funcionamiento del
sistema sanitario, el uso de los recursos suministrados, y los beneficios que finalmente
obtienen los distintos sectores de la poblacion. De ahi que para cada sistema de salud se
requieran centenares de series de datos estadisticos y calculos.

En el cuadro se detalla la evolucién de dos grupos de entidades: la administracién publi-
cay los agentes privados. La primera comprende el gobierno central o federal, las autorida-
des regionales/estatales/provinciales, las autoridades municipales y locales, y los fondos
fiduciarios auténomos o las juntas que aplican las politicas del gobierno, principalmente
organismos de proteccién social o entidades de la seguridad social. En muchos paises los
recursos de las autoridades subnacionales provienen de los impuestos recaudados a nivel
nacional y de otros mecanismos de transferencia intragubernamentales. Ello significa que
si se incluyen sin mds los diversos niveles del gobierno se puede incurrir en una doble
contabilidad. El proceso de desglose en ausencia de registros detallados también entrana,
sin embargo, algunos riesgos: las autoridades nacionales y subnacionales o los fondos au-
ténomos que acttian en el sistema de salud no observan de forma sistematica las mismas
normas de contabilidad.

También se han incluido los recursos externos destinados a programas de salud, otra
fuente de financiacién que comprende préstamos en condiciones de favor y ayudas para la
atencién médica y la adquisicion de productos médicos a través del Ministerio de Salud o
del Ministerio de Finanzas o el Banco Central.

El gasto de la administracion publica en salud (GAPS) es la suma de los desembolsos en
salud sufragados mediante impuestos, cotizaciones a la seguridad social y recursos exter-
nos (sin doble contabilidad de las transferencias del gobierno a la seguridad social y de los
fondos extrapresupuestarios). Los fondos de la seguridad social y los fondos
extrapresupuestarios dedicados a la salud incluyen el gasto en la adquisicion de bienes y
servicios de salud mediante regimenes obligatorios controlados por el gobierno que dan
cobertura a un sector considerable de la poblacién. Un obstaculo importante ha sido la
necesidad de verificar que no se hubiera incurrido en doble contabilidad y que las estima-
ciones no incluyeran las prestaciones en efectivo por enfermedad y/o pérdida de empleo,
pues esos conceptos se han clasificado como gastos de mantenimiento de los ingresos.

El sector privado comprende cuatro tipos de entidades: las que combinan recursos para
adquirir bienes y servicios médicos y, a veces, financiar servicios asistenciales; estos planes
privados de prepago con mancomunacién del riesgo incluyen los desembolsos de los regi-
menes privados de seguridad social, los sistemas de seguro comerciales o no lucrativos
(mutuas), las organizaciones de mantenimiento de la salud y otros agentes dedicados a
administrar las prestaciones médicas y paramédicas prepagadas, incluidos los costos de
funcionamiento de esos sistemas. Las sociedades no financieras proporcionan bienes y
servicios médicos y paramédicos a sus empleados ademas del seguro social obligatorio o de
las prestaciones facilitadas por entidades de mancomunacién de recursos. Organizaciones
no gubernamentales e instituciones no lucrativas usan recursos para adquirir bienes y ser-
vicios de salud que no pueden utilizarse como fuente de ingresos, beneficio u otro tipo de
provecho financiero para las unidades que las establecen, controlan o financian. Los hoga-
res sufragan con pagos directos parte de numerosos programas financiados con fondos
publicos, asi como prestaciones de alto nivel accesibles a través de sistemas privados,
y practican a veces el autodiagnostico y la autoasistencia sin intervencién del sistema sani-
tario al que pertenecen. Se incluyen ahi propinas y pagos en especie a los profesionales
del sector de la salud y a los proveedores de productos farmacéuticos y dispositivos
terapéuticos.

En el cuadro 5 el gasto de la administracion publica y el gasto privado en salud se expre-
san en forma de razén matematica. Los denominadores son el producto interior bruto
(PIB), que corresponde a la suma total de los gastos (consumo e inversion) de los agentes
privados y publicos de la economia, y el gasto de la administracién ptblica (GAPIL) que
corresponde a los desembolsos consolidados de todos los niveles de la administracién (au-
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toridades territoriales de los niveles central/federal, provincial/regional/estatal/distrital,
municipal/local), instituciones de la seguridad social y fondos extrapresupuestarios, inclui-
dos gastos de capital. Las cifras per capita aqui consignadas se han calculado usando datos
demograficos suministrados por la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas (para los
Estados Miembros no integrados en la OCDE) y por la OCDE (para los paises en ella
integrados). Las estimaciones de las Naciones Unidas se refieren a la poblacion residente
de facto mas que a la poblacion de jure. Estas cifras no coinciden necesariamente con las
estimaciones oficiales de los Estados Miembros, y en consecuencia los gastos per cdpita
consignados difieren a veces de las estimaciones oficiales de los Estados Miembros. Las
cifras per capita se expresan en US$ al tipo de cambio, como el niimero anual medio obser-
vado de unidades a las que se vende una divisa en el sistema bancario, o en délares interna-
cionales, calculados dividiendo las unidades de la moneda nacional por el valor estimado
de su paridad adquisitiva (PPP) en comparacion con los US$, medida que elimina las con-
secuencias de las diferencias de precios entre los paises.

Fuentes de datos

Todo sistema contable, privado o ptblico, lleva implicito un proceso de modelizacién,
pero en la totalidad de los 191 paises analizados el modelo contable sanitario se basa en
parte en informacion nacional. S6lo una minoria de los Estados Miembros han difundido
datos de las cuentas de salud para todos los afios del periodo 1995-2000 considerados en el
cuadro 5 de este anexo.

El Fondo Monetario Internacional ha sido el primero en promover entre 101 paises un
desglose «funcional» del gasto de la administracién publica, que se ha utilizado de forma
experimental para escrutar el gasto de los gobiernos. Cuando no fue posible acceder a
fuentes nacionales, se utilizé el Government finance statistics yearbook 2001 del FMI, Was-
hington 2001. Una excepcién la constituyen los paises miembros de la OCDE para los que
se utilizaron como referencia los Health data 2002 de ese mismo organismo, lo que obligd a
efectuar algunas extrapolaciones hasta el afio 2000 en un reducido nimero de casos de
cifras omitidas para mediados de los afios noventa.

Para el resto de los paises las fuentes incluyeron las cuentas nacionales de las Naciones
Unidas, para el gasto ptiblico y/o privado en salud; los indicadores de desarrollo del Banco
Mundial; los anuarios estadisticos nacionales y otros informes donde se hallaron estima-
ciones coherentes con los principios en que se basaban los datos extraidos de las fuentes
citadas; encuestas de hogares; estimaciones de la Secretaria de la OMS y correspondencia
con funcionarios de los Estados Miembros, y algunas entradas parciales que hubo que
complementar. Como con todas las cuentas que se calculan en el mundo, en este conjunto
de cuentas también ha habido que rellenar algunas casillas vacias, operacién que se ha
basado en las series estadisticas de lo que los paises difunden sobre sus sistemas de salud,
en forma de estados de cuentas rara vez completos, coherentes o puntuales.

El Comité de Asistencia para el Desarrollo de la OCDE dispone de una enorme base de
datos de los compromisos adquiridos por los paises que mds contribuyen a la financiacién
externa; en €l se hace una clasificacion cruzada en funciéon de los objetivos y del pais al que
estan dirigidos los programas. Con la amable autorizacion de la secretaria de la OCDE, se
ha procesado un archivo a partir de los datos que alberga esa institucién. Las asignaciones
para asistencia externa no se gastan de la noche a la manana sino que varian en funciéon de
la capacidad de absorcion del pais beneficiario y de la naturaleza y las dimensiones del
programa. Los fondos suelen utilizarse entre dos y diez afios después de contraida la obli-
gacion. Las cantidades registradas se han distribuido grosso modo como invertidas a lo
largo de periodos que van por lo general de dos a cinco afios, y este elemento de incerti-
dumbre se ha corregido cuando ha sido posible «importando» datos de algunos ministe-
rios beneficiarios, de salud, finanzas — desarrollo econémico — o planificacién econdmica.

Aunque se han acordado a nivel mundial métodos normalizados para calcular el PIB,
muchos Estados Miembros siguen publicando cifras del PIB basadas parcialmente en otros
criterios. A los efectos del presente anexo del Informe sobre la salud en el mundo 2002, se han
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usado los métodos normalizados. El PIB se obtuvo a partir de las Cuentas Nacionales de las
Naciones Unidas, una compilacién preliminar facilitada amablemente por el Departamen-
to de Estadistica de las Naciones Unidas, o bien de las Estadisticas financieras internacionales
del FMI, Anuario 2001 y ntimero de junio de 2002, o de las Cuentas Nacionales 2002 de la
OCDE, y se ajusta a las nuevas normas de las series temporales del Sistema de Cuentas
Nacionales (SNA93) en los casos en que los organismos de estadistica de los Estados Miem-
bros han adoptado los nuevos conceptos y definiciones, o de las SNA68 en los casos res-
tantes. Los gastos de la administracién publica proceden de las Cuentas Nacionales de las
Naciones Unidas 1995-1997, cuadro 1.4, extrapoladas a 2000; las Cuentas Nacionales de la
OCDE, volumen II; las Estadisticas financieras internacionales del FMI, Anuario 2001 y nt-
mero de junio de 2002 (desembolsos de la administracion central, incluidas a ser posible las
autoridades regionales y locales). Los tipos de cambio aplicados proceden de las Estadisti-
cas financieras internacionales del FMI, nimero de junio de 2002. Los d6lares internacionales
han sido estimados por la OMS mediante métodos similares a los del Banco Mundial. Las
PPP estan basadas en estudios de comparacion de precios de 1996, y para los paises no
abarcados por tales estudios se han estimado utilizando el PIB per capita en US$, la evolu-
cién de la inflacién y diversas variables ficticias relacionadas con las diferencias regionales.
Las proyecciones hasta 2000 se han hecho utilizando la tasa de crecimiento real del PIB
ajustada en funcién de la tasa relativa de inflacién entre el pais en cuestién y los Estados
Unidos.

Lametodologia del sistema de cuentas de salud empleada por primera vez por la OCDE
ha servido de orientacion general para compilar las estimaciones del cuadro 5y para fundir
cientos de fuentes heterogéneas de informacién en una sola forma de presentacion, riguro-
say comparable. En dichas estimaciones se refleja como mejor se ha podido la informacién
que los Estados Miembros difunden sobre sus sistemas de salud para uno o mas afios. Los
registros accesibles, aunque se ha procurado que correspondan a los presupuestos efecti-
vamente ejecutados, y a ser posible comprobados por auditores, se refieren a veces sélo a
gastos «previsibles» de las instituciones que intervienen en la salud. Dichas instituciones
pueden tener también responsabilidades en otros objetivos de politica ambiental y social y,
ala inversa, algunos ministerios distintos del de salud dirigen programas cuya finalidad es
ante todo el logro de las metas de salud de la nacién.

A efectos estadisticos, los datos de China no incluyen los de la Region Administrativa
Especial de Hong Kong ni los de la Regiéon Administrativa Especial de Macao. En el caso de
Jordania, se han excluido los datos correspondientes a los territorios ocupados por Israel
desde 1967.

En la siguiente seccion se proporciona una lista de todos los factores de riesgo conside-
rados en este informe con arreglo a la clasificacion realizada, con intervalos de incertidum-
bre para las estimaciones mundiales de la carga atribuible. Se proporciona también la
prevalencia de los factores de riesgo, la mortalidad atribuible, los afios de vida perdidos
atribuibles y los AVAD atribuibles.

Los factores de riesgo se han agrupado bajo siete epigrafes distintos. El primero, desnu-
tricién infantil y materna, incluye la insuficiencia ponderal y las carencias de hierro, vitami-
na Ay zinc. El segundo grupo, que agrupa otros factores de riesgo relacionados con la dieta,
engloba la hipertension arterial, el colesterol alto, el exceso de peso, el bajo consumo de
frutas y verduras y la inactividad fisica. El tercer grupo esta relacionado con la salud sexual
y reproductiva y abarca las practicas sexuales de riesgo y la falta de medios anticonceptivos.
El cuarto grupo comprende las sustancias adictivas, e incluye el tabaquismo y el consumo
oral de tabaco, el consumo de alcohol, y las drogas ilicitas. El quinto grupo, centrado en los
riesgos ambientales, abarca el agua insalubre y el saneamiento e higiene deficientes, la
contaminacion del aire urbano, el humo de combustibles sélidos en espacios cerrados, la
exposicion al plomoy el cambio climético. El sexto grupo estd constituido por una seleccion
de riesgos ocupacionales: factores de riesgo de traumatismos en el entorno laboral,
carcinégenos, particulas transmitidas por el aire, estresores ergonémicos y ruido. El sépti-
mo grupo, por ultimo, comprende otros riesgos para la salud como son los relacionados
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con las inyecciones médicas peligrosas y el abuso sexual en la infancia. En las Notas Expli-
cativas del Anexo Estadistico incluidas en el sitio web del Informe sobre la salud en el mundo
2002 (www.who.int/whr) se encontrard una descripcion pormenorizada de los métodos
utilizados.
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