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RESUMEN 

 

Antecedentes: Cuantificar los desenlaces a largo plazo (p. ej., mortalidad) de la 

diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) a nivel poblacional permite comprender el perfil 

epidemiológico de la DMT2 y establecer prioridades. Objetivo: Estimar la 

mortalidad atribuible a DMT2 en personas de 20 a más años en América Latina y 

el Caribe (ALC) en los años 1990 y 2019. Métodos y Materiales: Integramos 

prevalencias de DMT2 de NCD-RisC, riesgos relativos de asociación entre DMT2 

y mortalidad de un meta-análisis de cohortes de ALC, y mortalidad por todas las 

causas estimada por el Global Burden of Disease Study 2019. Calculamos 

fracciones atribuibles poblacionales (FAP) y estimamos el número absoluto de 

muertes atribuibles a DMT2 en 1990 y 2019 multiplicando las FAP por el total de 

muertes en cada país, año, sexo y grupo etario quinquenal. Resultados: Entre 1985 

y 2014 en ALC, la proporción de muertes por todas las causas atribuibles a DMT2 

aumentó desde 12,2% a 16,9% en varones y desde 14,5% a 19,3% en mujeres. En 

2019, el número absoluto de muertes atribuibles a DMT2 fue 349 787 en varones y 

330 414 en mujeres. Las tasas de mortalidad más elevadas (muertes por 100 000 

personas) en 2019 se registraron en San Cristóbal y Nieves (325 en varones, 229 en 

mujeres), Guyana (313 en varones, 272 en mujeres) y Haití (269 en varones, 265 

en mujeres). Conclusión: Una parte importante de la mortalidad por todas las 

causes se atribuye a DMT2 en ALC. Para reducir la mortalidad por DMT2 en esta 

región, se necesitan políticas que refuercen el diagnóstico y tratamiento tempranos, 

junto con la prevención de complicaciones. 

 

Palabras claves: Medición de Riesgo; Métrica de Salud; Salud Poblacional 

(DeCS). 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Background: Quantifying long-term outcomes (e.g., mortality) of type 2 diabetes 

mellitus (T2DM) in the population provides insight into the epidemiological profile 

of T2DM. Objective: To estimate the mortality attributable to T2DM in people 

aged 20 years or older in Latin America and the Caribbean (LAC) in 1990 and 2019. 

Methods and Materials: We combined T2DM prevalence estimates from the NCD 

Risk Factor Collaboration, relative risks between T2DM and all-cause mortality 

from a meta-analysis of cohorts in LAC, and death rates from the Global Burden of 

Disease Study 2019. We estimated population-attributable fractions (PAFs) and 

computed the absolute number of attributable deaths in 1990 and 2019 by 

multiplying the PAFs by the total deaths in each country, year, sex, and 5-year age 

group. Results: Between 1985 and 2014 in LAC, the proportion of all-cause 

mortality attributable to T2DM increased from 12.2% to 16.9% in men and from 

14.5% to 19.3% in women. In 2019, the absolute number of deaths attributable to 

T2DM was 349 787 in men and 330 414 in women. The highest death rates (deaths 

per 100 000 people) in 2019 were in Saint Kitts and Nevis (325 in men, 229 in 

women), Guyana (313 in men, 272 in women), and Haiti (269 in men, 265 in 

women). Conclusion: A substantial burden of all deaths is attributed to T2DM in 

LAC. To decrease the mortality attributable to T2DM in LAC, policies are needed 

to strengthen early diagnosis and management, along with the prevention of 

complications. 

 

 

Keywords: risk assessment; health metrics; population health (MeSH). 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Siendo una de las principales causas de morbilidad, mortalidad y discapacidad, la 

diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es un problema de salud global.1 Con un número 

creciente de casos en el mundo2 y afectando desproporcionadamente a países de 

mediano y bajo ingreso (LMICs, por sus siglas en inglés) como los de América 

Latina y el Caribe (ALC),3 cuantificar exhaustivamente los resultados a largo plazo 

(por ejemplo, mortalidad) de la DMT2 en la población es clave para entender la 

epidemiología de la DMT2 y establecer prioridades, al tiempo que se asignan 

sabiamente los recursos a donde más se necesitan. 

 

Los estudios realizados anteriormente en ALC han evaluado la mortalidad por 

DMT2 usando certificados de defunción.4–7 Sin embargo, los países de ALC aún 

tienen dificultades para alcanzar niveles adecuados de registros; incluso cuando se 

disponen de registros de mortalidad, estos pueden presentar errores, incoherencias 

o códigos basura.8,9 Por lo tanto, la mortalidad por DMT2 basada en certificados de 

defunción puede estar subestimada.10–12 Un enfoque estimatorio (por ejemplo, el 

comparative risk assessment) podría proporcionar una mejor evidencia de la 

mortalidad atribuible a DMT2; de hecho, las estimaciones de mortalidad basadas 

en estos métodos suelen ser más altas que las basadas en registros vitales (RV).13–

15 Sin embargo, la evidencia sobre la mortalidad atribuible a DMT2 basada en 

enfoques estimatorios es escasa en ALC. Además, las estimaciones globales para 

ALC se han centrado en glucosa plasmática en ayunas alta y no en un diagnóstico 

de DMT2.16 Por otro lado, estas estimaciones globales se han basado en riesgos 

estimados en población de América del Norte, Europa y Asia,17 que pueden no 

representar el escenario epidemiológico de ALC.18  

 

Cuantificar la mortalidad atribuible a DMT2 en base a riesgos estimados en 

población de ALC podría proporcionar resultados más precisos para informar 

políticas e intervenciones de salud pública. En esta línea, se podría proporcionar 

mejor evidencia para evaluar el camino de los diferentes países de ALC hacia el 

cumplimiento de objetivos locales, regionales e internacionales, incluyendo la meta 
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3.4 del Objetivo de Desarrollo Sostenible y el plan de acción de la Organización 

Panamericana de la Salud para la prevención y el control de las enfermedades no 

transmisibles (ENTs).19,20 Siguiendo un enfoque estimatorio, beneficiándonos de 

riesgos relativos de estudios de cohortes de ALC,18 y estimaciones globales de 

prevalencia de DMT2 y mortalidad,1,3,21 calculamos el número absoluto de muertes 

por todas las causas atribuibles a DMT2 en 35 países y territorios de ALC en 1990 

y 2019. 

 

II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

Estimar la mortalidad atribuible a DMT2 en personas de 20 a más años en ALC en 

los años 1990 y 2019. 

 

Objetivos específicos: 

 

 Estimar la proporción de muertes por todas las causas atribuibles a DMT2 

en cada país de ALC, según sexo y grupo etario. 

 

 Estimar el número absoluto de muertes por todas las causas atribuibles a 

DMT2 en cada país de ALC, según sexo y grupo etario. 

 

 Estimar tasas de mortalidad atribuibles a DMT2 estandarizadas por edad en 

cada país de ALC, según sexo. 

 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

1. DISEÑO Y DESCRIPCIÓN GENERAL 

 

Comparative risk assessment. Se siguió un enfoque estimatorio para evaluar el 

impacto de la DMT2 en la mortalidad por todas las causas en ALC. Se 
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calcularon fracciones atribuibles poblacionales (FAP) integrando prevalencias 

de DMT23 específicas por país y riesgos relativos (RR) de asociación entre 

DMT2 y mortalidad por todas las causas derivados de población de ALC.18 Se 

estimó el número absoluto de muertes atribuibles a DMT2 en 1990 y 2019 

multiplicando las FAP por el número total de muertes en cada país, año, sexo y 

grupo etario quinquenal. Además, se realizaron correlaciones entre las tasas de 

mortalidad atribuibles a la DMT2 y métricas económicas importantes (producto 

bruto interno (PBI) per cápita, ruralidad e índice de desarrollo humano (IDH)). 

 

2. FUENTES DE DATOS 

 

a. Prevalencia de DMT2 

Las estimaciones de prevalencia de DMT2, estratificadas por país, sexo 

y grupos etarios quinquenales en adultos ≥20 años, se obtuvieron de 

NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC).3,22 La metodología del 

NCD-RisC se ha reportado en detalle en un estudios previo.3 

Brevemente, NCD-RisC agrupó estudios poblacionales de prevalencia 

de diabetes y los convirtió a una definición homogénea de diabetes. 

Todas las fuentes de datos incluidas por NCD-RisC incluyeron al menos 

un biomarcador de DMT2. Aquí, se utilizaron las prevalencias de 1985 

y 2014 para calcular el número absoluto de muertes atribuibles a DMT2 

en 1990 y 2019, respectivamente. Esto es, asumimos un periodo de lag 

de 5 años entre la exposición a DMT2 y mortalidad; en otras palabras, 

se utilizó la prevalencia de DMT2 de 1985 para calcular la FAP en 1990 

y se utilizó la prevalencia de DMT2 de 2014 para calcular la FAP en 

2019. No se evaluaron otros periodos de lag por disponibilidad de datos. 

 

b. Riesgos relativos 

Los riesgos relativos (RR) de mortalidad por todas las causas en 

población de ALC con vs sin DMT2 se obtuvieron de un reciente meta-

análisis de cohortes en ALC.18 Este meta-análisis proporcionó RR 

específicos por edad en dos grupos etarios: 35-59 y 60-74 años. Se 
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utilizó interpolación17 para calcular RR por grupos etarios quinquenales 

(Anexo 1). Estos RR específicos por edad se derivaron de población que 

conocía su diagnóstico de DMT2 (es decir, DMT2 autoreportada). 

Utilizamos los mismos RR para hombres y mujeres porque el meta-

análisis no proporcionó RR específicos por edad y sexo. 

 

c. Muertes por todas las causas 

Se utilizaron los estimados del número absoluto de muertes por todas 

las causas en adultos ≥20 años de los años 1990 y 2019 del estudio de 

Carga Global de la Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés).8,21 Las 

fuentes de datos utilizados por el GBD fueron en su mayoría RV 

informados por cada país. Las estimaciones del GBD incluyen métodos 

para reducir códigos basura (es decir, códigos de mortalidad asignados 

que no deberían considerarse como la causa subyacente de muerte). 

 

d. Población 

Los datos de población específicos por país, año, sexo y grupo etario 

quinquenal se obtuvieron también del GBD.21 Las muertes atribuibles a 

DMT2 se expresaron como tasas de mortalidad por 100 000 personas 

usando como base a la población estándar de la OMS.23 

 

e. Métricas económicas 

Se utilizaron las siguientes métricas económicas: PBI per cápita, 

proporción de personas que viven en zonas rurales e IDH. El PBI (en 

1990 y 2019) per cápita en dólares constantes de 2010 y la proporción 

de personas que viven en zonas rurales (presentado como porcentaje, en 

1990 y 2019) se obtuvieron del Banco Mundial.24,25 El IDH (en 1990 y 

2019) se obtuvo del Programa de las Naciones Unidas para el 

Desarrollo.26 

 

3. ANÁLISIS  
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La FAP cuantifica la fracción de muertes por todas las causas que fueron 

atribuibles a DMT2 en cada país, año, sexo y grupo etario de 5 años. Se utilizó 

la siguiente ecuación.14,27 

𝑷𝑨𝑭𝒂,𝒔,𝒄 =  
𝑷𝒂,𝒔,𝒄(𝑹𝑹𝒂  − 𝟏)

𝑷𝒂,𝒔,𝒄(𝑹𝑹𝒂  − 𝟏) + 𝟏
 

donde los subíndices a, s y c indican el grupo etario, sexo y el país, P es la 

prevalencia de DMT2, RR es el RR de mortalidad entre la población con vs sin 

DMT2. Se calculó el número absoluto de muertes atribuibles a DMT2 como el 

producto de la FAP específica por país-año-sexo-edad y el número total de 

muertes en los mismos estratos. Todos los cálculos se realizaron en grupos de 

edad de 5 años en cada país. 

 

Se propagó la incertidumbre de cada fuente de datos hacia las estimaciones 

finales usando un enfoque de simulación. Esto es, asumiendo una distribución 

logarítmica normal, se hicieron 1 000 simulaciones de las estimaciones de 

prevalencia y mortalidad utilizando la media y desviación estándar reportadas 

en cada fuente de datos. Del mismo modo, se hicieron 1 000 simulaciones de 

los RR utilizando su media y error estándar. A partir de las 1 000 FAP y muertes 

atribuibles calculadas en cada país-año-sexo-edad, la mediana de la distribución 

se informó como resultado principal y los percentiles 2,5 y 97,5 se informaron 

como intervalo de confianza al 95%. Este análisis es consistente con la 

metodología del GBD.16 

 

Se utilizaron scatterplots para correlacionar las tasas de mortalidad atribuibles 

a DMT2 y las métricas económicas; estos gráficos muestran coeficientes de 

correlación de Pearson. Se utilizó R (versión 4.0.3) para los análisis y figuras.  

 

4. ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio usó datos de acceso abierto donde la unidad es un país y no 

involucró participantes humanos. Este trabajo fue eximido de aprobación ética 

por el Comité de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH), 

Lima, Perú. 
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IV. RESULTADOS 

La proporción de la mortalidad por todas las causas atribuible a DMT2 aumentó en 

todos los países de ALC de 1990 a 2019 (Figuras 1-2). Durante este periodo, la 

fracción de todas las muertes atribuibles a DMT2 aumentó de 12,2% (IC 95%: 4,0-

22,7%) a 16,9% (IC 95%: 6,3-30,3%) en varones y de 14,5% (IC 95%: 4,8-26,9%) 

a 19,3% (IC 95%: 6,8-34,8%) en mujeres.  

 

En 2019, el número absoluto de muertes por todas las causas atribuibles a la 

prevalencia de DMT2 de 2014 en ALC duplicó con creces el número absoluto 

estimado para 1990 en ambos sexos (Figura 3). El número absoluto de muertes por 

todas las causas en 2019 atribuibles a la prevalencia de DMT2 de 2014 se estimó 

en 349 787 (IC 95%: 115 305-711 176) en varones y 330 414 (IC 95%: 105 399-

670 664) en mujeres. 

 

Resultados por país 

Los países de ALC con las mayores proporciones de muertes por todas las 

causas en 1990 atribuibles a la prevalencia de DMT2 de 1985 en varones fueron 

del Caribe y América Latina del Sur; en mujeres, estos países fueron 

principalmente del Caribe (Figura 1). Las mayores proporciones de muertes por 

todas las causas en 2019 atribuibles a la prevalencia de DMT de 2014 se 

observaron en el Caribe para ambos sexos (Figura 2).  

 

Los países con las mayores proporciones de muertes por todas las causas en 

2019 atribuibles a la prevalencia de DMT2 de 2014 en varones fueron 

Bermudas (23,2% (IC 95%: 8,0-40,6%)), San Cristóbal y Nieves (22,9% (IC 

95%: 9,8-37,0%)) y Santa Lucía (22,2% (IC 95%: 7,4-39,2%)). Por otro lado, 

las proporciones más bajas en varones se dieron en Perú (14,5% (IC 95%: 4,4-

27,7%)), Guatemala (14,6% (IC 95%: 4,7-26,8%)) y Ecuador (14,6% (IC 95%: 

4,5-27,8%)); cabe destacar que dos de estos tres países (Perú y Ecuador) se 

encuentran en América Latina Andina. 
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Las mayores proporciones de muertes por todas las causas en 2019 atribuibles 

a la prevalencia de DMT2 de 2014 en mujeres estuvieron en San Cristóbal y 

Nieves (25,9% (IC 95%: 10,3-42,9%)), Barbados (24,0% (IC 95%: 8,4-42,2%)) 

y Santa Lucía (23,7% (IC 95%: 7,2-43,0%)); por el contrario, las menores 

proporciones en mujeres se observaron en Haití (16,3% (IC 95%: 5,7-28,8%)), 

Perú (16,9% (IC 95%: 5,3-31,9%)) y Paraguay (17,4% (IC 95%: 5,9-32,2%)); 

estos países no pertenecen a una misma subregión de ALC.  

 

A lo largo del período de estudio, los países que mostraron consistentemente el 

mayor número absoluto de muertes por todas las causas atribuibles a DMT2 

fueron Brasil, México y Argentina (Anexos 2 y 3). En varones, el número 

absoluto de muertes por todas las causas en 2019 atribuibles a la prevalencia de 

DMT2 de 2014 en estos países fueron 114 604 (IC 95%: 41 392-214 053), 73 

798 (IC 95%: 23 969-154 623) y 33 170 (IC 95%: 12 564-59 893), 

respectivamente. Un perfil similar se observó en mujeres, donde las muertes se 

estimaron en 110 436 (IC 95%: 38 042-207 758), 65 189 (IC 95%: 21 496-134 

257) y 31 430 (IC 95%: 10 181-60 176), respectivamente.  

 

Resultados por grupos etarios 

En 1990, en mujeres, las muertes atribuibles a DMT2 se produjeron 

principalmente en población ≥70 años. Por el contrario, en varones, el número 

absoluto de muertes en <70 años fue similar al de ≥70 años (Figura 3); sin 

embargo, observamos una transición hacia edades más avanzadas en las muertes 

atribuibles a la DMT2 desde 1990 hasta 2019 tanto en varones como mujeres. 

En 2019, en ambos sexos, las muertes atribuibles a la DMT2 se produjeron 

principalmente en los ≥70 años; el porcentaje de muertes atribuibles a DMT2 

que ocurrieron prematuramente (<70 años) fueron 47,6% en varones y 35,0% 

en mujeres (Figura 3).  

 

En 2019, en ambos sexos, los países del Caribe tuvieron la mayor proporción 

de muertes por todas las causas atribuibles a DMT2 que ocurrieron 

prematuramente. En 2019, en varones, los países con las proporciones más altas 
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de muertes atribuibles a DMT2 ocurridas prematuramente fueron San Cristóbal 

y Nieves (66,4%), Guyana (65,2%) y Bahamas (61,3%); por otro lado, las 

proporciones más bajas estuvieron en Puerto Rico (37,6%), Uruguay (37,3%) y 

Cuba (35,4%).  

 

En 2019, en mujeres, los países con las proporciones más altas de muertes 

atribuibles a DMT2 ocurridas en personas <70 años fueron Haití (58,5%), 

Guyana (55,7%), y Belice (53,5%); por el contrario, las proporciones más bajas 

en mujeres estuvieron en Puerto Rico (23,5%), Bermudas (22,7%), y Uruguay 

(20,7%). 

 

Tasas de mortalidad atribuible a DMT2 estandarizadas por edad 

En varones, 25 países (de los 35) aumentaron sus tasas de mortalidad atribuible 

a DMT2 desde 1990 (Figura 4, Anexo 2). En 2019, en varones, las tasas de 

mortalidad más altas se observaron en San Cristóbal y Nieves (325 (IC 95%: 

145-510) muertes por 100 000), Guyana (313 (IC 95%: 95-610) muertes por 

100 000) y Haití (269 (IC 95%: 88-507) muertes por 100 000); todos estos 

países aumentaron sus tasas de mortalidad desde 1990. Por otro lado, las tasas 

de mortalidad más bajas en 2019 en varones se observaron en Perú (96 (IC 95%: 

26-216) muertes por 100 000), Colombia (113 (IC 95%: 36-236) muertes por 

100 000) y Panamá (120 (IC 95%: 39-238) muertes por 100 000); los dos 

primeros países disminuyeron sus tasas de mortalidad desde 1990. 

 

Un patrón similar se observó en mujeres, 24 países (de los 35) aumentaron sus 

tasas de mortalidad desde 1990 (Figura 5, Anexo 3). En 2019, en mujeres, los 

países con las tasas de mortalidad más altas fueron Guyana (272 (IC 95%: 96-

502) muertes por 100 000), Haití (265 (IC 95%: 89-504) por 100 000) y San 

Cristóbal y Nieves (229 (IC 95%: 99-370) muertes por 100 000); Guyana y Haití 

aumentaron sus tasas de mortalidad desde 1990. En particular, en ambos sexos, 

los países con las tasas de mortalidad más altas eran del Caribe. En 2019, en 

mujeres, los países con las tasas de mortalidad más bajas fueron Colombia (86 

(IC 95%: 29-174) muertes por 100 000), Perú (87 (IC 95%: 26-186) muertes 
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por 100 000) y Panamá (89 (IC 95%: 31-171) muertes por 100 000); Colombia 

y Perú disminuyeron sus tasas de mortalidad desde 1990. 

 

Correlaciones  

Para las tasas de mortalidad atribuible a DMT2 en 2019, hubo una correlación 

negativa con el IDH, pero una correlación positiva con la proporción de 

población viviendo en zonas rurales (Anexo 4). Hubo una correlación negativa 

entre la variación 1990-2019 de las tasas de mortalidad y la variación 1990-

2019 del PBI per cápita.  

 

V. DISCUSIÓN 

Hallazgos principales 

Se estimó la mortalidad por todas las causas atribuible a DMT2 en 35 países de 

ALC utilizando datos de prevalencia y mortalidad de estudios globales,1,3 y riesgos 

relativos de un metaanálisis de cohortes en ALC.18 Se observó un aumento en la 

proporción y número absoluto de muertes por todas las causas atribuibles a DMT2 

en los últimos 30 años en ALC; si bien el aumento en la proporción de muertes fue 

similar en ambos sexos, las proporciones fueron siempre mayores en las mujeres a 

comparación con varones. Además, hubo una transición hacia edades más 

avanzadas en el número de muertes atribuibles a la DMT2 en ambos sexos; en 2019, 

casi 1 de cada 2 muertes en varones se produjo en personas <70 años, mientras que 

1 de cada 3 muertes en mujeres se produjo en personas <70 años. En general, los 

países del Caribe mostraron las proporciones más altas de muertes por todas las 

causas atribuibles a DMT2, las proporciones más altas de muertes que ocurrieron 

prematuramente y las tasas de mortalidad atribuible a DMT2 estandarizadas por 

edad más altas. Los países en los que el PBI per cápita aumentó más entre 1990 y 

2019 redujeron sus tasas de mortalidad durante el mismo periodo. Para las tasas de 

mortalidad en 2019, hubo una correlación positiva con la ruralidad, pero una 

correlación negativa con el IDH. 

 

Implicancias en la salud pública 
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Nuestros resultados sugieren que los países con la mayor carga (proporciones y 

tasas de mortalidad) atribuibles a DMT2 son del Caribe. Este hallazgo insta a la 

adopción de medidas urgentes en estos países para reducir la carga de mortalidad 

asociada a DMT2, especialmente en la población <70 años. Por ejemplo, los países 

de ALC podrían buscar mejorar sus tasas de diagnóstico de DMT2 validando 

herramientas de cribado de DMT2 (por ejemplo, FINDRISC)28 para poblaciones de 

ALC. Además, dado que los sistemas de salud pública de ALC tienen a menudo 

recursos limitados, pueden ser útiles las intervenciones de bajo costo para mejorar 

el manejo de la DMT2 y la prevención de complicaciones.29 Por ejemplo, se podrían 

usar intervenciones que utilicen tecnología de salud móvil (por ejemplo, 

telemedicina) y trabajadores de salud comunitarios;30,31 notablemente, algunos 

esfuerzos en ALC ya se han implementado y otros se están evaluando.32–37 Dado 

que estas intervenciones podrían ayudar a alcanzar los objetivos de reducción de la 

mortalidad por ENTs,19,20 los hallazgos aquí presentados podrían servir como una 

línea de base para vigilar y monitorear a los países de ALC en alcanzar estas metas 

internacionales. 

 

Posibles explicaciones de nuestros resultados 

Dado que el cálculo de la PAF se basó en prevalencias específicas por país y sexo 

pero RRs constantes para todos los países y ambos sexos, la proporción de muertes 

atribuibles a DMT2 dependió en gran medida de las prevalencias de DMT2 

específicas por país. Observamos que los países del Caribe tenían la mayor 

proporción de muertes por todas las causas en 2019 atribuibles a la prevalencia de 

DMT2 de 2014. Esto se alinea con el hecho de que los países del Caribe tuvieron la 

prevalencia de DMT2 más alta en 2014 en toda ALC.3 Por otro lado, encontramos 

que la proporción de muertes por todas las causas atribuibles a DMT2 fue 

ligeramente mayor en mujeres que varones en ALC. Esto es coherente con las 

estimaciones de prevalencia de DMT2 específicas por sexo en ALC, donde la 

prevalencia de DMT2 es mayor en mujeres que varones.3 Los factores subyacentes 

al aumento de la prevalencia de DMT2 también podrían explicar la tendencia al 

alza de la proporción de muertes por todas las causas atribuibles a la DMT2 en 

ALC. Por ejemplo, el exceso de peso es el factor de riesgo más importante para 
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DMT2 en adultos y, desde 1975 a 2016, la prevalencia de obesidad en ALC se ha 

cuadruplicado en varones y casi triplicado en mujeres.38 

 

Los tres países con el mayor número absoluto de muertes por todas las causas 

atribuibles a DMT2 fueron Brasil, México y Argentina; estos tres países 

representaron el 63% del número absoluto de muertes por todas las causas en 2019 

atribuibles a la prevalencia de DMT2 de 2014 en ALC. Un factor que puede explicar 

estos resultados es la gran población de estos países: el 61% de todos los adultos 

≥20 años en ALC viven en Brasil, México y Argentina.21 Asimismo, Brasil y 

México se posicionaron entre los 10 países con mayor número absoluto de adultos 

con DMT2 en 2014.3 

 

Resultados en contexto 

El estudio más similar al nuestro (es decir, misma metodología, exposición y 

outcome) proporcionó estimaciones globales, regionales y nacionales de la 

mortalidad por todas las causas atribuibles a diabetes.39 Sin embargo, solo 

proporcionaron estimaciones para personas de 20-79 años, utilizaron RR derivados 

de poblaciones estadounidenses para ALC y solo analizaron un año.39 Nuestros 

resultados avanzan esta evidencia al incorporar RR de población de ALC, 

brindando -discutiblemente- resultados más precisos para ALC.    

 

En comparación con sus estimaciones para la proporción y número absoluto de 

muertes por todas las causas atribuibles a DMT2 en América Central y del Sur de 

2019,39 nuestras estimaciones para el mismo año fueron más altas. Esto podría 

explicarse por dos factores. Primero, incluimos una población más amplia (es decir, 

todas las personas ≥20 años). En segundo lugar, nuestros RR fueron más altos en 

los grupos etarios de edad más avanzada. No obstante, sus resultados y los nuestros 

coincidieron en la observación de que la mayoría de las muertes atribuibles a DMT2 

se produjeron en los grupos de edad más avanzada. 

 

Otra estudio similar al nuestra fue desarrollado por el GBD.16,21Si bien analizó una 

exposición distinta (esto es, glucosa plasmática en ayunas elevada), nuestros 
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resultados coinciden en que las tasas de mortalidad más elevadas se observaban en 

los países del Caribe; en las mujeres, sus resultados y los nuestros incluso indicaron 

los mismos países con tasas de mortalidad más elevadas (Haití y Guyana). Además, 

de forma similar a nuestros resultados, evidenciaron una transición hacia edades 

más avanzadas (≥70 años) en el número absoluto de muertes atribuibles entre 1990 

y 2019.  

 

En diferentes países de ALC, se han realizado esfuerzos nacionales para describir 

la mortalidad atribuible a DMT2 en base a certificados de defunción.4,6,7 Siguiendo 

este enfoque, una muerte se consideraría como causada por DMT2 si es que la 

tuviera catalogada como su causa subyacente de muerte (en el certificado de 

defunción). Si bien este es el enfoque habitual al analizar las causas de mortalidad, 

tiene limitaciones que hay que tener en cuenta. En primer lugar, la DMT2 no suele 

estar certificada como la causa subyacente de muerte en RV de pacientes con DMT2 

(por ejemplo, incluso menos del 15%).11,12 En segundo lugar, es posible que países 

de ALC aún no reúnan altos niveles de muertes registradas; además, estos registros 

pueden tener problemas de calidad (por ejemplo, códigos basura). Ambos factores 

podrían explicar las diferencias entre nuestros resultados y los resultados de 

estudios que utilizaron certificados de defunción.4,6,40 Por ejemplo, reportamos una 

mayor proporción de todas las muertes atribuibles a DMT2, un mayor número 

absoluto de muertes atribuibles a DMT2 y una mayor tasa de mortalidad atribuible 

a la DMT2 estandarizada por edad, que los reportados en Argentina,6 Brasil,40 

Chile,6 Colombia,6 México6 y Perú.4 

 

Utilidad del estudio para futuras investigaciones  

Este trabajo puede ser útil para sentar nuevas bases de futuras investigaciones. En 

primer lugar, a partir de los RRs reportados en un meta-análisis de cohortes de ALC, 

se calcularon 14 RRs específicos por grupos etarios mediante interpolación (Anexo 

2). Los RRs específicos por grupos etarios calculados en este trabajo pueden ser 

útiles para calcular la mortalidad atribuible a DMT2 en ALC de estudios globales 

(p. ej. el estudio de la Federación Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en 

inglés)2) o subnacionales. La última actualización (en 2020) de las estimaciones de 
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mortalidad por DMT2 de la IDF usó RRs derivados de población estadounidense 

para ALC.2,41 En esta línea, la próxima actualización de la IDF podría reutilizar 

nuestros RRs y brindar métricas más exactas para los países de ALC. Asimismo, 

no existen métricas subnacionales de la mortalidad atribuible a DMT2 en ningún 

país de ALC. El presente estudio puede despertar interés en investigadores locales 

para evaluar las diferencias subnacionales en la carga de mortalidad atribuible a 

DMT2 en un mismo país; estos futuros estudios también pueden aprovechar los 

RRs reportados en nestros estudio. 

En segundo lugar, este trabajo puede despertar interés en usar la la metodología 

comparative risk assessment para estimar la mortalidad atribuible a otras 

enfermedades crónicas. Si bien esta metodología se usa ampliamente para evaluar 

la carga de enfermedad (i.e., muertes y años de vida ajustados por discapacidad) 

producida por factores de riesgo cardiometabólicos,16,42 su uso no es frecuente para 

evaluar enfermedades. En esta línea, cuantificar la mortalidad atribuible a 

enfermedades crónicas con registros de mortalidad inadecuados (p. ej., cirrosis 

hepática43 o enfermedad pulmonar obstructiva crónica44) pueden brindar una mejor 

idea de su impacto poblacional.  

 

Fortalezas y limitaciones 

En este estudio, utilizamos fuentes de datos representativas a nivel nacional de 35 

países de ALC, junto con RRs derivados de un meta-análisis recientemente 

publicado de estudios de cohortes de ALC.18 Además, usamos estimaciones de 

prevalencia (NCD-RisC) que tomaron en cuenta los cambios temporales en los 

criterios diagnósticos de DMT2 e incluyeron tanto DMT2 diagnosticada como no 

diagnosticada.3 Este es el primer esfuerzo para estimar la carga de mortalidad 

atribuible a DMT2 en ALC utilizando RRs derivados de cohortes de ALC y 

considerando un periodo de lag entre la exposición (diagnóstico de DMT2) y el 

outcome (mortalidad por todas las causas). Sin embargo, hay algunas limitaciones 

que se deben reconocer. En primer lugar, aunque los RRs de mortalidad se 

obtuvieron de un meta-análisis de cohortes de ALC,18 estos pueden no representar 

el perfil de riesgo de mortalidad para todos los países de ALC al no haberse incluido 

todos los países de ALC en el meta-análisis. Es poco probable que el RR de la 
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mortalidad por todas las causas en personas con vs sin DMT2 sea igual en todos los 

países de ALC,18,39 al haber perfiles heterogéneos en términos de acceso a la 

atención de salud y políticas relacionadas con DMT2.29 En segundo lugar, 

asumimos un mismo RR para varones y mujeres por disponibilidad de datos. Si 

bien el meta-análisis reportó un RR similar (no específico por edad) para varones y 

mujeres,18 la evidencia internacional describe que el RR de mortalidad en población 

con vs sin DMT2 difiere por sexo.12,41 Se necesitan futuras investigaciones en ALC 

para producir evidencia más robusta sobre la mortalidad atribuible a DMT2 por 

sexo e incluyendo otras causas de muerte. Por ejemplo, estudios de cohorte de ALC 

podrían tratar de analizar la mortalidad por causas específicas en personas con 

DMT2 vs sin DMT2, y diferencias según sexo, estrato urbano/rural y nivel 

socioeconómico. En tercer lugar, debido a la disponibilidad de datos, los RR 

específicos por edad se derivaron de las cohortes de ALC basadas en DMT2 

autoreportada. Como la evidencia local indica que el RR de mortalidad por todas 

las causas en personas con diabetes autoreportada es ligeramente mayor que en 

personas con diabetes total,18 nuestras estimaciones podrían haber sido 

sobreestimadas porque utilizamos RR de DMT2 autoreportada. Los lectores y 

usuarios potenciales de esta información deberán interpretar nuestros resultados a 

la luz de esta limitación. Por último, las estimaciones de prevalencia para 11 países 

del Caribe (Anexo 2 y 3) incluidas en nuestro análisis fueron estimaciones 

modeladas. Esto podría haber explicado la mayor incertidumbre de nuestros 

resultados para estos países en comparación con los países cuyas estimaciones de 

prevalencia se basaron en datos locales (por ejemplo, Brasil). 

 

VI. CONCLUSIONES 

La proporción y el número absoluto de muertes por todas las causas atribuibles a 

DMT2 es muy variable entre los países de ALC. En general, en toda ALC, la 

proporción de muertes atribuibles a DMT2 incrementó aproximadamente 5 puntos 

porcentuales, mientras que el número absoluto de muertes atribuibles a DMT2 se 

duplicó. Además, la mayoría de los países de ALC aumentaron sus tasas de 

mortalidad atribuible a DMT2 desde 1990; en cambio, los países de ALC que la 

redujeron incrementaron más su ingreso monetario per cápita desde 1990. Estos 



  15 

hallazgos llaman a fortalecer el diagnóstico temprano y el manejo de DMT2, junto 

con la prevención de complicaciones microvasculares y cardiovasculares de la 

DMT2, para así reducir la carga de mortalidad por DMT2 en la región de ALC. 
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VIII. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS                     

                             

Figura 1. Porcentaje de todas las muertes por todas las causas en 1990 atribuibles a DMT2 

 

Las estimaciones exactas (junto con IC al 95%) se encuentran en el Anexo 2 y 3.  
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Figura 2. Porcentaje de todas las muertes por todas las causas en 2019 atribuibles a DMT2. 

 

Las estimaciones exactas (junto con IC al 95%) se encuentran en el Anexo 2 y 3.  
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Figura 3. Número absoluto de muertes por todas las causas atribuibles a DMT2 por sexo y grupos etarios, 1990 y 2019. 
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Figura 4. Tasas de mortalidad atribuibles a DMT2 en varones, 1990 y 2019 

 

Los países se presentan en orden ascendente según sus tasas de mortalidad en 2019 (es decir, países con tasas más altas en 2019 están en el lado derecho de la figura). Los países están 

abreviados según el código ISO3. De izquierda a derecha, PER, Perú; COL, Colombia; PAN, Panamá; CRI, Costa Rica; ECU, Ecuador; CUB, Cuba; CHL, Chile; BRA, Brasil; PRY, 

Paraguay; PRI, Puerto Rico; JAM, Jamaica; BOL, Bolivia; ATG, Antigua y Barbuda; URY, Uruguay; BMU, Bermudas; SLV, El Salvador; BRB, Barbados; BLZ, Belice; GTM, Guatemala; 
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MEX, México; DOM, República Dominicana; ARG, Argentina; VEN, Venezuela; TTO, Trinidad y Tobago; NIC, Nicaragua; VCT, San Vicente y las Granadinas; DMA, Dominica; HND, 

Honduras; GRD, Granada; SUR, Surinam; BHS, Bahamas; LCA, Santa Lucía; HTI, Haití; GUY, Guyana; KNA, San Cristóbal y Nieves. 

 

Figura 5. Tasas de mortalidad atribuibles a DMT2 en mujeres, 1990 y 2019 
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Los países se presentan en orden ascendente en función de sus tasas de mortalidad en 2019 (es decir, los países con las tasas más altas en 2019 están en el lado derecho de la figura). *Los 

países están abreviados según el código ISO3. De izquierda a derecha, COL, Colombia; PER, Perú; PAN, Panamá; CRI, Costa Rica; BMU, Bermudas; CHL, Chile; PRI, Puerto Rico; PRY, 

Paraguay; BRA, Brasil; URY, Uruguay; CUB, Cuba; ECU, Ecuador; VEN, Venezuela; ARG, Argentina; SLV, El Salvador; MEX, México; NIC, Nicaragua; DOM, República Dominicana; 

TTO, Trinidad y Tobago; GTM, Guatemala; LCA, Santa Lucía; JAM, Jamaica; BLZ, Belice; ATG, Antigua y Barbuda; BHS, Bahamas; BRB, Barbados; SUR, Surinam; VCT, San Vicente 

y las Granadinas; BOL, Bolivia; DMA, Dominica; GRD, Granada; HND, Honduras; KNA, San Cristóbal y Nieves; HTI, Haití; GUY, Guyana. 



   

 

ANEXOS:  

 

Anexo 1: Aprobación de la publicación en la revista BMJ Open Diabetes Research 

& Care (Q1 en Scopus) 

 

 

 

Anexo 2: Riesgos relativos de mortalidad por todas las causas en población con 

vs sin DMT2 

 

Grupo etario RRs de mortalidad por todas las causas (IC al 95%) 

20-24 2.80 (1.46-5.39) 

25-29 2.74 (1.55-4.85) 

30-34 2.69 (1.65-4.37) 

35-39 2.63 (1.75-3.95) 

40-44 2.58 (1.86-3.59) 



  

45-49 2.53 (1.95-3.28) 

50-54 2.48 (2.01-3.05) 

55-59 2.43 (2.01-2.92) 

60-64 2.38 (1.94-2.91) 

65-69 2.33 (1.81-3.00) 

70-74 2.28 (1.66-3.14) 

75-79 2.23 (1.50-3.32) 

80-84 2.19 (1.36-3.53) 

85 o más 2.13 (1.19-3.81) 

 

Fuente: Carrillo-Larco RM, Barengo NC, Albitres-Flores L, Bernabe-Ortiz A. The 

risk of mortality among people with type 2 diabetes in Latin America: A systematic 

review and meta-analysis of population-based cohort studies. Diabetes Metab Res 

Rev. 2019 May;35(4):e3139. 

 

 

Anexo 2: Fracciones atribuibles poblacionales, número absolute de muertes, y 

tasas de mortalidad atribuibles a DMT2 por país en varones 1990 y 2019. 

 

País Año (para la 

mortalidad) 
FAP (IC al 

95%) 
Número absoluto de muertes 

atribuibles (IC al 95%) 
Tasas de mortalidad por 100 000 

personas (IC al 95%) 
Argentina 1990 0.17 (0.06-

0.29) 
20914 (7833-37181) 222 (86-374) 

Chile 1990 0.15 (0.06-

0.28) 
5897 (2161-10677) 201 (79-340) 

Uruguay 1990 0.17 (0.07-

0.3) 
2585 (980-4607) 222 (92-360) 

Antigua and Barbuda 1990 0.12 (0.03-

0.23) 
25 (7-52) 158 (42-304) 

Bahamas 1990 0.13 (0.05-

0.24) 
96 (32-184) 224 (79-408) 

Barbados 1990 0.14 (0.04-

0.26) 
140 (41-281) 156 (47-292) 

Belize 1990 0.12 (0.04-

0.23) 
40 (12-82) 128 (43-241) 

Cuba 1990 0.13 (0.04-

0.26) 
4969 (1569-9590) 138 (50-237) 

Dominica 1990 0.12 (0.04-

0.24) 
37 (11-79) 176 (52-350) 

Dominican Republic 1990 0.09 (0.02-

0.19) 
1161 (274-2606) 98 (25-204) 



  

Grenada 1990 0.11 (0.02-

0.22) 
41 (9-90) 183 (43-365) 

Guyana 1990 0.09 (0.02-

0.18) 
268 (54-600) 236 (53-497) 

Haiti 1990 0.08 (0.01-

0.16) 
1703 (278-3857) 191 (35-392) 

Jamaica 1990 0.12 (0.03-

0.23) 
628 (180-1257) 106 (33-196) 

Saint Lucia 1990 0.1 (0.03-

0.21) 
41 (10-87) 169 (41-344) 

Saint Vincent and the 

Grenadines 
1990 0.11 (0.03-

0.22) 
33 (9-70) 158 (44-312) 

Suriname 1990 0.14 (0.05-

0.25) 
159 (52-301) 197 (74-334) 

Trinidad and Tobago 1990 0.09 (0.02-

0.2) 
381 (69-821) 151 (27-311) 

Bolivia 1990 0.1 (0.02-

0.21) 
1670 (332-3646) 184 (39-378) 

Ecuador 1990 0.09 (0.02-

0.2) 
1855 (349-3929) 107 (23-211) 

Peru 1990 0.11 (0.03-

0.22) 
5133 (1147-11395) 134 (35-271) 

Colombia 1990 0.09 (0.03-

0.18) 
7025 (1995-13944) 129 (41-236) 

Costa Rica 1990 0.12 (0.03-

0.23) 
634 (177-1295) 111 (36-203) 

El Salvador 1990 0.1 (0.03-

0.19) 
1318 (357-2602) 142 (43-255) 

Guatemala 1990 0.09 (0.02-

0.19) 
2220 (466-5048) 201 (48-420) 

Honduras 1990 0.09 (0.02-

0.18) 
786 (152-1863) 121 (26-264) 

Mexico 1990 0.13 (0.05-

0.25) 
23421 (7958-43532) 174 (65-301) 

Nicaragua 1990 0.12 (0.04-

0.23) 
624 (195-1200) 147 (50-260) 

Panama 1990 0.11 (0.03-

0.22) 
526 (156-1050) 105 (34-194) 

Venezuela 1990 0.14 (0.05-

0.26) 
5429 (2054-9835) 184 (76-310) 

Brazil 1990 0.11 (0.03-

0.21) 
46684 (14326-89476) 181 (59-327) 

Paraguay 1990 0.1 (0.02-

0.2) 
600 (108-1382) 89 (18-188) 

Bermuda 1990 0.2 (0.07-

0.35) 
55 (19-99) 309 (114-525) 

Puerto Rico 1990 0.16 (0.06-

0.29) 
2274 (807-4184) 196 (75-336) 

Saint Kitts and Nevis 1990 0.15 (0.05-

0.27) 
32 (10-63) 282 (83-536) 



  

Argentina 2019 0.19 (0.07-

0.34) 
33170 (12564-59893) 203 (89-323) 

Chile 2019 0.19 (0.08-

0.34) 
11303 (4330-20410) 150 (63-249) 

Uruguay 2019 0.18 (0.07-

0.33) 
3040 (1127-5620) 187 (82-298) 

Antigua and Barbuda 2019 0.19 (0.06-

0.34) 
57 (17-118) 185 (60-349) 

Bahamas 2019 0.19 (0.07-

0.33) 
284 (90-589) 245 (87-455) 

Barbados 2019 0.2 (0.07-

0.36) 
301 (92-613) 192 (67-348) 

Belize 2019 0.16 (0.06-

0.3) 
183 (57-372) 196 (71-352) 

Cuba 2019 0.16 (0.05-

0.31) 
9393 (2535-20817) 145 (46-282) 

Dominica 2019 0.18 (0.06-

0.31) 
67 (19-140) 220 (73-411) 

Dominican Republic 2019 0.16 (0.06-

0.29) 
6020 (1643-13378) 200 (63-391) 

Grenada 2019 0.18 (0.07-

0.31) 
76 (26-142) 233 (84-402) 

Guyana 2019 0.17 (0.06-

0.29) 
591 (158-1276) 313 (95-610) 

Haiti 2019 0.16 (0.06-

0.28) 
5545 (1532-12490) 269 (88-507) 

Jamaica 2019 0.18 (0.06-

0.32) 
1747 (500-3776) 175 (59-335) 

Saint Lucia 2019 0.22 (0.07-

0.39) 
171 (49-345) 251 (81-458) 

Saint Vincent and the 

Grenadines 
2019 0.18 (0.06-

0.33) 
101 (32-203) 218 (76-397) 

Suriname 2019 0.2 (0.08-

0.34) 
441 (144-870) 241 (88-424) 

Trinidad and Tobago 2019 0.19 (0.06-

0.34) 
1236 (317-2791) 208 (58-426) 

Bolivia 2019 0.15 (0.05-

0.28) 
4938 (1225-10940) 184 (50-367) 

Ecuador 2019 0.15 (0.05-

0.28) 
6787 (1705-16252) 140 (40-297) 

Peru 2019 0.14 (0.04-

0.28) 
10669 (2523-26275) 96 (26-216) 

Colombia 2019 0.16 (0.05-

0.29) 
19365 (5442-44643) 113 (36-236) 

Costa Rica 2019 0.17 (0.06-

0.31) 
2240 (642-5111) 135 (45-273) 

El Salvador 2019 0.16 (0.05-

0.29) 
3381 (901-7630) 190 (62-370) 

Guatemala 2019 0.15 (0.05-

0.27) 
6624 (1720-15016) 196 (62-374) 



  

Honduras 2019 0.17 (0.07-

0.29) 
4071 (1401-8167) 221 (84-401) 

Mexico 2019 0.19 (0.07-

0.33) 
73798 (23969-154623) 200 (76-370) 

Nicaragua 2019 0.18 (0.07-

0.31) 
2688 (834-5488) 216 (77-381) 

Panama 2019 0.17 (0.06-

0.3) 
1706 (472-3836) 120 (39-238) 

Venezuela 2019 0.18 (0.08-

0.32) 
18596 (6022-40625) 206 (75-403) 

Brazil 2019 0.16 (0.06-

0.28) 
114604 (41392-214053) 161 (66-268) 

Paraguay 2019 0.16 (0.05-

0.29) 
2859 (776-6485) 163 (54-315) 

Bermuda 2019 0.23 (0.08-

0.41) 
76 (23-154) 188 (65-345) 

Puerto Rico 2019 0.22 (0.08-

0.38) 
3670 (1021-8071) 166 (56-316) 

Saint Kitts and Nevis 2019 0.23 (0.1-

0.37) 
65 (25-118) 325 (145-510) 

 

*Las prevalencias de DMT2 para Antigua y Barbuda, Bahamas, Bermuda, Granada, 

Guyana, Haití, San Cristóbal y Nieves, Santa Lucía, San Vincent y las Grenadines, 

Suriname y Trinidad y Tobago fueron estimaciones modeladas. 

Referencia: NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). Worldwide trends in 

diabetes since 1980: a pooled analysis of 751 population-based studies with 4.4 

million participants. Lancet. 2016 09;387(10027):1513–30.   

 

 

Anexo 3: Fracciones atribuibles poblacionales, número absolute de muertes, y 

tasas de mortalidad atribuibles a DMT2 por país en mujeres 1990 y 2019. 

 

País Año (para la 

mortalidad) 
FAP (IC al 

95%) 
Número absoluto de muertes 

atribuibles (IC al 95%) 
Tasas de mortalidad por 100 000 

personas (IC al 95%) 
Argentina 1990 0.16 (0.05-

0.3) 
15941 (5108-30358) 122 (42-216) 

Chile 1990 0.18 (0.06-

0.32) 
5302 (1902-9719) 144 (55-244) 

Uruguay 1990 0.17 (0.06-

0.32) 
2197 (731-4180) 129 (49-216) 

Antigua and Barbuda 1990 0.16 (0.04-

0.3) 
30 (8-62) 113 (34-213) 

Bahamas 1990 0.17 (0.06-

0.3) 
95 (32-181) 163 (61-286) 



  

Barbados 1990 0.18 (0.06-

0.34) 
203 (61-403) 145 (48-261) 

Belize 1990 0.17 (0.06-

0.31) 
50 (16-97) 148 (55-263) 

Cuba 1990 0.16 (0.05-

0.3) 
4681 (1476-8911) 124 (45-209) 

Dominica 1990 0.17 (0.06-

0.32) 
56 (17-114) 167 (57-309) 

Dominican Republic 1990 0.12 (0.04-

0.24) 
1136 (301-2439) 95 (27-188) 

Grenada 1990 0.15 (0.04-

0.29) 
57 (15-118) 158 (48-296) 

Guyana 1990 0.13 (0.04-

0.24) 
275 (72-581) 220 (63-434) 

Haiti 1990 0.08 (0.02-

0.16) 
1816 (347-4059) 182 (39-364) 

Jamaica 1990 0.15 (0.05-

0.29) 
841 (255-1632) 113 (39-199) 

Saint Lucia 1990 0.14 (0.04-

0.28) 
55 (15-112) 154 (45-296) 

Saint Vincent and the 

Grenadines 
1990 0.15 (0.05-

0.29) 
48 (14-96) 162 (51-302) 

Suriname 1990 0.17 (0.06-

0.32) 
169 (56-317) 177 (72-291) 

Trinidad and Tobago 1990 0.14 (0.03-

0.26) 
457 (109-925) 150 (37-284) 

Bolivia 1990 0.12 (0.03-

0.23) 
1974 (481-4087) 184 (49-353) 

Ecuador 1990 0.12 (0.03-

0.24) 
1915 (457-3882) 108 (28-205) 

Peru 1990 0.13 (0.04-

0.25) 
4674 (1162-10110) 113 (32-221) 

Colombia 1990 0.14 (0.05-

0.26) 
7059 (2308-13441) 123 (45-215) 

Costa Rica 1990 0.13 (0.04-

0.26) 
549 (159-1123) 87 (29-159) 

El Salvador 1990 0.14 (0.04-

0.26) 
1189 (357-2283) 107 (37-187) 

Guatemala 1990 0.12 (0.04-

0.22) 
2032 (544-4285) 198 (57-385) 

Honduras 1990 0.1 (0.03-

0.19) 
669 (155-1484) 98 (26-199) 

Mexico 1990 0.16 (0.05-

0.29) 
20468 (7009-37906) 145 (53-252) 

Nicaragua 1990 0.13 (0.04-

0.25) 
459 (137-888) 83 (29-144) 

Panama 1990 0.14 (0.04-

0.26) 
448 (133-896) 86 (29-159) 

Venezuela 1990 0.15 (0.06-

0.28) 
4432 (1596-8221) 131 (52-224) 



  

Brazil 1990 0.14 (0.05-

0.26) 
40926 (14111-76077) 138 (50-242) 

Paraguay 1990 0.11 (0.03-

0.23) 
632 (139-1398) 77 (19-156) 

Bermuda 1990 0.21 (0.07-

0.38) 
44 (13-83) 171 (58-299) 

Puerto Rico 1990 0.18 (0.06-

0.33) 
1789 (581-3385) 124 (45-217) 

Saint Kitts and Nevis 1990 0.18 (0.06-

0.32) 
41 (14-80) 270 (91-489) 

Argentina 2019 0.19 (0.06-

0.36) 
31430 (10181-60176) 127 (53-205) 

Chile 2019 0.21 (0.07-

0.38) 
10774 (3703-20197) 104 (43-174) 

Uruguay 2019 0.2 (0.06-

0.38) 
3279 (984-6436) 117 (49-189) 

Antigua and Barbuda 2019 0.23 (0.08-

0.41) 
66 (21-129) 178 (66-308) 

Bahamas 2019 0.23 (0.09-

0.39) 
261 (84-534) 181 (68-326) 

Barbados 2019 0.24 (0.08-

0.42) 
371 (113-741) 181 (66-316) 

Belize 2019 0.23 (0.09-

0.4) 
161 (57-306) 174 (74-290) 

Cuba 2019 0.2 (0.06-

0.37) 
9558 (2595-20708) 119 (40-223) 

Dominica 2019 0.23 (0.08-

0.4) 
73 (22-150) 202 (75-357) 

Dominican Republic 2019 0.2 (0.07-

0.36) 
5342 (1506-11549) 157 (52-296) 

Grenada 2019 0.23 (0.08-

0.4) 
85 (29-159) 207 (82-344) 

Guyana 2019 0.22 (0.09-

0.37) 
589 (185-1207) 272 (96-502) 

Haiti 2019 0.16 (0.06-

0.29) 
6091 (1711-13787) 265 (89-504) 

Jamaica 2019 0.23 (0.08-

0.4) 
2083 (587-4392) 173 (65-313) 

Saint Lucia 2019 0.24 (0.07-

0.43) 
141 (38-291) 167 (56-300) 

Saint Vincent and the 

Grenadines 
2019 0.21 (0.07-

0.38) 
92 (29-182) 196 (71-347) 

Suriname 2019 0.23 (0.09-

0.39) 
417 (138-803) 184 (71-312) 

Trinidad and Tobago 2019 0.23 (0.08-

0.39) 
1145 (312-2486) 165 (52-320) 

Bolivia 2019 0.19 (0.06-

0.33) 
5952 (1782-12385) 197 (65-368) 

Ecuador 2019 0.18 (0.06-

0.33) 
6664 (1754-15312) 119 (37-242) 



  

Peru 2019 0.17 (0.05-

0.32) 
10999 (2762-26030) 87 (26-186) 

Colombia 2019 0.18 (0.06-

0.33) 
19346 (5482-43428) 86 (29-174) 

Costa Rica 2019 0.18 (0.06-

0.35) 
1910 (520-4359) 90 (30-179) 

El Salvador 2019 0.2 (0.07-

0.36) 
3398 (917-7494) 129 (46-244) 

Guatemala 2019 0.19 (0.07-

0.33) 
6953 (2055-14834) 167 (62-300) 

Honduras 2019 0.19 (0.08-

0.32) 
4348 (1506-8885) 211 (80-389) 

Mexico 2019 0.21 (0.08-

0.37) 
65189 (21496-134257) 149 (58-270) 

Nicaragua 2019 0.21 (0.08-

0.35) 
2384 (790-4723) 151 (59-257) 

Panama 2019 0.19 (0.06-

0.34) 
1483 (409-3257) 90 (31-171) 

Venezuela 2019 0.18 (0.07-

0.33) 
13430 (4028-30427) 121 (43-241) 

Brazil 2019 0.19 (0.07-

0.34) 
110436 (38042-207758) 116 (48-191) 

Paraguay 2019 0.17 (0.06-

0.32) 
2355 (640-5350) 112 (39-214) 

Bermuda 2019 0.23 (0.06-

0.44) 
57 (13-128) 93 (29-183) 

Puerto Rico 2019 0.23 (0.07-

0.42) 
3559 (906-7835) 107 (36-200) 

Saint Kitts and Nevis 2019 0.26 (0.1-

0.43) 
51 (18-98) 229 (99-370) 

*Las prevalencias de DMT2 para Antigua y Barbuda, Bahamas, Bermuda, Granada, 

Guyana, Haití, San Cristóbal y Nieves, Santa Lucía, San Vincent y las Grenadines, 

Suriname y Trinidad y Tobago fueron estimaciones modeladas. 

Referencia: NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC). Worldwide trends in 

diabetes since 1980: a pooled analysis of 751 population-based studies with 4.4 

million participants. Lancet. 2016 09;387(10027):1513–30.   

 

 

Anexo 4: Correlaciones entre las tasas de mortalidad atribuibles a DMT2 y 

métricas económicas  
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