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Carga de enfermedad de los adolescentes en Uruguay
y su comparacion con la de América Latina y el Caribe

Global burden of disease among teenagers in Uruguay
and its comparison with Latin America and the Caribbean

Abstract Introduction. Adolescence is considered
a healthy stage of life and therefore little stud-
ied. This study described mortality over time in
teenagers in Uruguay and analysed the burden
of disease at this stage of life by the measure of
Years of Life Lost by Premature Death in Uruguay
and by comparison with rates in Latin America
and the Caribbean by sex, cause and sub-region.
Methodology. Secondary data sources used were
the national registry of deaths in Uruguay, the
first Global Burden of Disease study in Uruguay
and the information on the data visualisation
page of the Institute of Metrics and Health Eval-
uation. Data were extracted by the authors and
displayed in tables and graphs. Results. Teenager
mortality held roughly stable between 1997 and
2015. More years were lost to premature death
among Uruguayan men, the main causes being
traffic accidents, self-inflicted injuries and vio-
lence. The same behaviour occurs throughout the
region. Conclusions. The social determinants of
health connected with poverty and inequality play
a role in the development of depression, risky and
violent behaviour, which possibly explain the loss
of years due to premature death in adolescence.
Key words Teenager, Burden of disease, Latin
America

Resumen Introduccion. La adolescencia es con-
siderada una etapa de buena salud y por tan-
to poco estudiada. El objetivo de este estudio es
describir la evolucion de la mortalidad en ado-
lescentes en Uruguay y analizar la carga de en-
fermedad en esta etapa de la vida, a través de la
medida de los Afios de Vida Perdidos por Muerte
Prematura en Uruguay y su comparacion con los
de América Latina y el Caribe segiin sexo, causa y
subregion. Metodologia. Se utilizaron fuentes de
datos secundarias: el registro nacional de defun-
ciones del Uruguay, el primer estudio de Carga
Global de Enfermedad en Uruguay y la infor-
macién presentada por la pdgina de visualizacion
de datos del Instituto de Métricas y Evaluacion en
Salud. Resultados. La mortalidad en los adoles-
centes se ha mantenidos aproximadamente estable
entre 1997 y 2015. Loa afios perdidos por muerte
prematura para el Uruguay son mds en los hom-
bres y sus principales causas son los accidentes de
trdnsito, heridas auto infringidas y violencia. El
mismo comportamiento se presenta en la region.
Conclusiones. Los determinantes sociales de la
salud vinculados a la pobreza e inequidad tienen
un rol en el desarrollo de depresién, conductas
riesgosas y violentas que posiblemente expliquen
la perdida de afios por muerte prematura en esta
etapa de la vida.

Palabras clave Adolescentes, Carga de enferme-
dad, América Latina
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define a la adolescencia como la etapa de la vida
entre los 10 y 19 afios de edad'. En la actualidad
hay 1.200 millones de adolescentes en el mundo,
lo que representa 16% de la poblacién mundial®.
Esta poblacién tuvo su pico en 1980 y actualmen-
te sufre un descenso en términos proporcionales
que se espera que continte hasta 2050, pero es de
esperar que el numero absoluto de adolescentes
aumente’. Asia es el continente con mayor nime-
ro de adolescentes (mas de la mitad del total del
mundo)?. La proporcién de adolescentes en rela-
cién al total de la poblacién varia en el mundo,
siendo casi un cuarto en Africa (23%), 19% en el
sur de Asia 'y, 18% en América Latina y el Caribe®.

La mortalidad global de adolescentes es de
1,2 millones anualmente, de los cuales se estima
que la mayoria corresponden a causas preveni-
bles**. En el mundo las principales cinco causas
de muertes entre adolescentes en 2012 fueron los
accidentes de trdnsito, enfermedades relaciona-
das con el VIH, heridas autoinflingidas, infeccio-
nes respiratorias y violencia’.

En Uruguay hay 533.434 adolescentes entre
10 y 19 afos (no deberia ir la fuente datos de
proyecciones de poblacién del INE para el ano
2013)°. La tasa de mortalidad de adolescentes en
2015 fue de 40,5 por 100.000 y las principales
causas fueron, accidentes de transito, heridas au-
toinflingidas y violencia®. En América Latina hay
111 millones de adolescentes entre 10y 19 afios”®.

La adolescencia es considerada una etapa de
buena salud, pero, es un periodo de gran interés
ya que de él depende el desarrollo y la produc-
cién futura de los paises, y siendo en este periodo
donde se desarrollan conductas que incidirdn en
la carga global de enfermedad en los adultos’. Se
estima que 2/3 de las muertes prematuras y 1/3
de la carga de la enfermedad de los adultos surge
de conductas que se desarrollaron en la adoles-
cencia'’.

La carga de enfermedad en los diferentes gru-
pos de edad puede ser medida a través de tres
tipos de indicadores: los Afios de Vida Perdidos
por Muerte Prematura (AVP), los afios de vida
perdidos por discapacidad (AVD) y los afios de
vida saludables perdidos (AVISA), este ultimo es
la suma de los anteriores. El célculo de los AVP,
toma la mortalidad y el estindar de esperanza
de vida, para identificar, cudntos afios, los indi-
viduos de diferentes grupos etarios se perdieron
de vivir al momento de su muerte. Es un indica-
dor ampliamente utilizado para realizar compa-

raciones sobre la incidencia de la mortalidad en
distintas poblaciones y, con base en ello, sobre las
condiciones de salud y nivel de desarrollo de las
mismas.

El objetivo de este estudio es describir la evo-
lucién de la mortalidad en adolescentes en Uru-
guay y analizar la carga de enfermedad en esta
etapa de la vida a través de la medida de los AVP
en Uruguay y su comparacién con los de América
Latina y el Caribe segtin sexo, causa y subregion.

Métodos

Los datos utilizados en este analisis se obtuvie-
ron de tres fuentes: el registro nacional de defun-
ciones del Uruguay, el primer estudio de Carga
Global de Enfermedad en Uruguay'' y la infor-
macién presentada por la pdgina de visualizacién
de datos del Instituto de Métricas y Evaluacion
en Salud (ITHME)"2.

El Registro nacional de defunciones se ali-
menta de los datos de los certificados de defun-
cién; los mismos tienen una cobertura del 100%
en el Uruguay. Para este trabajo se tomaron los
datos del periodo 1997-2015 encontrandose esta
informacioén libre en linea excepto para el ano
2011°.

El estudio de Carga global de Enfermedad de
Uruguay fue publicado en 2016 y tomé para su
realizacion bases de datos nacionales de 2010 a
2013. Se sigui6 la metodologia descrita por Mu-
rray y Lopez en 1996y para el cdlculo de los
AVD y AVISA se utilizé el software DISMOD
I1". Este software permite la estimacién de los
parametros necesarios para calcular AVD y AVI-
SA. Los pardmetros con que opera el programa
incluyen: incidencia, prevalencia, remision, casos
fatales, duracién, mortalidad y riesgo relativo
para la patologia. La utilidad de este software es
asegurar la consistencia interna entre parametros
y entre estratos de edad. Para la obtencién de los
indicadores finales, se utilizaron las tablas disefia-
das para este fin por la OMS'. Los detalles de la
metodologia utilizada se encuentran desarrolla-
dos en la publicacién del estudio'” .

La fuente de datos secundaria que se utilizé
para evaluar la carga de enfermedad medida a tra-
vés de AVP fue la aportada por el IHME en sus
publicaciones de datos para regiones del mundo*?.

Del sitio web del IHME, se obtuvieron los
AVP por subregién de América Latina y el Cari-
be, sexo y causas.

De acuerdo a la disponibilidad de informa-
cién en intervalos de edad, se seleccionaron sélo



adolescentes de 15 a 19 por ser este subgrupo el
que mas AVP aporta entre los 10 y 19 anos (me-
diana de porcentaje de AVP aportados por este
grupo 63% con un intervalo inter cuartil 60%
-70%).

La sub regiones consideradas fueron las ela-
borados por el propio IHME y se presentan en
la Tabla 1.

Los datos fueron extraidos por los autores y
presentados en tablas y gréficos. La tasa de mor-
talidad de los adolescentes para Uruguay se pre-
sentd en términos globales y por sexo, se expresé
por 100.00 en cada afio. Se extrajeron los totales
de AVP para Uruguay, las subregiones y su distri-
bucién por sexo. Las causas de AVP se presenta-
ron como proporciones del total de los AVP.

Resultados

En Uruguay desde el ano 1997 al 2015 (sin contar
2011) murieron 4.643 adolescentes, lo que repre-
senta un promedio de 257 muertes por ano (Ta-
bla 2), que constituyen 0,72% del total de muer-
tes. La relacién hombre /mujer en estas muertes

Tabla 1. Paises que forman parte de las subregiones de
América Latina segtn lo establecido por el IHME.

Sur

Chile Uruguay
Argentina

Andina
Peru Ecuador
Bolivia

Central
Colombia México
Costa Rica Nicaragua
El Salvador Panama
Guatemala Venezuela
Honduras

Tropical
Brasil Paraguay

Caribe
Antigua Guyana
Bahamas Haiti
Barbados Jamaica
Belice Puerto Rico
Bermuda Santa Lucia
Cuba St. Vincent y las Granadinas
Dominica Surinam
Rep. Dominicana  Trinidad y Tobago
Granada Islas Virgenes

es 2,3 (mediana) con un rango de 1,8-3,1. La evo-
lucién en el tiempo muestra un comportamiento
estable con una reduccién en los dltimos 2 afos
que no puede interpretarse al momento actual
como una tendencia.

Los AVP totales para el ano 2010 en la pobla-
cién de 10 a 19 afios fueron 12.763 manteniéndo-
se una relacién hombre/ mujer similar a la de la
mortalidad (2, 2).

La distribucién por causas se presenta en la
Tabla 3. El 80% de los AVP globales correspon-
den a siniestros de trdnsito, heridas auto infrin-
gidas, violencia y heridas no intencionales. La
violencia es més frecuente entre los varones que
las mujeres.

Los AVP totales para América Latina y el Ca-
ribe para el afno 2013 fueron 5.397.823, La dis-
tribucién por subregion y por subgrupo de edad
se presenta en Tabla 4. La contribucién relativa
del grupo de 10 a 14 anos a los AVP totales en la
adolescencia es menor, entre 24% y 42% segun la
subregion. La relaciéon hombre/mujer mantiene
diferencias en favor de los hombres, aunque me-
nos marcadas en la regién andina y en el caribe.

El andlisis de la distribucién por causa, por
edad y por subregion (Tabla 5) pone en evidencia
un patrén de ocurrencia similar al de Uruguay,
mas del 50% de las causas de AVP se centran
en 4 causas bdsicas: accidentes de trdnsito, vio-

Tabla 2. Mortalidad de adolescentes por quinquenio
(N 'y Tasas por 100.000).

Ano Muertes de 10 a 19 afios Tasa por 100.000

1997 282 52,9
1998 310 58,1
1999 279 52,3
2000 230 43,1
2001 264 49,5
2002 249 46,7
2003 230 43,1
2004 231 43,3
2005 235 44,1
2006 234 43,9
2007 264 49,5
2008 264 49,5
2009 252 47,2
2010 276 51,7
2012 285 53,4
2013 304 57
2014 238 44,6

2015 216 40,5

[\
]
—
w

810T ‘0T8T-€187:(6)€T ©ANS[0D) IpNES X BIIUI)



[\ 5]
oo
—_
=)}

Aleman A et al.

Elam g oo aa
ot
lencia, heridas autoinflingidas, y heridas no in- g SIS ;; NN ; I
tencionadas. En todos los casos estas causas son N §‘ =
mds comunes entre los hombres, especialmente Ele
. . . S0 o f N 9
en la zona central y tropical donde la violencia g i < = =
y heridas autoinfringidas corresponde al 44.8% T
y 51% de los AVP entre los varones. Cabe desta- EIRRCEC N o~
. 2 Y & —~ S NSRNTONNN
car que globalmente entre las mujeres, las causas Bl= =
vinculadas al embarazo no figuran entre las més o | Bl o w oo v~
frecuentes de AVP, con excepcién de las zonas del ’g g= "o Eomae
Caribe y la Tropical donde representan el 6,8% © s
. . Pug -
de los AVP en mujeres. De igual forma el VIH y @ Sln g Ay A
. = B &«
la Tuberculosis no figuran dentro de las causas 5] = o
que mas contribuyen a la pérdida de afios de vida 2
iy : ' Eogaan® g
con excepcidn de la zona del Caribe en donde re- 8 SlE TS =
presentan el 13% del total (11.5% en varones y o .
. > RSl O NN —~ <~ N~
18.2% en mujeres). - SEE - NG S0 S e
S g§= 2 — - — —
= N é
- 2
g Sl n =g 9w o
5 g NIR I S =
g an
<
3 Enecaqgg A
P SN & TN ¥
5 El— o
g -
Y sEdnzozreang
Sl — —
Tabla 3. AVP en adolescentes de Uruguay por sexo y por = g = § - A —
causa. P~ NS ©
Qo
Causade Hombre % Mujer % Total % 5 "g DEaETan
Muerte g .
Siniestros de 2660 30,3 1232 31 3892 30,5 8 =
. i S| n R qn g T a
transito & = ﬁ i~ BN ) 3
Heridas auto 3140 35,7 871 22 4011 31,4 2 .
S 25228 RH I
infringidas/ | 2 5l Vel F F S
violencia S £ 5 =
Heridas no 1600 182 673 17 2273 17,8 n | E &
. . — N nw s 2o x\Y xR
intencionadas = g SRR U B
Leucemia 389 44 200 5 589 46 2 =
[
Neumonias y 125 1,4 195 49 320 25 3 2 o
. = < N
diarrea o) B « s
B z g £ =
Cardiacas 319 36 207 52 526 4,1 i . = = = —g
L -~
AVE 0 0 130 33 130 1 S £l % T L2
= %]
Asma 0 0 130 33 130 1 2 El . 3 g 2z
(=] - @ Q =
Espina bifida 125 1,4 0 0 125 = 3zL£s 248 Z 2
«w 8 9
Cancer 0 0 70 18 70 06 g ZEE8E 5SS z2
A, 2| o <= 2 9« g B« = &
estomago <>: oo §~ggg§5bg
D e o ~ A=
Esquizofrenia 0 0 65 1,6 65 05 - 85528z 4g2%w
< 2 S EB22% 5 8%
= £S5 8 =528 E &
= AaczzadAa0&
Tabla 4. Numero de AVP totales por sub regién y relacién Hombre /Mujer (H/M) para el afio 2013.
Sur* Central Andina Caribe Tropical
10a 14 83241 686690 180657 177924 476702
15a19 231107 1563030 250022 240655 1507795
Total (1019) 314348 2249720 430679 418579 1984497
Contribucién de AVP del grupo de 10 a 14 al total (%) 26,5 30,5 41,9 42,5 24
Relacion H/M 2.12.41.51.43.2 2,1 2,4 1,5 1,4 3,2

* Sin Uruguay



Discusiéon

La mortalidad en adolescentes en un periodo de
18 afios en Uruguay no ha mostrado grandes va-
riacionesy es consistentemente mayor en varones.

Los AVP tanto en Uruguay como en todos
los paises de América Latina y el Caribe son en
mds del 50% de los casos, causados por acciden-
tes y lesiones externas voluntarias o involunta-
rias y violentas. Si bien ambos sexos comparten
estas causas en los primeros lugares, las mujeres
presentan niveles mds bajos de las mismas, apa-
reciendo en este grupo poblacional otras causas
frecuentes de muerte como las cardiacas, los neo-
plasmas y algunas enfermedades infecciosas (in-
fecciones respiratorias y gastrointestinales).

Estos patrones de enfermedad, ponen en evi-
dencia la transiciéon epidemioldgica en la que se
encuentra la region, que tienen como consecuen-
cia el aumento de las enfermedades no transmisi-
bles y las causas externas, como responsable de la
mortalidad prematura. Durante la adolescencia,
los patrones de mortalidad se comienzan a dife-
renciar de acuerdo al sexo y tal como observamos
comienzan a jugar un rol central los factores am-
bientales y comportamentales'®.

Las comunidades en las cuales viven los jévenes
ejercen una influencia importante en el despliegue
de comportamientos violentos, de esta manera
observamos cémo se correlacionan positivamen-
te los indices de criminalidad de los paises, con el
aumento de muertes violentas en los adolescentes.
En este sentido, América Latina y Africa han sido
calificadas como las regiones del mundo con més
altos indices de crimenes violentos".

La pobreza e inequidad en la que viven mu-
chos de los adolescentes en esta region, lleva a la
marginalizacion y la violencia y esto tiene impli-
cancias en la salud, no solo en la adquisicién de
conductas de riesgo sino también en el acceso
al sistema de salud®. Los adolescentes habitual-
mente no tienen servicios que respondan a las
necesidades especificas. Las intervenciones para
los ninos habitualmente se extienden a las eta-
pas tempranas. Sin embargo, es habitual que los
adolescentes no sean alcanzados por los progra-
mas de cuidados pedidtricos ni los de adultos y
tampoco cuentan con servicios de atencion espe-
cificos para su edad, especialmente en el primer
nivel de atencion en donde se pueda promover
estrategias de prevencién y promocién focali-
zadas a sus necesidades y en conjunto con otras
instituciones comunitarias.

En Uruguay se desarrollan diversas politicas
de prevencién de la violencia juvenil tanto a ni-

vel universal como focalizadas a la poblacién de
interés. Las iniciativas exhiben heterogeneidad en
términos programdticos y de anclaje institucio-
nal. En cuanto a violencia escolar, se ha pasado
de un sistema sancionatorio a uno mds centrado
en derechos y responsabilidades del estudiante.
La sociedad uruguaya en su conjunto generd un
debate sobre los beneficios de la baja de la edad
de imputabilidad para los adolescentes infracto-
res y el endurecimiento del sistema punitivo bajo
el supuesto de que estas medidas incidirian en el
proceso de toma de decisiones que quienes co-
meten delitos hacen (teoria de la racionalidad)?'.
Esto llevé a una consulta popular, a través de un
plebiscito en 2014, que culmind con el rechazo de
la propuesta. Los programas en curso apuntan a
fortalecer la integracion social, la participacién y
la convivencia de los distintos actores, aunque las
debilidades de los sistemas de informacién y las
caracteristicas de los estudios sobre el tema difi-
cultan el disenio de politicas basadas en evidencia
y su posterior evaluaciéon®.

Las heridas autoinfringidas como causa de
AVP son el correlato de los suicidios, que en
este grupo de edad constituye la 22 0 3a causa
de muerte mds frecuente®'. Esta patologia es la
“punta del iceberg” de la depresién en la adoles-
cencia, la enfermedad individual que genera mds
carga®?® .

En Uruguay se ha dado respuesta a este pro-
blema a través del plan nacional de prevencién
del suicidio que ha identificado a los adolescentes
como poblacién de riesgo y que recomienda la
construccion de estrategias de abordaje especifi-
cas®, En el afio 2017, la Administracién de Ser-
vicios de Salud del Estado redact6 un Protocolo
de Prevencién del Intento de Autoeliminacién
(IAE) en Adolescentes, cuyo objetivo es contri-
buir a la prevencién del suicidio y del IAE en
adolescentes usuarios del sistema publico®. Pese
al avance del proceso de implementaciones de las
politicas publicas sobre prevencién del suicidio,
se debe continuar trabajando en la implementa-
ci6én del protocolo y su universalizaciéon para los
usuarios del subsector privado.

La relacién AVP hombre/mujer mayor de 2
no es privativa de nuestra region, se ve en areas
de altos ingresos (Europa, Norte América) donde
las causas de muerte vinculada al embarazo parto
y puerperio ya han sido controladas al igual que
las vinculadas al VIH y tuberculosis que afectan
en especial a las mujeres®. Sin embargo, existen
en la region paises en los que los AVP por causas
vinculadas a la maternidad son altas, lo que re-
quiere de politicas enérgicas en salud sexual y re-

[\
]
—
~

810T ‘0T8T-€187:(6)€T ©ANS[0D) IpNES X BIIUI)



[\ 5]
oo
—_
o

Aleman A et al.

productiva con un mejor acceso de la poblacién
a la educacion y a los métodos anticonceptivos®.
De igual forma, el Caribe tiene una proporcién
alta de muerte y AVP vinculados infeccién por
VIH y tuberculosis que requieren de politicas de
prevencion y tratamiento intensivas que inclu-
yan la educacién y el acceso a estrategias preven-
tivas®.

De acuerdo a lo analizado en esta discusion,
son los determinantes sociales de la salud los que
definen cuantos, cudles y de que causas mueren
los adolescentes en la region. Viner et al.” deter-
minaron a través de un analisis ecolégico que los
determinantes mds fuertes en relacién a la salud
de los adolescentes son la inequidad en los ingre-
sos y el acceso a la educacion.

En este contexto, la intervencién mds efec-
tiva para reducir las muertes de adolescentes en
nuestra region serfa la generacién de cambios es-
tructurales para reducir la pobreza, aumentar el
acceso a empleo de calidad entre los jovenes, a la
educacion, y al sistema de salud®®. En este sentido,
en Uruguay se ha promovido el trabajo de perso-
nas jovenes a través de la generacién de legisla-

Colaboraciones

A Aleman redacté el manuscrito. A Aleman, V
Colistro, M Colomar, F Cavalleri y M Alegretti
realizaron los cdlculos y analisis relacionados al
estudio de carga global de enfermedad del Uru-
guay, también realizaron la mineria de datos en el
IHME relacionada a America Latina y el Caribe.
M Buglioli aport6 lectura critica de los resultados
y ayudoé a la interpretacién de los resultados y las
comparaciones.

cién (Ley N° 19.133 de 20/09/2013) que estimule
la creacién de oportunidades de trabajo, practi-
cas laborales en programas educativos y empren-
dimientos auténomos por parte de los jovenes,
ajustados desde el punto de vista remunerativo a
lo dispuesto en las leyes, laudos y convenios co-
lectivos vigentes y con subsidios para los patro-
nes en caso de primeras experiencias laborales y
trabajo protegido.

La creacién de programas interdisciplinarios
que desarrollen proyectos socioeducativos indi-
vidualizados para adolescentes y jévenes que es-
tén desvinculados del mercado formal de trabajo
y del sistema educativo ha sido una estrategia
desarrollada en la regién (en Uruguay el progra-
ma “Jévenes en Red” en el que participan ado-
lescentes y jovenes que ni estudian ni trabajan)”.
Por dltimo, la promocién del ejercicio pleno de
los derechos ciudadanos de las y los jévenes, me-
diante la creacién de espacios que promuevan el
protagonismo juvenil en el dmbito social, cultu-
ral y politico, podran contribuir a que sean escu-
chados a la hora de generar politicas publicas que
mejoren sus condiciones y calidad de vida.
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