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Resumen

La diabetes mellitus (DM) constituye uno de 
los fundamentales problemas de salud en 
América Latina y el Caribe (AL-C), pues es la 
cuarta causa de pérdidas de vida saludable 
(AVISA), llegando a ocupar el primer lugar en 
varios países de la región. 
En este trabajo se integran y analizan algu-
nos resultados para la DM aportados por el 
Estudio Global de Carga de Enfermedad 
(2015), conducido por el Instituto de Métricas 
de Salud y Evaluación. Estos resultados evi-
dencian un panorama desfavorable de la 
región cuando se comparan los diferentes 
indicadores analizados con los correspon-
dientes valores globales. Tres cuartas partes 
de los países de la región tienen AVISA debi-
das a la DM superiores al promedio global. 

ABSTRACT

Diabetes mellitus is one of the most import-
ant health problems in Latin America and the 
Caribbean. It is the fourth cause of healthy 
life loss, reaching the first place in several 
countries in the region.
In this paper we integrate and analyze some 
diabetes results from the Global Burden of 
Disease Study (2015), conducted by the Insti-
tute of Health Metrics and Evaluation. These 
results show an unfavorable panorama of 
the region when comparing the different 
indicators analyzed with the corresponding 
global values. Three-quarters of the coun-
tries in the region have healthy diabetes-re-
lated life losses above the global average. 
The regions that consistently show a greater 
burden are the Caribbean and central Latin 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18

mailto:emmada@infomed.sld.cu


Rev ALAD. 2018;8

82

Las regiones que consistentemente mues-
tran una mayor carga son el Caribe y Latino-
américa central. Adicionalmente, se comenta 
sobre algunos de los factores influyentes en 
la situación de la DM en la región y se discute 
sobre cambios de estrategias que resultan 
esenciales para revertirla.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Años de vida 
saludable perdidos. Años perdidos por mortalidad 
prematura. Años vividos con discapacidad. América 
Latina y el Caribe. Inequidades en salud.

America. In addition, some of the influential 
factors in the diabetes situation in the region 
are commented, and changes in strategies 
that are essential to revert it are discussed. 
(Rev ALAD. 2018;8:81-94)
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Introducción

El marcado incremento de las personas con DM du-
rante las últimas décadas ha sido catalogado como 
epidémico, por lo que esta enfermedad es considera-
da uno de los fundamentales problemas de salud a 
afrontar a nivel global. Este comportamiento ha resul-
tado, esencialmente, del incremento de la incidencia 
asociado al envejecimiento poblacional y a los cam-
bios de estilos de vida propios de la urbanización1,2.

Estimados de la Federación Internacional de Diabe-
tes (IDF) para el año 2015 reportaron un 8.8% de la 
población adulta mundial (alrededor de 415 millones 
de personas) viviendo con la enfermedad, tres cuar-
tas partes de ellas residiendo en países de media-
nos y bajos ingresos. Ese año ocurrieron, aproxima-
damente, cinco millones de fallecimientos como 
consecuencia de la DM; la mitad de ellos en perso-
nas menores de 60 años3.

Las predicciones no auguran un mejor escenario en 
relación con la afectación por DM. En el año 2015, 
la IDF predijo un incremento de 227 millones de 
casos (55%) para 2040 a nivel global. Estas cifras 

difieren entre regiones, fluctuando desde el 19 al 
141% en Europa y África, respectivamente3.

Todo esto confluye en una elevada carga económi-
ca para las familias y los sistemas de salud. Los gas-
tos generados por la DM a nivel global alcanzaron 
la cifra de 548 miles de millones de dólares en el 
año 2013, el 11% del total de los gastos de salud en 
adultos, y la cifra prevista para 2035 es de 627 miles 
de millones de dólares; aunque se observan impor-
tantes diferencias entre regiones en este aspecto4.

En los países de AL-C la DM también representa una 
importante carga. Entre todas las regiones de la 
IDF, América del Norte y el Caribe es la de mayor 
prevalencia, con un 12.9% en 2015 y predicciones de 
alcanzar un 14.7% para 20403. Es, a su vez, la región 
con mayores gastos en DM, aunque a expensas de 
EE.UU. y Canadá. Los gastos promedio por paciente 
en el resto de los países de la región son bajos, con 
cifras menores de 2,000 US$ en la mayoría de los 
países del Caribe3.

En el sur y centro de América, por su parte, la 
prevalencia es del 9.4%, con predicciones de 
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incrementarse al 11.9% en 2040. Los gastos prome-
dio por paciente diabético fluctúan entre 1,169 y 
2,027 US$3.

Uno de los retos fundamentales a enfrentar en re-
lación con la situación de la DM a nivel global es, 
justamente, la afectación proporcionalmente supe-
rior en países de medianos y bajos ingresos (y den-
tro de éstos, los de AL-C), con predicciones de in-
crementarse en las próximas décadas, unida a la 
pobre infraestructura con que éstos cuentan para 
afrontarla. Esto hace indispensable que las estrate-
gias implementadas sean lo suficientemente efecti-
vas en términos costo-beneficio. 

Existe consenso en que el comportamiento epidé-
mico de la DM puede revertirse, en buena medida, 
con cambios en el estilo de vida; por otro lado, el 
diagnóstico temprano a partir de pesquisa activa y 
un tratamiento adecuado que garantice el buen 
control metabólico influyen favorablemente en evi-
tar las complicaciones y disminuir la mortalidad. 
Todo esto es indicativo de que tanto el desarrollo 
de la enfermedad como la aparición de complicacio-
nes y la muerte como consecuencia de ésta resultan 
en gran medida evitables y, consecuentemente, 
modificables con políticas y estrategias adecuadas. 

Lo antes expuesto apoya la necesidad de estimados 
confiables de la carga de la DM para orientar y eva-
luar políticas encaminadas no sólo al diagnóstico 
temprano y el tratamiento eficaz, sino también, y 
de una manera prioritaria, a la prevención. 

La utilización de nuevas variantes metodológicas, 
que complementan la información brindada por los 
indicadores epidemiológicos «convencionales» en 
relación con la magnitud de la afectación por DM, 
permite un análisis más integral y exhaustivo al 
afecto de orientar estas políticas.

La descripción consistente y comparable de la carga 
de las enfermedades, así como de los factores de 
riesgo que las causan, es esencial para la toma de 
decisiones y la planificación de las políticas y los 
recursos. La información disponible sobre mortali-
dad y morbilidad es fragmentada, y muchas veces 
inconsistente en todas las regiones del mundo. Por 
tanto, resulta imprescindible un marco para inte-
grar, validar, analizar y diseminar estas informacio-
nes al efecto de estimar la importancia comparativa 
de las distintas enfermedades como causa de mor-
talidad prematura, pérdida de salud y discapacidad 
en las distintas poblaciones5,6.

Éste, justamente, ha sido el propósito fundamental 
de los estudios de carga de enfermedad (burden of 
disease). El primer estudio global de carga de enfer-
medad (Global Burden of Disease Study [GBD]) fue 
referido al año 1990 (GBD 1990)7, aunque posterior-
mente se han realizado otros estudios globales8-30 
y adicionalmente se han llevado a cabo numerosos 
estudios nacionales31-39.

La metodología del GBD 1990 incluyó la introduc-
ción de un nuevo indicador para estimar, de manera 
integrada, las pérdidas asociadas a la mortalidad y 
la morbilidad, los años de vida saludables perdidos 
(disability-adjusted lifeyears [DALY]). Ésta es una me-
dida de tiempo que integra los años de vida perdi-
dos por mortalidad prematura (YLL) y los años de 
vida perdidos por vivir en condiciones no óptimas 
de salud (YLD). De modo que un DALY se correspon-
de con un año de vida saludable perdido6,7.

Estimados de la carga de la DM en términos de 
DALY y sus dos componentes (YLL y YLD) han sido 
reportados en los diferentes estudios globales de 
carga7-10,13,14,17,20,23,27,28-30.

Dada la relevancia de la DM como problema de sa-
lud en la región, integrar y analizar los resultados 
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de los estudios de carga, tanto globales como na-
cionales, constituye un punto de partida imprescin-
dible a los efectos de reformular y evaluar estrate-
gias y políticas encaminadas a su prevención y 
control. El presente trabajo toma como base los 
resultados reportados por el GBD 2015 para esta 
enfermedad en AL-C. 

Antecedentes de los estudios 
globales de carga de 
enfermedad

El primer estudio global de carga (GBD 1990) estuvo 
encaminado a proporcionar estimaciones de la car-
ga de 107 enfermedades o lesiones y 10 factores de 
riesgo para 8 regiones geográficas a nivel mundial7. 
Sus resultados han sido utilizados por agencias gu-
bernamentales y no gubernamentales para infor-
mar de las prioridades en salud, el desarrollo de 
políticas y la asignación de recursos5.

En el año 2000, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) comenzó a publicar actualizaciones regula-
res del GBD para un número mayor de regiones, 
enfermedades y factores de riesgo, y basadas en 
principios metodológicos más sólidos y series de 
datos más extensas8-10.

Sin embargo, el estudio del año 2010 (GBD 2010) 
constituyó el mayor esfuerzo por generar estima-
dos confiables y comparables de la carga de las 
enfermedades, lesiones y factores de riesgo desde 
el GBD 1990; en este caso para dos años: 1990 y 
2010. En este estudio, coordinado por el Instituto 
de Métricas de Salud y Evaluación (Institute for 
Health Metrics and Evaluation), participaron 488 in-
vestigadores de 50 países y 303 instituciones. La 
fortaleza del GBD 2010 estuvo basada en dos aspec-
tos fundamentales: el perfeccionamiento progresi-
vo de la metodología para este tipo de estudio y la 

disponibilidad de nuevas fuentes de datos prima-
rios (encuestas demográficas y encuestas mundia-
les y nacionales de salud). El GBD 2010 incluyó 291 
enfermedades y lesiones, 1,160 secuelas de éstas y 
67 factores de riesgo para 187 países y 21 regiones 
del mundo. La descripción detallada de su metodo-
logía, fuentes de obtención de datos y resultados 
ha sido objeto de múltiples publicaciones11-19.

Una recomendación del GBD 2010 fue llevar a cabo 
actualizaciones sistemáticas; y sobre esta base se 
desarrolló un estudio posterior referido al año 2013 
(GBD 2013), el cual incluyó 306 enfermedades y 2,337 
secuelas para 188 países. Algunas limitaciones iden-
tificadas en el GBD 2010, relativas a aspectos meto-
dológicos y fuentes de datos específicos, fueron 
superadas en el GBD 2013. Descripciones detalladas 
de su metodología y resultados pueden ser consul-
tadas en diferentes publicaciones20-27.

Con la intención de aportar información cada vez 
más completa y fiable se desarrolló el GBD 2015, 
que incluyó 310 enfermedades y aportó resulta-
dos a nivel global, regional (21 regiones), nacional 
(195 países) y territorial (subnacional para 8 paí-
ses)28-30.

La diabetes mellitus en el 
marco de los estudios de carga 
de enfermedad

Los DALY ofrecen un peso equivalente a las enfer-
medades letales y a aquéllas que no conducen a la 
muerte pero que afectan a la capacidad de los indi-
viduos de manera temporal o permanente, con la 
consecuente carga sobre los servicios de salud y los 
costos que se derivan de una atención continua y 
muchas veces especializada. La OMS recomienda la 
utilización de este indicador para evaluar los bene-
ficios en salud en los estudios de costo-efectividad, 
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debido a que integrar las pérdidas por morbilidad y 
por mortalidad favorece la comparación entre dife-
rentes alternativas de intervención40,41.

La DM genera una importante carga tanto en tér-
minos de mortalidad como por la discapacidad aso-
ciada a sus complicaciones. Los DALY permiten 
cuantificar el impacto (sobre los resultados fatales 
y no fatales) de las intervenciones y políticas en 
salud encaminadas a disminuir su afectación. Adi-
cionalmente, facilitan la comparación de la carga de 
la DM, de manera integral, entre países y regiones, 
lo que resulta orientativo al efecto de planificar 
acciones y recursos42,43.

Los estudios de carga han identificado que esta 
enfermedad ascendió del lugar 18 al 15 como causa 
de mortalidad prematura a nivel global del año 
2005 al 2015, y aunque la tasa estandarizada por 
edad descendió en el 2.1%, la mediana del porcenta-
je de cambio de la tasa bruta se incrementó en un 
10.9% en el propio periodo28. Adicionalmente, la tasa 
de YLD estandarizada por edad se incrementó en 
un 5.4% de 2005 a 2015; en este último año la DM 
ocupó el sexto lugar por pérdidas debidas a disca-
pacidad entre todas las causas a nivel global29, 
mientras que la de DALY tuvo un ascenso del 1.6% 
en el mismo periodo, pasando de la posición 16 a la 
11 como generadora de AVISA30.

Paralelamente, se han desarrollado investigaciones 
que utilizan estas métricas para cuantificar, especí-
ficamente, la afectación por DM a nivel regional y 
nacional42-49.

En consistencia con los estudios globales, los reali-
zados a nivel regional y nacional identifican a la DM 
entre las enfermedades generadoras de mayor car-
ga en términos de AVISA, y coinciden en insistir en 
la pertinencia de estimar la magnitud de su afecta-
ción a partir de estos indicadores, al efecto de 

orientar las políticas encaminadas a su prevención 
y control42-49.

La DM constituye la cuarta causa de años de vida 
saludable perdidos en AL-C, llegando a ocupar el 
primer lugar en varios países de la región: México, 
Antigua y Barbuda, Barbados, Dominica, Granada, 
Jamaica, Puerto Rico, Santa Lucía, San Vicente y las 
Granadinas, y Trinidad y Tobago30.

Algunos resultados del Global 
Burden of Disease Study 2015  
para la diabetes mellitus

Los resultados presentados (integrados y resumidos 
en tablas y figuras para este trabajo) provienen del 
GBD 2015, coordinado por el Instituto de Métricas 
de Salud y Evaluación, y están disponibles en el sitio 
web: http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool.

La metodología para el cálculo de los YLL, YLD y 
DALY en el GBD 2015 puede consultarse en las co-
rrespondientes publicaciones28-30.

Los aportes porcentuales de los YLL e YLD al total 
de DALY fueron calculados para este trabajo a par-
tir de las tasas de YLL, YLD y DALY reportadas por 
el GBD 2015.

El listado de regiones (21), países (195) y subnacional 
(para 8 países) del GBD 2015 puede encontrarse en 
http://www.healthdata.org/sites/default/files/files/
Projects/GBD/GBDRegions_countries.pdf.

Para AL-C, la distribución de los países según regio-
nes es la siguiente:

–	 Sur de Latinoamérica: Argentina, Chile y Uruguay.

–	 Latinoamérica tropical: Brasil y Paraguay.
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–	 Latinoamérica andina: Bolivia, Ecuador y Perú.

–	 Caribe: Antigua y Barbuda, Bahamas, Barbados, 
Belice, Bermudas, Cuba, Dominica, República Do-
minicana, Granada, Guyana, Haití, Jamaica, Puer-
to Rico, Santa Lucía, San Vicente y las Granadi-
nas, Surinam, Trinidad y Tobago e Islas Vírgenes.

–	 Latinoamérica central: Colombia, Costa Rica, El 
Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicara-
gua, Panamá y Venezuela.

La tabla 1 muestra las tasas de YLL, YLD y DALY, con 
sus respectivos intervalos de confianza del 95%  
(IC 95%), para las 21 regiones. Tres regiones de AL-C 
exceden los valores globales para los tres indicado-
res (Caribe, Latinoamérica central y Latinoamérica 
tropical). El Caribe muestra la mayor tasa de YLL 
entre las regiones de AL-C (757.01/100,000) y Latino-
américa central las mayores tasas de YLD y AVISA 
(639.08 y 1,330.53/100,000, respectivamente). Otras 
regiones que destacan por sus tasas de AVISA su-
periores al valor global son: Oceanía, sur de África 
subsahariana, sudeste de Asia, países de altos ingre-
sos de Norteamérica, norte de África y Medio 
Oriente y Europa central.

Un aspecto importante en el análisis de los DALY es 
determinar el aporte a éstos de cada uno de sus 
componentes (YLL y YLD). En el caso de la DM, un 
mayor aporte de la mortalidad puede relacionarse 
con insuficiencias en la atención a las personas que 
viven con la enfermedad. En la figura 1 se muestra 
el aporte a los DALY por DM de cada componente 
para las 21 regiones.

Con la excepción de la Latinoamérica andina, el res-
to de las regiones de AL-C supera el valor global de 
aporte de la mortalidad (48%). Destacan como las 
regiones con mayores porcentajes de YLL el Caribe 
(58%) Latinoamérica tropical (55%).

Del resto de las regiones, Oceanía, las cuatro de Áfri-
ca subsahariana y el sur y sudeste de Asia muestran 
aportes de mortalidad superiores a los valores glo-
bales, mientras que las tres regiones de Europa, Aus-
tralia, los países de altos ingresos de Norteamérica 
y Asia-Pacífico, este y centro de Asia tienen aportes 
de mortalidad por debajo de la media global. 

La figura 2 muestra el aporte de la DM al total de 
YLL, YLD y DALY para las regiones de AL-C. Los va-
lores de este indicador son una medida de la carga 
relativa de la DM en comparación con el resto de 
las enfermedades. Se evidencia que en las cinco 
regiones la DM hace un mayor aporte a la mortali-
dad prematura (YLL) y a las AVISA que el correspon-
diente valor a nivel global (1.8 y 2.6%, respectiva-
mente). Destacan por el aporte de la DM a los YLL 
totales, Latinoamérica central (4.9%) y el Caribe 
(3.7%). Las propias regiones muestran el mayor 
aporte de la DM a los AVISA totales (5.6 y 4.1%, res-
pectivamente). Con respecto a los YLD, sólo en La-
tinoamérica central (6.8%) y el Caribe (4.9%) la DM 
hace un aporte mayor que a nivel global (4.2%).

En la tabla 2 se muestran las tasas de AVISA (con el 
correspondiente IC 95%), así como los porcentajes 
del total de AVISA correspondientes a los YLL e YLD 
por países de AL-C. Se evidencia que 27 de los 35 paí-
ses (un 77%) tiene un aporte de la mortalidad que 
supera el correspondiente al valor global (48%) 
(Fig.  1). Los 8 países con aporte de la mortalidad 
menor al valor mundial son: Costa Rica (29.7%), Cuba 
(35.4%), Colombia (37.7%), Islas Vírgenes (42.2%), Chi-
le (43.4%), Panamá (44.4%), Bolivia (44.6%) y Perú 
(44.8%). Los mayores aportes de los YLL (más del 
60%) corresponden a países del Caribe (Belice, Gra-
nada, Guyana, Haití, Jamaica, Santa Lucía, San Vi-
cente y las Granadinas, y Trinidad y Tobago).

En relación con las tasas de AVISA, 24 de los 35 
países (69%) exceden el correspondiente valor 
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global (870.08/100,000) (Tabla 1). Los países con ci-
fras de este indicador inferiores al propio valor 
mundial son: Perú (467.93), Costa Rica (525.01), Co-
lombia (659.88), Bolivia (674.85), Chile (704.49), 
Honduras (709.7), Uruguay (729.21), República Do-
minicana (761.44), Argentina (765.56), Nicaragua 
(830.82) y Cuba (852.31).

También a partir de este indicador, los valores más 
desfavorables (mayores tasas de AVISA) correspon-
den a países del Caribe, a los que se añade México.

Algunos comentarios sobre el 
panorama de América Latina y 
el Caribe en relación con la 
diabetes mellitus

Según Chen, et al., las causas del comportamien-
to epidémico que ha mostrado la DM de tipo 2 
(DM2), que representa alrededor del 90% de los 
casos de DM, en las últimas décadas a nivel global 
involucra un complejo grupo de sistemas genéti-
cos y epigenéticos, interactuando dentro de una 

Tabla 1. Tasas de YLL, YLD y DALY como consecuencia de la DM por regiones. Resultados del GBD 2015

Regiones YLL (IC 95%)* YLD (IC 95%)* DALY (IC 95%)*

Global 417.49 (402.87-435.52) 452.59 (312.62-617.70) 870.08 (725.67-1,032.59)

  1. Asia central 315.40 (298.72-334.47) 403.92 (276.31-554.13) 719.33 (590.75-870.45)

  2. Europa central 313.02 (302.76-323.83) 600.02 (410.32-818.71) 913.04 (720.23-1,133.54)

  3. Europa del cste 156.60 (146.73-167.24) 449.89 (307.32-615.92) 606.49 (459.09-770.36)

  4. Australia 231.29 (213.68-249.30) 466.76 (321.82-638.92) 698.05 (552.65-871.79)

  5. Altos ingresos en Asia-Pacífico 202.35 (190.29-214.35) 481.50 (330.97-664.02) 683.85 (530.16-862.45)

  6. Altos ingresos Norteamérica 365.39 (350.26-381.16) 818.11 (568.06-1,115.59) 1183.50 (934.18-1,479.59)

  7. Sur de Latinoamérica 374.26 (351.56-396.50) 372.48 (255.62-510.91) 746.74 (622.84-887.64)

  8. Europa occidental 250.19 (239.49-260.53) 435.01 (301.82-593.74) 685.20 (550.11-845.25)

  9. Latinoamérica andina 324.33 (299.06-352.06) 360.92 (245.53-493.22) 685.25 (562.64-822.80)

10. Caribe 757.01 (699.04-824.41) 537.41 (371.25-733.03) 1294.43 (1,109.67-1,496.06)

11. Latinoamérica central 691.45 (671.92-711.63) 639.08 (439.44-873.98) 1330.53 (1,130.26-1,572.74)

12. Latinoamérica tropical 557.97 (530.31-585.50) 460.71 (316.60-631.84) 1,018.68 (868.42-1,192.83)

13. Norte de África y Medio Oriente 418.87 (390.63-448.69) 660.14 (448.38-917.01) 1,079.01 (866.71-1,335.19)

14. Sur de Asia 573.15 (530.92-617.26) 371.14 (254.17-508.68) 944.29 (813.76-1,088.75)

15. África subsahariana central 366.08 (219.95-630.14) 259.93 (179.34-351.40) 626.00 (446.67-901.22)

16. África subsahariana del este 295.90 (239.47-363.76) 196.04 (133.62-265.75) 491.94 (405.44-588.41)

17. África subsahariana del sur 1,162.75 (1,028.27-1,327.76) 584.88 (399.74-800.26) 1,747.63 (1,511.81-1,997.89)

18. África subsahariana del oeste 265.96 (217.81-341.52) 150.94 (102.94-210.00) 416.90 (343.36-508.93)

19. Este de Asia 208.96 (196.42-222.62) 433.89 (294.93-603.32) 642.85 (501.80-811.46)

20. Sudeste de Asia 694.41 (618.80-783.64) 585.36 (396.86-806.20) 1,279.77 (1,073.89-1,505.85)

21. Oceanía 1,764.05 (1,317.83-2,402.13 737.81 (505.94-1,006.47) 2,501.86 (1,963.35-3,191.09)

*Tasas por 100,000 habitantes.
Fuente: Resultados del GBD 2015. Disponible en: http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
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Figura 1. Porcentajes del total de DALY por DM correspondientes a YLL e YLD según regiones. Resultados del 
GBD 2015. Los porcentajes fueron calculados a partir de las tasas de YLL, YLD y DALY reportadas por el GBD 
2015. (Disponible en: http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool).

Figura 2. Aporte de la DM al total de YLL, YLD y DALY según regiones de AL-C. Resultados del GBD 2015. 
(Disponible en: http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool).
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Tabla 2. Tasa de DALY por DM y aporte de la mortalidad y la morbilidad al total de DALY según países de AL-C

Región País Tasa de DALY* Tasa de DALY  (IC 95%) Mortalidad (%) Morbilidad (%)

Sur de Latinoamérica Argentina 765.56 644.65 904.61 52.5 47.5

Chile 704.49 567.72 865.28 43.4 56.6

Uruguay 729.21 611.91 859.40 52.8 47.2

Latinoamérica 
tropical

Brasil 1,015.29 865.29 1,191.44 54.6 45.4

Paraguay 1,124.67 952.68 1,322.23 59.5 40.5

Latinoamérica andina Bolivia 674.85 539.92 817.42 44.6 55.4

Ecuador 1,114.53 915.59 1,342.15 50.5 49.5

Perú 467.93 379.65 566.49 44.8 55.2

Caribe Antigua y Barbuda 1,775.17 1,503.37 2,083.78 58.9 41.1

Bahamas 1,529.95 1,284.09 1,804.79 53.4 46.6

Barbados 2,704.77 2,312.19 3,175.08 58.3 41.7

Belice 1,324.85 1,145.56 1,530.80 65.1 34.9

Bermudas 1,081.16 903.79 1,282.97 50.9 49.1

Cuba 852.31 669.89 1,056.81 35.4 64.6

Dominica 2,202.61 1,851.88 2,602.68 56.0 44.0

República Dominicana 761.44 650.51 890.91 56.0 44.0

Granada 1,995.58 1,742.95 2,282.94 66.0 34.0

Guyana 2,385.82 2,079.96 2,753.42 69.2 30.8

Haití 1,159.92 898.32 1,456.91 66.7 33.3

Jamaica 2,164.67 1,868.95 2,489.92 67.2 32.8

Puerto Rico 2,204.63 1,892.77 2,550.51 58.6 41.4

Santa Lucía 1,988.76 1,739.73 2,267.02 64.8 35.2

San Vicente y las Granadinas 2,638.62 2,336.12 2,993.77 68.7 31.3

Surinam 1,454.34 1,234.08 1,710.15 58.8 41.2

Trinidad y Tobago 3,970.93 3,479.53 4,478.90 69.3 30.7

Islas Vírgenes 2,278.94 1,932.18 2,665.34 42.2 57.8

Latinoamérica central Colombia 659.88 528.19 814.59 37.7 62.3

Costa Rica 525.01 406.25 662.91 29.7 70.3

El Salvador 1,175.78 978.70 1,398.50 51,.7 48.3

Guatemala 1,275.68 1,058.63 1,510.92 53.5 46.5

Honduras 709.70 558.69 858.81 48.8 51.2

México 1,776.32 1,524.89 2,100.32 54.3 45.7

Nicaragua 830.82 697.66 975.67 55.0 45.0

Panamá 1,038.06 839.54 1,267.01 44.4 55.6

Venezuela 1,030.65 849.95 1,230.99 51.5 48.5

*Tasa por 100,000 habitantes.
Los porcentajes fueron calculados a partir de las tasas de YLL, YLD y DALY reportadas por el GBD 2015. 
Fuente: Resultados del GBD 2015. Disponible en: http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool
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igualmente compleja estructura social que deter-
mina tanto el comportamiento como la influencia 
del ambiente2.

Los factores genéticos han sido considerados una 
explicación para las diferencias étnicas en el ries-
go de desarrollar DM y sus complicaciones. Estu-
dios genéticos han identificado más de 50 locus 
significativamente asociados con la DM, y al me-
nos 14 de ellos se han replicado en poblaciones 
hispanas50,51.

Diversas investigaciones han reportado una aso-
ciación positiva de la ascendencia genética de na-
tivos americanos con el índice de masa corporal y 
el riesgo de DM252-55. Sin embargo, estudios recien-
tes sugieren que esta relación es mucho más com-
pleja que lo que en un inicio se consideró56. Por 
ejemplo, se ha observado que después de contro-
lar por el estatus socioeconómico, la asociación 
entre la ascendencia genética y el riesgo de DM2 
se debilita54.

De modo que la evidencia más actual indica que la 
DM2 es un trastorno poligenético que se desarrolla 
debido a la compleja interacción entre múltiples ge-
nes y factores ambientales. El modo en que interac-
túan estos genes entre sí y con el medio ambiente 
para producir DM2 todavía es poco conocido57.

La influencia de factores ambientales en el desarro-
llo y el pronóstico de la DM está ampliamente 
documentada en la literatura médica2,58. Estos fac-
tores están estrechamente vinculados a los deter-
minantes sociales de la salud y, a diferencia del có-
digo genético, resultan modificables59.

De modo que para analizar la situación de AL-C con 
respecto a la DM, sin subestimar la influencia gené-
tica, se impone enfatizar en factores de tipo social 
determinantes de desigualdades en salud. 

Se dispone de suficiente evidencia científica en re-
lación con la existencia de inequidades en la preven-
ción, diagnóstico, tratamiento, control y monitoreo 
de la DM. La mayoría de la información disponible 
sobre el tema procede de investigaciones llevadas 
a cabo en países desarrollados, y confirma que, aun 
en aquéllos de muy altos ingresos y con sistemas de 
salud universal, se identifican inequidades socioe-
conómicas y étnicas en la provisión de cuidados de 
salud a los pacientes diabéticos60-66.

A pesar de que en los últimos años las desigualda-
des en relación con los ingresos han disminuido en 
AL-C, ésta continúa siendo la región más inequitati-
va del mundo. Estas diferencias son también noto-
rias en lo relativo a educación y acceso a servicios 
básicos como la salud67.

Un estudio encaminado a identificar las desigualda-
des en salud existentes entre países de AL-C (20 
países), en el periodo 2005-2010, confirmó impor-
tantes brechas entre éstos y reafirmó a la región 
como la más inequitativa a nivel global68.

En pocos países de América Latina, como México69, 
Chile70 y Colombia71, entre otros, se ha estudiado la 
relación de los determinantes sociales con el desa-
rrollo y control de la DM; además, estos estudios 
tienen la limitante de que no han incluido la medi-
ción de las inequidades. La multidimensionalidad 
del concepto y la falta de accesibilidad a la informa-
ción requerida han afectado al desarrollo de inves-
tigaciones encaminadas a medir inequidades en la 
región72.

Más numerosas son las investigaciones de este tipo 
llevadas a cabo en poblaciones oriundas de AL-C 
residentes en países desarrollados; por ejemplo, po-
blación originaria del Caribe residente en el Reino 
Unido73 e hispanos residentes en EE.UU.59,74.  
Éstas han permitido reafirmar la influencia de las 
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desigualdades socioeconómicas y étnicas en la mor-
bimortalidad por DM, identificando mayor preva-
lencia de la enfermedad y sus complicaciones, ma-
yor riesgo de morir, peor control glucémico y tasas 
más bajas de automonitoreo de la glucemia en las 
llamadas minorías étnicas. Estos resultados se aso- 
cian, esencialmente, a limitaciones en el acceso a 
alimentación saludable, a lugares adecuados y se-
guros para la realización de ejercicios físicos y a 
servicios de salud de calidad, entre otros factores.

Otro aspecto que influye en la situación de la DM 
en AL-C es la insuficiente efectividad de los sistemas 
de salud en la prevención y el tratamiento de las 
enfermedades crónicas en general y la DM en par-
ticular. Aun cuando existen pocos estudios sobre la 
calidad en la atención, éstos coinciden en reportar 
grandes diferencias entre las guías clínicas oficiales 
y los cuidados que en la práctica se ofrecen a los 
pacientes. Esto, unido al pobre enfoque a la preven-
ción, hace de estas enfermedades un gran reto para 
AL-C75.

La DM impone una importante carga económica a 
los individuos y la sociedad en todas las regiones y 
países de AL-C. Se evidencia una brecha entre los 
gastos en salud y los costos del cuidado del pacien-
te diabético, lo que se asocia a resultados adversos, 
tales como alta frecuencia de complicaciones, dis-
capacidad y mortalidad prematura, así como falta 
de confianza de los pacientes en los servicios de 
salud76.

El acceso limitado a cuidados de salud adecuados 
ocasiona que los costos indirectos (causados por las 
afectaciones productivas debidas a discapacidad y 
mortalidad prematura) excedan a los costos direc-
tos por cuidados de salud76. Se estima que el 55% de 
los costos de la DM en AL-C son atribuibles a mor-
talidad prematura y discapacidad temporal y per-
manente77.

Las predicciones epidemiológicas para las enferme-
dades crónicas no trasmisibles en la región permi-
ten asegurar que sus costos adquirirán dimensiones 
catastróficas para los pacientes y los sistemas de 
salud, lo que ocasionará que la alta carga económi-
ca que representa la DM enfrentará una fuerte 
competencia con otras enfermedades en la asigna-
ción de recursos. De modo que se impone reformu-
lar paradigmas y programas para enfrentar esta 
enfermedad, enfocados a una redistribución de los 
recursos con una mayor inversión en prevención y 
promoción de salud, e involucrando de manera ac-
tiva a los pacientes, proveedores de salud, organi-
zaciones sanitarias y comunidad77.

Consideraciones finales

La DM representa una importante carga para los 
países de AL-C en términos de AVISA. Tres de las 
cinco regiones tienen tasas de YLL, YLD y DALY que 
exceden los valores globales, y cuatro aportes de la 
mortalidad superiores al propio valor para el mundo. 
Las cinco regiones exceden el valor global de aporte 
de la DM a los YLL y AVISA totales. Aproximadamen-
te tres cuartas partes de los países de la región tiene 
tasas de AVISA que superan las mundiales. 

Un aspecto en que se debe enfatizar es que para la 
mayoría de los países la contribución de la mortali-
dad a las AVISA excede al valor global, lo que es 
indicativo de insuficiencias en el tratamiento, moni-
toreo y control de las personas con DM en la región.

El comportamiento antes descrito no resulta homo-
géneo para las cinco regiones. Las que consistente-
mente muestran una mayor carga son el Caribe y 
Latinoamérica central, mientras que el sur de Lati-
noamérica y Latinoamérica andina tienen valores 
similares a los correspondientes valores globales 
para la mayoría de los indicadores.
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Al analizar la situación de la DM en AL-C, aun cuan-
do no es posible desestimar la influencia genética, 
es imprescindible enfatizar en aspectos relativos a 
los determinantes sociales y a las estrategias y po-
líticas en salud en la región, concretamente en:  
a) desigualdades en salud, que ponen en situación 
de desventaja a algunos grupos sociales en lo rela-
tivo a calidad de la alimentación, las posibilidades 
de llevar a cabo actividad física y el acceso a servi-
cios de salud de calidad, entre otros; b) incumpli-
mientos de las guías clínicas de atención a estos 
pacientes; c) estrategias y políticas en salud que no 
priorizan la prevención, y d) insuficiente asignación 
de recursos destinados al diagnóstico temprano, el 
tratamiento eficaz y el monitoreo de la DM, lo cual 
conduce a un inadecuado control de la enfermedad 
y al desarrollo temprano de complicaciones, con la 
correspondiente carga por discapacidad y mortali-
dad temprana.

Existe evidencia suficiente de que tanto el desarro-
llo de la DM como la aparición de complicaciones y 
la muerte como consecuencia de ésta resultan en 
gran medida evitables y, consecuentemente, modi-
ficables con políticas y estrategias adecuadas. 

De modo que se impone un cambio de paradigmas 
para enfrentar esta enfermedad en la región, con es-
trategias que impliquen una redistribución de los re-
cursos con una mayor inversión en prevención y pro-
moción de la salud, y con un enfoque comunitario.

Paralelamente, es indispensable llevar a cabo inves-
tigaciones destinadas a medir las inequidades en 
salud en la región, como paso previo imprescindible 
para el establecimiento de intervenciones encami-
nadas a disminuir las brechas, actuando directa-
mente en sus causas. 

La medición consistente y sistemática de la carga 
de la DM, a partir de diferentes alternativas 

metodológicas, y el análisis integral de estas medi-
ciones resultan esenciales para evaluar las estrate-
gias actuales y orientar hacia nuevas propuestas. 
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