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Resumen

En el contexto de la transicion sanitaria se considera a las causas externas de
muerte como parte de los nuevos riesgos asociados al cambio de patrén de morta-
lidad. Ademds, por ser una causa de muerte definida como evitable y por afectar
particularmente a los jovenes, se plantea estudiar los anos potenciales de vida perdi-
dos (APVP) por causas externas de muerte en el Uruguay para el periodo 1997-2018
a partir de los datos abiertos obtenidos del ministerio de salud piblica (MSP), el
Ministerio del Interior (MI) y la Unidad Nacional de Seguridad Vial (UNASEV).
Se considera como objetivos especificos calcular los APVP para cada uno las causas
externas y en particular construir un intervalo de confianza que permita determinar
cudles causas tienen mayor prevalencia més alla de toda aleatoriedad en la canti-
dad y edad de los fallecidos. Se define como APVP a la cantidad de anos, que, en
promedio, se esperaba que una persona viviera de no haber fallecido por la causa
en estudio. Operativamente se opta por plantear esta definicién como la suma de
los fallecidos a la edad x, multiplicado por la esperanza de vida a la edad x, dentro
de un ano calendario y estimar un intervalo de confianza de modo de incorporar la
aleatoriedad en la cantidad y edad de los fallecidos, al tratarse de tasas muy chicas
de fallecimientos se apela al uso de técnicas de estadistica Bayesiana para modelar
la aleatoriedad de la cantidad de fallecidos. La discrepancia de los datos entre el
MSP y los demés organismos llevo a tener que realizar una imputaciéon de datos
mediante las técnicas de remuestreo a través de bootstrap no paramétrico de tal
manera de cuantificar la importancia de estas discrepancias, si bien la cuantia de
estos es importante en algunos afos, la evaluacién conceptual de los resultados no se
ve alterada. Los resultados obtenidos, muestran que las muertes por causas externas
presentan un perfil masculino y joven, en particular, el suicidio es la causa externa
de muerte que presenta una mayor cantidad de APVP en los hombres, mientras
que los homicidios se encuentran en fuerte crecimiento, equiparando en 2018 a los
resultados de los suicidios. En cambio, en las mujeres, el suicidio y los siniestros de

transito son las dos causas de muerte con mayor cantidad de APVP.
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1. Introduccion

Uno de los estudios que pueden hacerse para determinar las condiciones sanitarias
existentes en un pais o region se centra en los analisis de mortalidad y morbilidad, siendo
el primero de estos el mas habitual debido a la facilidad de disponer de datos. Dentro de
este andlisis de la mortalidad y segin Murray et al. (1996) y Salomon y Murray (2002)
en Di Cesare (2011) las causas de muerte frecuentemente se desagregan en tres grandes
categorias: las enfermedades transmisibles, las no transmisibles y las causas externas. Y
haciendo énfasis en las causas externas, estas a su vez pueden ser desagregadas entre aque-
llas que son intencionales como el suicidio! y el homicidio 2, las no intencionales como
los siniestros de transito® u otros accidentes y finalmente las de intencién indeterminada
(OPS, 1998) en (Davila, Cervantes. Pardo Montano AM., 2016).

Si bien estas causas, puede asumirse que son una cantidad en términos absolutos, no de-
masiado grande, por su naturaleza pueden considerarse como muertes evitables, con lo
que resulta importante el reducirlas a una minima expresién mediante la aplicacién de
politicas publicas apropiadas.

Por otra parte, al presentar estas tasas valores pequenos, minimas variaciones en la canti-
dad de estos fallecimientos pueden provocar que las mismas aumenten excesivamente en
términos relativos y generar preocupacion, con lo que resulta importante poder modelar
la presencia de aleatoriedad en la cantidad de muertes anuales y asi determinar si las va-
riantes en las tasas o cantidades, representan un cambio en el contexto que genera dichas
muertes o son solo variantes debido a la mencionada aleatoriedad.

Con motivo entonces de poder analizar el problema descrito, se plantea la pregunta: ; Cudl
ha sido la evoluciéon de los anos potenciales de vida perdidos por mortalidad asociada a
causas externas en Uruguay entre 1997-20187

Partiendo de esta pregunta, la presente investigacion propone cuantificar los anos po-
tenciales de vida perdidos (APVP) por causas externas en el Uruguay para el periodo
1997-2018, asi como incorporar un componente aleatorio en la cantidad y edades de fa-
llecimientos y por tanto en el total de APVP, que permita determinar si un aumento o
disminucién de los APVP son consecuencia de una variacion aleatoria en la cantidad y
edades de los fallecidos o si por el contrario, estas variaciones se deben a un cambio en
las condiciones que generan estos fallecimientos (politicas ptblicas, costumbres de la po-

blacién que cambie el grado de exposicién al riesgo, situaciones coyunturales del pais, etc.).

!También llamada en la clasificacién CIE-10 como “Lesiones autoinflingidas intencionalmente”.
2También llamada en la clasificacién CIE-10 como “Agresiones”.
3Tipicamente llamados “Accidentes de transito” pero para UNASEV se los denomina “Siniestros” por

que la negligencia suele ser un factor presente en los mismos.



2. Marco conceptual y Antecedentes

2.1. Marco Tedrico

El planteo de que causas de muerte como ser: homicidios, suicidios y siniestros de
transito sean incluidas en el analisis de riesgos como parte de los “nuevos riesgos” mo-
dernos, es producto de un proceso de transiciéon en la variable mortalidad. Este proceso
describe que en el pasado altas tasas de mortalidad y procesos infecciosos dominaban las
causas de muerte, mientras que en el presente y debido a un proceso de modernizacion,
industrializacién y urbanismo, la mortalidad se encuentra en descenso y las causales prin-
cipales de esta ya no son las enfermedades infecciosas. Esto se ve reflejado en el planteo
de la transicién demografica, que describe la baja en la mortalidad y la transicion sani-
taria que describe los cambios en la morbimortalidad y los riesgos asociados a la misma.
Es en el contexto de la primera transicién demografica, que estudiando el descenso de la
mortalidad, Omran (1971) presenta la teoria de la transicion epidemioldgica, en la cual se
describe un cambio en el patrén de la morbimortalidad, donde se manifiesta una disminu-
cién en la prevalencia de enfermedades transmisibles en favor de las no transmisibles. Este
proceso es caracterizado en tres etapas, cada una de las cuales se centra en las causas mas
frecuentes de mortalidad observada en ella, esto lleva a una primera etapa de “pestilencias
y hambrunas”, una segunda etapa de “descenso y desaparicion de las pandemias” y una
etapa final de “enfermedades degenerativas y producidas por el hombre”. Debe acotarse
que Olshansky S.J. (1986) propone una cuarta etapa que se postula ante el aumento de la
esperanza de vida y se caracteriza por la aparicion de enfermedades degenerativas tardias.
Como consecuencia de esta nueva transicién las enfermedades no infecciosas sustituyen a
las infecciosas como causales de muerte mas habituales y la morbilidad comienza a recibir
mas atencién que la mortalidad en si misma.

Sin embargo existen voces disonantes respecto a esta teoria, Riley (1989), citado en (Be-
navides et al., 1996) indica que lo observado por Omran no es un cambio en la mortalidad,
sino un cambio en la edad a la mortalidad y que esta supervivencia mas extendida ha
dado la oportunidad a que este tipo de enfermedades no transmisibles se presenten en las
personas, a su vez indica que la teoria de la transicién epidemioldgica, en su postulado, so-
lo considera la mortalidad y no la variacién de la morbilidad. Ademés Mackenbach (1994)
en (Benavides et al., 1996) considera como un problema para dicha teorfa la ausencia de
un determinante de inicio y fin de esta transicién.

Una evolucion para esta transicién epidemioldgica es planteada por Caldwell (1993), bus-
cando no solo explicar el cambio del patrén de la morbimortalidad, sino también ampliar
esta transicion, incluyendo en ella los cambios sociales y de comportamiento de la pobla-
cién que ocurren en paralelo, proponiendo asi incorporar a la transiciéon epidemiolégica,
la transicion de la atencion sanitaria y la transicion en riesgos, este conjunto de elementos
agregados conforma la denominada transicion sanitaria.

Segun Frenk, Julio and Bobadilla, J and Stern, C and Frejka, Tomas and Lozano, Rafael



(1991) la transicion en la atencidn sanitaria se vincula al proceso de respuesta social a las
condiciones de salud, los autores indican que las tasas de mortalidad se ven influenciadas
por cambios en el acceso y la calidad de los servicios de salud, siendo la investigacion
médica y los avances tecnologicos quienes han afectado el diagnéstico y tratamiento tanto
de enfermedades transmisibles como no transmisibles.

Finalmente la transicion en riesgos plantea que los riesgos de muerte tradicionales, propios
de las etapas preindustriales, vinculados a las primeras etapas de la transicion demografi-
ca, son reemplazados por riesgos modernos segin senala Smith (1990) en (Benavides et
al., 1996) y Kuri-Morales (2011), entre estos riesgos modernos se incluye: el dafio produc-
to la contaminacion atmosférica debido a los procesos de industrializacion, los efectos en
la salud del uso de pesticidas en la agricultura, el sedentarismo y las dietas inadecuadas
producto de las mejoras en el nivel de vida y laborales, por otra parte también se incluye
la violencia y siniestros de transito entre otros nuevos riesgos.

Acorde a esta propuesta de nuevos riesgos, el informe de la OMS (2002) sobre la salud en
el mundo plantea que mediante la mejora en la nutricién y los avances en la salud publica
y la medicina muchos riesgos en la salud han sido reducidos o directamente erradicados,
como es el caso de numerosas enfermedades transmisibles citando a la viruela como ejem-
plo. Si bien existen aun pandemias con el VIH, paludismo, tuberculosis y actualmente el
COVID19, gran parte de la poblacién presenta una probabilidad reducida de padecer la
mayoria de las enfermedades infecciosas. Los investigadores plantean cambios en el patron
de riesgos, asociados a la alimentacién, junto a un aumento de la vida sedentaria, se vin-
cula a un aumento de enfermedades como el cancer, cardiopatias, diabetes y accidentes
cerebrovasculares. Por otra parte, durante la Asamblea Mundial de la Salud de Ginebra
de 2002, se determiné que los principales riesgos a los que se enfrentaban sus Estados
Miembros incluian: alimentacién poco equilibrada, alcohol, tabaco, obesidad, enfermeda-
des cronicas y traumatismos debido a siniestros de transito.

Se considera entonces que la creciente urbanizacion, los cambios en la agricultura, la indus-
trializacion y el cambio tecnologico, generan nuevos tipos de riesgos, siendo estos cambios
no siempre sinénimo de progreso, debido a que estos nuevos riesgos estan asociados a un
perjuicio al medio ambiente y a la apariciéon de otros tipos de accidentes laborales.

En consonancia con estos cambios en la actividad de las poblaciones, Simén Soria (2017)
vincula la aparicién de nuevos riesgos a los eventos asociados al cambio climético, en par-
ticular por temperatura y cantidad de precipitaciones, que puede generar un movimien-
to migratorio de animales huéspedes y reservorios de enfermedades infecciosas, dejando
abierta la posibilidad de que la transicion sanitaria se pueda convertir en una dinamica
sanitaria al aparecer o nuevas enfermedades infecciosas o el aumento de brotes en enfer-
medades infecciosas aun no erradicadas.

En lo que respecta a esta dindmica Benavides et al. (1996) senala que para América
Latina se ha propuesto un nuevo modelo de transicion sanitaria, caracterizado por una

superposicion de etapas del modelo de transicién epidemiologico donde coexisten las enfer-



medades infecciosas con las enfermedades degenerativas y/o crénicas, también se plantea
la existencia de circunstancias donde se presenta un retroceso en estas etapas debido a
la reaparicién de enfermedades infecciosas y por ultimo a la ocurrencia de una transicion

mas prolongada.

2.2. Antecedentes

Para comenzar, los antecedentes mas antiguos recopilados en este trabajo referido al
célculo de los APVP, son los presentados por Boleda y Arriaga (2000), donde se hace hin-
capié en causas de muerte que los autores consideran que no reciben la suficiente atencion,
indicando que los suicidios y homicidios tienen una mortalidad que no es despreciable. Se
analizan los datos de Argentina, Chile, México y Uruguay entre finales de los afios 80 y
comienzos de los 90, recalcando que son paises con una mortalidad homogénea pero con
distinto peso en las causales descritas.

En dicho trabajo se calcularon los APVP para muertes comprendidas entre 15 y 75 anos,
con datos provenientes del anuario de la OMS entre los afios 87 y 95 con grupos dece-
nales de edad. Se determina que, para todos los paises y anos de estudio, la cantidad de
anos perdidos por hombres son apreciablemente mayores que por las mujeres. Luego se
compara para los distintos paises, que proporcién de anos perdidos corresponden a causas

violentas, obteniéndose el siguiente cuadro:

Cuadro 1: Distribucion porcentual de los APVP respecto a la mortalidad general
Pais 1985 1985 1990 1990 92/93 92/93

Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Argentina | 16,9% 7,7% 18,1 % 8,3%
Uruguay | 174% 8,2% 20,6 % 9,9%
Chile 29,4 % 9,1% 29,9 % 9,5% 31,2 % 10%
Meéxico 35,9% 11,3% 32,9% 9,3% 31,6 % 8,5 %

Fuente: Elaboracién de los autores con datos provenientes de la OMS.

Finalmente se comparan los APVP al comienzo del periodo estudio con el final del
mismo, los autores concluyen que en Uruguay se presenta un desmejoramiento en los
APVP, por el incremento en los accidentes, suicidios y homicidos, esto se verifica tanto
en hombres como en mujeres, pero en el caso de los hombres, el impacto es mayor.

Mas cercano en el tiempo, para el ano 2008, se crea el Grupo de trabajo Ad Hoc del Mer-
cosur y pais asociado, para la vigilancia de las enfermedades no transmisibles y lesiones
en el Mercosur, cuyo objetivo principal es “reducir la carga de las enfermedades crénica
como un resultado de los cambios en politicas de salud, programas y servicios, en base
a la vigilancia de las ENT y lesiones en estados parte y asociados al Mercosur” (MIN-

SAL, 2011). Dentro de ellas y debido tanto a su alta morbimortalidad, a las secuelas que



generan y al impacto econémico, el grupo incluye a los siniestros de transito dentro del
monitoreo, se indica que las lesiones por causas externas, son responsables de 1,2 millones
de muertes anuales a nivel mundial y 50 millones de personas sufren lesiones por siniestros
de transito (cifras de 2011).

En un estudio sobre la transicion epidemiolégica de este grupo, se publica por el Minis-
terio de Salud de Chile (MINSAL, 2011) el andlisis de la carga de las enfermedades no
transmisibles en la salud global. En este informe, se presenta la informacion obtenida por
los paises participantes, y para el calculo de los APVP se toma una edad limite de 70
anos, contando desde el primer ano de edad cumplido.

Se determina que el factor humano esta presente en el 98 % de los siniestros de trénsito,
con una mortalidad (considerando un limite de 70 anos) de 19 por 100 mil habitantes
en Brasil y de 13,5 en Chile, mientras que las tasas de APVP (por 100 mil habitantes)
son: 714,4 en Paraguay; 693,4 en Brasil; 424,2 en Chile; 408,6 en Uruguay y 380,5 en
Argentina; constituyéndose en una de las mas altas de casi todas las causas vigiladas.
Considerando a Uruguay, el reporte calcula que los APVP (siempre en valores cada 100
mil habitantes) por enfermedades crénicas en vias respiratorias bajas son de 81,7, para el
cancer de traquea-bronquios-pulmén presenta 236,8, cancer cérvico-uterino 97,9, cancer
de mama 275,9, cancer de Colon y Recto 103,3, cancer de estomago 67, neoplastias ma-
lignas 1306,3, diabetes mellitus 63,1, enfermedades cerebro-vasculares 240,4 y la isquemia
cardiaca 228,7. Con lo que los siniestros de transito, en Uruguay, ocupan el segundo lugar
de las categorias analizadas.

Finalmente el informe concluye las ENT y las lesiones producen, para el conjunto de los
paises estudiados, la mayor cantidad de APVP en personas menores de 70 anos, siendo
los siniestros de transito los que presentan mayores tasas indicando que esta causa tienen
un peso importante en muertes de personas jovenes.

Considerando el andlisis de los paises de la OCDE (OCDE, 2007), se menciona que la
mortalidad prematura ha descendido desde los anos 70, en particular debido a la dismi-
nucién de la mortalidad infantil, sin embargo la mayor cantidad de APVP en hombres
(definiendo como “muerte prematura” a toda aquella ocurrida antes de los 70 anos), son
debido a causas externos, siendo los accidentes y la violencia un 29 % en los hombres, en
cambio ocupan un segundo lugar en las mujeres con un 17 % del total de muertes prema-
turas. Sobre esta mortalidad prematura, se destaca a los EE.UU. donde los homicidios

superan en 5 veces el promedio de la OCDE.

3. Fuentes y Metodologia

3.1. Fuentes de datos

Para poder obtener la cantidad de fallecimientos y calcular los APVP propuestos, se

dispone de las siguientes fuentes de datos: (1) Tablas de mortalidad en edades simples



para los anos 1996, 2004 y tablas de mortalidad en edades simples proyectadas por INE
para el periodo 2011-2050. Obtenidas de (INE, 2005) e (INE, 2014). (2) Cantidad de fa-
llecidos por causa (CIE-10) de muerte y edad para el perfodo 1996-2018 publicados por
el MSP, por contener a todo el periodo de estudio y que los datos se desagregan por edad
y sexo del fallecido estos datos seran tomados como base para la investigacién, obtenido
de (MSP, 2018). (3) Informes del Ministerio del Interior con relacién a la cantidad de
homicidios, suicidios y siniestros de transito con consecuencias fatales, periodo 1997-2018,
obtenidos de (MI, 2019). (4) Fallecimientos por siniestros de transito, periodo 2012-2018,
obtenidos de UNASEV (2018). Todos estas bases de datos se presentan como datos abier-
tos y accesibles desde las paginas web de cada una de los organismos mencionados.

Considerando las multiples fuentes de datos, se realizé un control de los mismos para
verificar inconsistencias. Se observa que en los siniestros de transito se presenta una sub-
estimacién signficativa de los datos del MSP respecto de los presentados por el MI y
UNASEYV. Se presume que esto es porque UNASEV y el MI registran y hacen un segui-
miento de los casos a partir de denuncias policiales, mientras que el MSP lo hace a partir
del acta de defuncién, con lo que es posible que exista subregistro de fallecimientos cuyo
origen es un siniestro de transito, que en la base de datos del MSP se asignaron otras
causas de muerte, mas vinculadas a la naturaleza de la lesion. Similar situacién se observa
en los datos de homicidios, hasta el ano 2016, los datos obtenidos del MI presentan una

mayor mortalidad por esta causa que los reportados por el MSP:
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Figura 1: Cantidad de fallecimientos segin la fuente
Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del MSP, MI y UNASEV.

La cantidad de muertes observada en los datos obtenidos, no puede considerarse como

el tinico parametro para evaluar el impacto de cada causa en la poblacion. Es posible que
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existan causas de muerte que tienen una menor cuantia, pero afecten a personas jovenes
o por el contrario, que existan muertes que tienen mayor frecuencia, pero que afecten
a personas cuya edad este préxima a la esperanza de vida. Es por esto que se propone
calcular los APVP para hacer comparables a través de un unico parametro la cuantia
de las muertes y la edad que esta siendo afectada por la misma. En el presente trabajo
se considera a las muertes ocurridas como el resultado de una realizacién del contexto
social en que se encuentra una poblacion y por ende se plantea incluir en las mismas un

componente aleatorio resultante de este contexto.

3.2. Anos Potenciales de Vida Perdidos

Los Anos Potenciales de Vida Perdidos (APVP) utilizado por primera vez por Dem-
psey (1947) y también desarrollado por Arriaga (1996) describen la suma algebraica de
los anos de vida que potencialmente hubiesen vivido los individuos que fallecen por una

cierta causa considerando una cierta edad limite L de supervivencia.

L—1

APVP =) (L - z)d, (1)
=0
Siendo d, la cantidad de fallecidos con x anos cumplidos.

Eventualmente estos datos suelen ser presentados en su cantidad total, per capita o cada

100 mil habitantes.

Los APVP cuantifican cuantos anos mas podrian haber vivido las personas que fallecen.

Como se desconoce los anos que una persona viviria si no hubiese fallecido, es que se

establecen tres posibles supuestos :

1. Aquellos que mueren, de no haber muerto, vivirian hasta la edad L.

2. Suponer que dentro de la edad maxima L elegida para el andlisis , aquellos que
mueren, de no haber muerto vivirian tantos anos como el promedio de los que no

murieron.

3. No limitar la edad superior del andlisis a un valor fijo y suponer que aquellos que
fallecen a la edad x habrian vivido tanto como el resto de la poblacién que esta con
vida a la edad z. Esto implica usar la e, (esperanza de vida a la edad x) para cada
edad z.

Debido a que las causas externas se consideran como muertes evitables sin importar
la edad del fallecido, se propone utilizar el tercer supuesto planteado por Arriaga a través

de la siguiente ecuacion:

w—1

APVP = e, (2)

z=0



3.3. Imputacién de Datos Faltantes (Bootstrap)

Ante las diferencias encontradas entre las bases de datos del MSP y del MI (siniestros
y homicidios) o UNASEV (2012-2018), se opta por imputar los datos faltantes en la base
de datos del MSP en homicidios y siniestros de transito, para realizar un anélisis de sen-
sibilidad de los resultados obtenidos. Esta imputacién cuenta con la dificultad de que los
datos que proporciona el MI no cuentan con desagregacién por sexo y edad, con lo que se
opta por dos estrategias para realizarla: en el caso del sexo, se mantiene la distribucion de
fallecimientos de hombres y mujeres presente en la base de datos del MSP, para la edad
de fallecimiento se plantea hacer un remuestreo por bootstrap no paramétrico.
El bootstrap no paramétrico consiste en que, tomando como punto de partida a la base de
datos del MSP, los fallecimientos registrados en ella son considerados como el resultante
de obtener una muestra, de manera se puede construir la distribuciéon empirica de la edad

de fallecimiento para cada ano y asi obtener un vector de probabilidades:

D’D’'D D

Donde dj, es la cantidad de fallecimientos con edad k y D es el total de fallecimientos

(do dy dy dw—l)
px = :

de la causa cuyos fallecimientos faltantes se desean imputar, por lo tanto, cada uno de los
cocientes representa la probabilidad de que una persona fallecida por la causa estudiada,
lo haya hecho con x anos de edad. Estas probabilidades son construidas a partir de los
Drsp fallecimientos de la base de datos del MSP.

Para obtener las edades de los Dy /unasev —Dusp fallecimientos faltantes, el remuestreo
sortea las edades de fallecimiento de los datos faltantes segin las probabilidades contenidas
en el vector px (a este procedimiento se lo denomina “bootstrap no paramétrico”)?* .
Como esta muestra presentd variabilidad en sus resultados producto del azar presente
en la simulacion, es que esta se debe repetir, generando nuevamente los fallecimientos
faltantes, hasta que el calculo de los APVP sea convergente °

En cuanto a en que anos realizar esta simulacién se decide que la misma se realiza cuando
el déficit de los datos del MSP sea superior al 10 % respecto a los datos del MI o UNASEV.

3.4. Intervalo de Confianza de los APVP

Si se acepta que la cantidad de muertes ocurridas ano a ano por cualquiera de las

causas en estudio, son una realizacién sujeta, entre muchas razones, a las caracteristicas

4Cabe aclarar que este método de imputaciéon de datos faltantes también puede aplicarse para el
sexo0, pero se opto por no aplicarlo en este caso, puesto que remuestrear las dos variables implica que el
algoritmo pasa de ser de orden n a orden n? (para cada una de las n simulaciones del sexo de los fallecidos
en los datos faltantes, se deberia simular n veces las edades de los fallecidos, con lo que se deben hacer

n? simulaciones)
5Se entiende por convergencia cuando la diferencia en los resultados, en media, no presenta grandes

variaciones al aumentar el nimero de simulaciones.



de la poblacion, politicas implementadas y leyes vigentes, seria esperable que exista una
aleatoriedad que resulte en variaciones anuales de la cantidad de fallecimientos, sin que
las condiciones que generaron estas cantidades hayan variado. Por lo tanto si se plantea
la incorporacion de esta aleatoriedad, (tanto en la cantidad de muertes como en las eda-
des de los fallecimientos) es razonable la construccién de intervalos de confianza para los
APVP calculados de manera de poder afirmar si hay o no, evidencia estadistica de que
las condiciones que generan los fallecimientos han cambiado o que determinada causa de
muerte genera mas APVP que las otras.

De manera de poder realizar los intervalos de confianza de los APVP, se define un proce-
dimiento que en primera instancia construird un intervalo de confianza de la proporcion
de fallecimientos, para a partir de los extremos de este intervalo obtener la cantidad de
fallecimientos producto de esas proporciones y con ello estimar mediante bootstrap la can-
tidad de APVP resultante de esos fallecimientos. En detalle el procedimiento se realiza a

través de los siguientes pasos:

Se estima mediante la ecuacién (3) la proporcién (p) de fallecimientos (D) por cada

causa en la poblacién y se obtiene un intervalo de confianza para esta proporcion.

D

== )

Como esta proporcién es muy chica, no cumple los supuestos para construir un inter-
valo de confianza a través de la aproximacién normal de tal manera que p se encuentre
acotado entre los valores 0 y 1. En cambio es apropiado utilizar la distribucién Beta
(B(a,b)) puesto que variando sus pardmetros a y b pueden modelarse diferentes escena-
rios para este parametro, la Figura 7?7 muestra tres ejemplos donde la variaciéon de estos
parametros cambian el apuntalamiento de las densidades. Por esta razon se plantea uti-
lizar una distribucion Beta de manera de poder modelar la aleatoriedad del parametro
p y para ello se aplica la teoria de la estadistica bayesiana de tal manera de modelar la
cantidad de fallecidos mediante la variable aleatoria X, entonces:

X ~ Bin(N, P) (4)
Siendo N el total de poblacién y P la proporcién de fallecidos, bajo la teoria de la

estadistica bayesiana, el parametro P se transforma en una variable aleatoria, que a priori
de considerar los datos se asume que se distribuye:

P ~ B(a,b) (5)

Entonces aplicando el teorema de Bayes se obtiene una aproximacion a la distribucién

a posteriori de P

F(P/X) « F(X/P) - F(P) (6)
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Este conjunto de distribuciones Beta-Binomial resulta en una distribucién a posteriori
Beta denominada conjugada de Jeffrey (Brown et al., 2001):

PxB(X+a,N—X+0b) (7)

Cabe destacar que los pardmetros obtenidos de la muestra (X y V) son grandes com-
parados con los parametros de la priori, por lo que tienen un peso superlativo en los
parametros resultantes en la distribucién a posteriori de P. Esto provoca que eligiendo

valores “razonables” para a y b los resultados no tendran grandes discrepancias.

Empleando la distribucién a priori de Jeffreys B(%, %), se puede construir el intervalo
de confianza para P al (1 — «) %:

1 1
ﬁmin(X)EB<%;X—|—§7N—X+§) (8)
1 1
ﬁmax(X>€B<].—%,X—|—§7N_X+§) (9)

Donde B(«a;mq,ms) indica el percentil de orden a@ de una distribucién Beta(my,ms).
De estos intervalos de confianza para la proporcion de fallecimientos en la poblacién se
obtiene la cantidad de fallecidos vinculados a los extremos del intervalo d,,;n Vv dpez @

través de las ecuaciones (10) y (11).

dmax = Pmaz X N (11)

Con la cantidad de defunciones minima y maxima d,,;,, ¥ dmae €stimadas en el intervalo
para P se realizan los cédlculos de los APVP mediante remuestreos bootstrap de manera
obtener los extremos del intervalo de confianza, estos extremos, por ser obtenidos mediante
un conjunto de simulaciones no son tnicos y se opta por utilizar la mediana de estos APVP

para cada uno de los extremos del intervalo.

4. Resultados

Si se plantea estudiar la mortalidad por causas externas en el Uruguay se debe con-
textualizar a las mismas dentro de la mortalidad general. Para ello, se comparan las tres
grandes causas de muerte, tanto para hombres como para mujeres, de modo de poder ob-
servar el impacto de las mismas en las diferentes edades. Se analiza en primera instancia
la distribucién de la edad de muerte segun las referidas grandes causas, para observar si
la misma ha presentado diferencias dentro de los extremos del periodo de estudio. Se pre-

senta a continuacién una comparacion describiendo la dispersion y mediana de la misma
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en 1997 y 2018. En la Figura 2(a) se observa que la mediana de la edad de muerte por
causas externas en 1997 fue netamente inferior a las misma en las otras causas, siendo la
edad de fallecimiento del hombre inferior a la de las mujeres. En cuanto a la dispersion
, las enfermedades no transmisibles son las que presentan menor dispersion en el 50 %
central de las edades de muerte, con muchas observaciones atipicas hacia edades inferio-
res. La dispersion de la edad de muerte de las enfermedades transmisibles es, en términos
generales, parecida a la de las causas externas, con excepcion de las mujeres, donde en las
muertes por causas externas presenta mayor dispersion en el 50 % central.

Si se comparan estos resultados con los de 2018, se observa en la Figura 2(b) pocas di-
ferencias conceptuales, destacandose un envejecimiento en la edad de muerte por causas

externas observadas en mujeres.

105 105

90 90 -

75 75 E
0 Sexo 604 Sexo

£ Hombres B3 Hombres
E3 wueres B3 Mujees

Edad
Edad

o 0- . .

Externas. No Transmisibles Transmisibles Externas NoTransm‘w;ibles Transmisibles
(a) 1997 (b) 2018
Figura 2: Dispersién de la edad de muerte para los principales causas externas

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del MSP

Estos resultados puede decirse que estan dentro de lo esperable: las enfermedades no
transmisibles tienden a tener mas prevalencia a medida que las personas tienen una vida
mas larga y a la vez, un funcionamiento més deficiente del sistema inmune también genera
una fuerte concentraciéon de fallecimientos en edades avanzadas. Las causas externas por
otra parte y como se cito en los antecedentes, se caracterizan por tener un impacto mas
fuerte entre los jévenes y en particular, en los jévenes del sexo masculino.

A continuacion se presentan los resultados del estudio de mortalidad por causas ex-
ternas en el Uruguay para el periodo 1997-2018. El anélisis comienza estudiando las tasas
especificas de fallecimiento por las causas externas de mayor impacto. Una vez terminado
este andlisis, se procede a calcular los APVP, para luego comparar las distintas causas ex-
ternas de muerte, realizando una anélisis de sensibilidad para estudiar si los resultados se
ven conceptualmente influidos por la estrategia en el calculo del los APVP, la imputacién
de los datos faltantes en la base de datos del MSP y la construccién de los intervalos de
confianza.

Finalmente hace particular hincapié en los fallecimientos por siniestros de transito, des-

agregando el analisis seguin el vehiculo siniestrado, los roles y la jurisdiccion.
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4.1. Causas externas de muerte

A partir de esta seccién el estudio se enfoca en describir como evolucionan las tres

0,0025

principales causas externas de muerte (agresiones, suicidios y siniestros de transito) entre
0,0015

diferentes edades y sexos.
0,001
0 2 4 & 10 12 14 16 18 20 22 24 26 2B 30 32 34 36 3B 40 42 80 82 86

42 44 48 50 52 80 82 B4 88 90 92 94

o M

54 56 58 B0 62 64 66 68 V0D 72 74 76 7B

o

M agresiones M suicidios M siniestros

Figura 3: Mortalidad especifica por causas externas en hombres para el ano 2018

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del MSP.

8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 4

38 40 50 52 54 56 58 60 62

=

64 66 62 70 72 74 76 7B BO 82 84 86 88 90

92 94
M agresiones M suicidios

M siniestros

Figura 4: Mortalidad especifica por causas externas en mujeres para el ano 2018

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del MSP.

En primer lugar, observando las Figuras 3 y 4 no podemos afirmar que las causas
externas tengan una tasa especifica de mortalidad mayor en jovenes que en adultos o

adultos mayores, porque estas tasas no presentan una tendencia creciente o decreciente
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fuerte en el total de las edades evaluadas, ni maximos mucho mayores en ciertos tramos
etarios. Sin embargo y especial en los hombres, puede verse un cambio en la tendencia de
la causa externa con mayor importancia seguin la etapa de vida analizada, mientras que los
homicidios tienen un fuerte impacto en los jovenes, estas tasas comienzan a decrecer con
la edad adulta, con picos esporadicos en los adultos mayores, sin embargo, el suicidio que
presenta tasas menores en jovenes, crece en la edad adulta y se vuelve la causa dominante
en adultos mayores; los siniestros de transito por otra parte, se presenta con tasas similares
en todos los grandes grupos etarios.

Por otra parte, considerando la edad de muerte, se describe la dispersion de la misma para
las tres principales causas externas de mortalidad, comparando los resultados del inicio y
final del periodo de estudio.

105 105
90 90 -

75 75

SEXO 60 - SEXO

B3 Femenino ES Femenino
E=S Masculin B3 wasculino

45 45

15 15

60

EDAD
EDAD

0 . 0-

Agresiones Siniestros Suicidios Agresiones Siniestros Suicidios

(a) 1997 (b) 2018

Figura 5: Dispersién de la edad de muerte para los principales causas externas

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del MSP

La Figura 5(a) presenta una relativa paridad entre los resultados obtenidos por se-
xo para las diferentes causales presentadas, siendo lo homicidios los que presentan una
mediana mds baja, menor a los 30 afios, y una menor dispersién del 50 % central de las
edades de fallecimiento. Los siniestros de transito y los suicidios por su parte, presentan
una dispersion muy superior a la de los homicidios y una edad mediana también mas
alta. Cabe destacar respecto a los homicidios en hombres, que si bien la mayor densidad
de edades pertenece a jovenes, existen varios casos donde la mortalidad se da a edades
mucho més elevadas y son consideradas observaciones atipicas en esta distribucion.

Si en cambio, se observa en la Figura 5(b) los mismos indicadores para el ano 2018, se
pueden apreciar varios cambios: en primer lugar, la edad mediana para las tres causas, es
inferior en las los hombres respecto a las mujeres. En los homicidios crece la edad mediana
en las mujeres respecto al ano 1997, manteniéndose estable en los hombres, esta diferencia
hace que la edad mediana de los homicidios en hombres coincida con el primer cuartil de
las mujeres. En el caso de los siniestros de transito, se observa también un rejuveneci-

miento en la edad de fallecimiento de los hombres y un envejecimiento en la edad de las
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mujeres. Finalmente en las muertes por suicidios, existe un ligero envejecimiento en las
edades de muerte.

Estos resultados son consistentes con lo mencionado anteriormente: los homicidios son
una causa externa de muerte con una fuerte concentracién en los mas jévenes, esto se
observa tanto al principio, como en el final del periodo de estudio, con la salvedad de
que en la actualidad, en las mujeres se tiende a una paridad entre las causas externas de
muerte en todos los tramos etarios. En los suicidios también se confirma lo ya planteado:
ser una causa de muerte, que si bien tiene mayor dispersién en la edad de muerte, tiene un
sesgo hacia los adultos mayores, posiblemente por situaciones de sentirse desamparados,
perdida de familiares, exclusion social o por la presencia de enfermedades discapacitantes
(Perez Barrero, 2012).

4.2. Anos Potenciales de Vida Perdidos por Causas Externas

Sin embargo, como se planteé anteriormente, contar solo cantidad de fallecimientos o
edad promedio (o0 mediana) de los fallecidos, puede ocultar informacién como mortalidad
prematura o sobremortalidad en algunas causas de muerte, es por esto que se procede a
calcular los APVP por causas externas, considerando como anos potenciales perdidos a
la diferencia entre la edad de muerte y la esperanza de vida a la edad x de la persona que

fallece con x anos cumplidos.

Datos faltantes

.....

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

—Siniestros de trénsito —Exp accidental a otros factores y a los no especificados Suicidios —Agresiones
Figura 6: APVP por principales causas externas de muerte, 1998-2018
Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del MSP

La Figura 6 muestra la evoluciéon de los APVP en las principales causas externas de
muerte, considerando todas las defunciones ocurridos en Uruguay. Los anos perdidos por
fallecimientos en homicidios, que ocupaban el 4to lugar en 1997, tienen un crecimiento
importante a partir del ano 2013, llegando a ocupar el segundo lugar en APVP junto a
los siniestros de transito en 2018. Por otra parte los suicidios que ocupaban en segundo
lugar en 1997, pasan al primer lugar en 2018, aunque se mantienen estables en los 1ltimos
tres anos. Los siniestros de transito son los que a lo largo del tiempo se han mantenido

estables en media, con una trayectoria oscilante.
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Si se desagrega por sexo del fallecido, las Figura 7 indica que la mayor parte de la contri-
bucién a los APVP totales, se genera a partir de los APVP de los hombres. Mientras que
las mujeres apenas superan los 5000 APVP, los hombres alcanzan valores cuatro veces
mayores en sus principales causas externas de muerte. Comparando los resultados de los
APVP en hombres respecto a los generales, se puede apreciar que los APVP de suicidios a
lo largo del periodo de estudio, son muy superiores a los de homicidios, pero esta situacion
que paulatinamente habia comenzado a cambiar desde el 2014, cambia bruscamente en
el 2018, donde los APVP por homicidios casi igualan los APVP por suicidios como prin-
cipal causal de APVP en hombres. Los siniestros de transito por su parte, que durante
el tiempo de estudio alternaban junto a los suicidios en ser la principal causal de APVP,

tienen una serie mas oscilante y descienden al tercer lugar de importancia en el tltimo ano.

ﬂﬂﬂﬂﬂ

16000 \/\
14000

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

= Siniestros de transito —Exp accidental a otros factores y a los no especificados —Suicidios —Agresiones

Figura 7: APVP por principales causas externas de muerte en Hombres, 1997-2018
Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del MSP

W{Z

— Siniestros de transito —FExp accidental a otros factores y a los no especificados —Suicidios —Agresiones

Figura 8: APVP por principales causas externas de muerte en Mujeres, 1997-2018
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del MSP
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En el caso de las mujeres la Figura 8 indica que hay una mayor estabilidad en los
APVP. Los siniestros de transito que eran la principal causa de APVP en las mujeres al
principio del periodo, comienzan a alternar este primer lugar con los suicidios a partir del
ano 2000 y quedan en segundo lugar frente a estos ya en forma maéas sostenida a partir
del 2013. Los homicidios por su parte, comparten el tercer y cuarto lugar en importancia

junto a una causa aglomerante como es la “exposicion a otros factores y a los no especi-
ficados”.

4.3. Sensibilidad respecto a la imputacién de datos faltantes

Como se menciond en la seccién 4.1, la base de datos del MSP, presenta, en general,
subdeclaracion de casos de defunciones por homicidios y siniestros de transito, es por esto
que se plantea imputar los datos faltantes (considerando las bases de datos del MI y UNA-
SEV) mediante remuestreo por boostrap no paramétrico, para asegurar la convergencia
de los resultados de los APVP, se realizan diferentes iteraciones de las simulaciones hasta
encontrar una convergencia. Por razones pragmaticas, esta convergencia solo se analiza
para el primer caso (homicidios de hombres en 1997) y se da por apropiada también para
los demas anos, causas y sexo.

Finalmente la Figura 9 presenta los APVP calculados con y sin imputacion. Los tinicos
cambios conceptuales relevantes que se pueden observar es que los siniestros de transito
mantienen el primer lugar en cantidad de APVP en hombres hasta el 2001 cuando con
los datos sin imputar, esto sucede solo hasta 1999, esta misma observacion se repite para
el ano 2003 y 2004. No se observa cambio conceptual en la cantidad de homicidios, que

se mantienen en tercer lugar hasta el ano 2017.

Sucidios ——Agresiones ——Siniestros de transito - - -Siniestros de transito imputacion - - - Agresiones con Imputacion

Figura 9: Comparacion de los APVP en hombres con datos imputados

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del MSP, MI y UNASEV
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Suicidios ——Siniestros de transito ——Agresiones - --Agresiones con imputacion - - -Siniestros con imputacion

Figura 10: Comparacion de los APVP en mujeres con datos imputados

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del MSP, MI y UNASEV.

4.4. Intervalo de Confianza de los APVP

En esta seccién se presentan los resultados de construir los intervalos de confianza al
95 % para cada una de las causas de muerte, ano y sexo estudiados. Al igual que cuando se
imputaron los datos faltantes en las bases de datos del MSP, este procedimiento implica
utilizar la técnica de remuestreo por bootstrap, lo que implica realizar un conjunto de
simulaciones que deben converger a un resultado estable para poder obtener conclusiones.
El procedimiento que estima los intervalos de confianza es el resultante de la replicacion de
1000 muestras boostrap®, cada una de las cuales genera una pareja de extremos (inferior
y superior) diferente para el intervalo al 95 %.

Habiéndose tomado la mediana de estos remuestreos como estimacién de los diferentes
intervalos de confianza, la Figura 11 compara las trayectorias de estos intervalos para las
principales causas externas de muerte en hombres. Se observa que los homicidios siguen
siendo la tercera causa hasta el ano 2018, ano en que el intervalo de confianza se solapa
con los suicidios, siendo imposible tener evidencia estadistica de cual causa provoca ma-
yores defunciones.

Por otra parte, si comparamos los suicidios con los siniestros de transito, al no considerar
los intervalos de confianza se observa que estas dos causas alternan en el tiempo ser la
principal causa externa de muerte, pero si integramos la aleatoriedad de los APVP en el
analisis, se observa que solo en los anos 1997, 2002, 2003 y en el periodo 2015-18 no hay
solapamiento de intervalos, en los restantes tiempos del periodo de estudio, la superposi-

cion de intervalos imposibilita deducir cual de las dos causas es la principal.

6Si bien la convergencia puede indicar que 500 simulaciones son suficientes, como la misma solo se

estudio para una causa y un ano, es que se opta por aumentar a 1000 la cantidad de simulaciones realizadas
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Figura 11: Intevalo de confianza para los APVP en hombres al 95 %

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del MSP

Para los APVP en mujeres, la Figura 12 llega a similares conclusiones en cuanto a
la superposicién de intervalos de los fallecimientos por suicidios y siniestros de transito,

mientras que los homicidios se mantienen en tercer lugar en todos los anos estudiados.
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—Agresiones ——Suicidios ===Siniestros de Transito

Figura 12: Intervalo de confianza para los APVP en mujeres al 95 %

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del MSP

5. Conclusiones

Estudiando la mortalidad por sus tres grandes causas y por las causas externas en
particular, se observd que las estas ultimas presentan una prevalencia muy alta en los
hombres y en particular en los jovenes, siendo el homicidio quien prevalece entre estas

edades, mientras que las enfermedades no transmisibles tienen mayor prevalencia en las
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siguientes etapas de la vida. Sin perjuicio de lo anterior, no puede decirse que las causas
externas solo estén presente en los jovenes, los adultos mayores también tienen una parte
importante de fallecimientos por causas externas en términos de mortalidad especifica,
pero en este caso es debido a la alta prevalencia de suicidios.

Continuando el andlisis de las causas externas de muerte, pero ahora a través de los APVP,
se propuso usar intervalos de confianza para poder evaluar el crecimiento y el orden de las
distintas causas para que las conclusiones planteadas consideren el componente aleatorio
de la edad de muerte y de la cantidad de muertes, de los resultados observados se concluye
que los suicidios y siniestros de transito han alternado el primer y segundo lugar dentro
de las causas externas a lo largo del periodo estudiado, superponiéndose los intervalos
de confianza en los anos centrales del estudio, tanto en hombres como en mujeres. Los
homicidios por otra parte presentan un comportamiento diferente, se mantienen como
tercera causa de importancia durante todo el periodo y en ambos sexos, exceptuando el
ultimo ano de estudio, donde un crecimiento en los APVP en los hombres los hace igualar
a los suicidios como causa de mayor impacto en hombres.

Se concluye que para prevenir fallecimientos por causas externas, en los adultos mayores
se debe enfocar en la prevencion del suicidio, mientras que en el caso de los jovenes se debe
hacer énfasis en buscar estrategias de manera de disminuir el impacto de los homicidios
y los siniestros de transito.

Por otra parte, desde el punto de vista metodolégico, se plantea una forma de incorporar
la aleatoriedad en la cantidad de defunciones y la edad de los fallecidos, mediante la
técnica de remuestreo por bootstrap no paramétrico bajo simulacion Monte Carlo, de tal
manera que las conclusiones a las que se llegan, puedan discriminar si la variabilidad de
los APVP son fruto de la aleatoriedad o si existe un cambio en las condiciones sanitarias

del pais que generan esta variabilidad.
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