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RESUMEN

OBJETIVO: identificar posibles diferencias en la carga integral (combinando
mortalidad y morbilidad) de la diabetes entre grupos de edad, provincias y sexos;
asi como evaluar su comportamiento en el tiempo (afios 1990 y 2003).
METODOS: se utiliz6 el indicador esperanza de vida saludable, en particular una
alternativa que considera la mortalidad y morbilidad por enfermedades especificas
(en este caso la diabetes). Para el calculo del indicador se obtuvo la esperanza de
vida usual (no ajustada) a partir de la tabla de vida, considerando solo la
mortalidad por diabetes. La esperanza de vida asi obtenida se ajusté a partir de la
morbilidad (prevalencia y severidad) por esta condicién. Se calculd el indicador por
sexos, grupos de edades, provincias, y para 1990 y 2003. Se llevo a cabo un
andlisis de conglomerado con el propésito de resumir e integrar los resultados por
provincias.

RESULTADOS: la mayoria de los resultados son consistentes para Cuba y la casi
totalidad de las provincias para ambos afios. Se observé una mayor afectaciéon del
sexo femenino (ej. Cuba, 2003, grupo de menos de 1 afio, esperanza de vida
saludable de 99,17 en hombres vs. 98,67 en mujeres), incremento del aporte de la
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morbilidad con la edad que alcanza las mayores cifras en el grupo de 60 a 64 afos.
La evoluciéon de 1990 a 2003 es ascendente para la esperanza de vida y el aporte
de la morbilidad, y descendente para la esperanza de vida saludable (ej: Cuba,
mujeres, grupo de menos de 1 afio, de 99,59 a 99,76; de 0,7 a 1,09 %; y 98,89 a
98,76, respectivamente). Se identificaron provincias con un mayor impacto en
términos de esperanza de vida saludable, estas resultaron: Ciudad de La Habana,
La Habana, Matanzas (en 1990) y Camagiey (en 2003).

CONCLUSIONES: la afectacion por diabetes en términos de esperanza de vida
saludable se incremento6 en el periodo de estudio en el pais, a pesar de la
disminucion del aporte de la mortalidad.

Palabras clave: diabetes mellitus, mortalidad, morbilidad, esperanza de vida,
esperanza de vida saludable, medida resumen de salud de la poblacion.

ABSTRACT

OBJECTIVE: to identify the possible differences in integral burden (combining
mortality and morbidity) of diabetes among the age groups, provinces, sexes, as
well as to assesses its behavior in the time (years 1990 and 2003).

METHODS: authors used a healthy life expectancy indicator, particularly, an
alternative considering the mortality and the morbidity as specific diseases (in this
case, diabetes). To estimate the indicator we achieved a common life expectancy
(no-adjusted) from a life table, considering only the diabetes mortality. The life
expectancy thus obtained was adjusted from morbidity (prevalence and severity)
due this condition. We estimated the indicator by sex, age groups, and provinces
and also for 1990 and 2003. A cluster analysis was made to resume and to
integrate the results by provinces.

RESULTS: most of results are consistent for Cuba and almost as the whole of
provinces for both years. There was a higher affectation of female sex (e.g.: Cuba,
2003, group aged under one, healthy life expectancy of 99,17 in men versus 98.67
in women), increase of mortality contribution with the age achieving the higher
figures in 60-64 age group. The course of 1990 to 2003 is rising for life expectancy
and mortality contribution and descending for a healthy life expectancy (e.g. Cuba:
women aged under one from 99.59 to 99.76; from 0.7 to 1.09 %, and from 98.89
to 98.76, respectively). We identified provinces with a higher impact in terms of
healthy life expectancy including: Ciudad de La Habana, La Habana, Matanzas (in
1990) and Camaguey (in 2003).

CONCLUSIONS: affectation due to diabetes in terms of a healthy life expectancy
increased during national study period, despite the decrease of mortality
contribution.

Key words: diabetes mellitus, mortality, morbidity, life expectancy, healthy life
expectancy, summary measure of population health.

INTRODUCCION

A finales del siglo xx la diabetes afectaba a 150 millones de personas en el mundo,
su comportamiento de las Ultimas décadas ha mostrado un caracter epidémico.
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Para el afio 2025 se proyectan incrementos en el niamero de casos de 41 % en
paises desarrollados (de 51 a 72 millones) y un 170 % en paises en desarrollo (de
84 a 228 millones). En términos de prevalencia, el incremento sera de 27 % en los
paises desarrollados (de 6 a 7,6 %) y de 48 % en los paises en desarrollo (de 3,3 a
4,9 %).!

El aporte de la diabetes al total de afios perdidos por discapacidad en el mundo se
increment6 de 1,1 % en 1990" a 1,4 % en 2000, y a 1,63 en 2004.7

En 2002, la diabetes gener6 16 194 000 afos de vida saludable perdidos al nivel
global, mientras que en 2004 (en solo 2 afios) esta cifra se elevé a 19 705 000.2

América Latina no escapa a este fendbmeno, el ascenso previsto en el niUmero de
casos para la region es de 15 millones a finales del siglo xx a 39 millones para
2025, y en términos de prevalencia se estima en 41 %.*

La region ocupod la segunda posicion en cuanto al aporte de la diabetes al total de
afios de vida saludable perdidos (después de los paises de altos ingresos) en 2004,
y Se proyecta que superara a estos, con un aporte 1,5 %, mayor para 2030.?

El incremento de la afectacion por diabetes mellitus al nivel global esta relacionado,
por un lado, con una mayor exposicion a factores de riesgo para esta afeccion
(h&bitos dietéticos inadecuados, sedentarismo y obesidad entre otros); y por otro,
con el aumento de la expectativa de vida, lo que ocasiona que un mayor nimero de
personas lleguen a edades en que esta enfermedad es mas frecuente.®

Esta enfermedad es una de las fundamentales causas de ceguera, fallo renal,
amputacion y enfermedad cardiovascular; complicaciones que afectan de modo
directo la duracioén y la calidad de la vida. Consecuentemente, su impacto en lo
individual y lo social esta determinado tanto por el costo psicoldgico (asociado a la
discapacidad y la muerte prematura) que provoca en el individuo y la familia como
por el costo en términos econémicos.*

Dependiendo del pais, la DM puede generar entre 5y 14 % de los gastos de salud.®
La OPS calcula que el costo de la diabetes en la regién es de al menos 65 000
millones de délares al afio, como resultado de muerte prematura, ausentismo
laboral, discapacidad, medicamentos, hospitalizaciones y consultas médicas.®

En nuestro pais esta enfermedad ha estado, consistentemente, entre las 10
primeras causas de muerte durante los Ultimos afios; con una tasa que decrecid en
la década de los noventa para comenzar a incrementarse de nuevo a partir de
2003, la tasa de mortalidad ajustada descendi6 de 19,4 por 100 000 en 1990 a 9,7
por 100 000 en 2002, a partir de 2003 comienza a ascender (10,5 por 100 000)
llegando a 11,8 en 2007, cuando ocupd la octava posicion como causa de muerte.’
Por otra parte, su tasa de prevalencia se incrementé de 19,3 por 1 000 en 1996,% a
33,3 x 1 000 en 2006.°

Todo lo antes planteado revela que la planificacién y puesta en practica de
estrategias mas eficaces de prevenciéon y control para la diabetes deben ser
reconocidas como una necesidad impostergable por las autoridades sanitarias a
escala mundial, regional y nacional.

Lo anterior hace indispensable contar con estimados confiables de la carga de la
diabetes que resulten utiles para orientar politicas encaminadas al diagndstico
temprano, el tratamiento eficaz y, con prioridad, a la prevencion. Esto implica la
necesidad de un desarrollo paralelo de los sistemas de registro de mortalidad y

15
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia. 2010; 21(1)13-34

morbilidad y de nuevas metodologias para cuantificar de modo mas preciso e
integral la afectacién por esta entidad al nivel poblacional.

La incorporacién de la calidad de vida a indicadores de carga de enfermedades y de
esperanza de vida ha sido preocupacion de la comunidad internacional por mas de
3 décadas.'® Una de las vias para seguir avanzando en esta direccioén es el
desarrollo, calculo y uso adecuado de medidas resimenes del estado de salud de la
poblaciéon (MRSP). Estos indicadores cuantifican la carga negativa de una
enfermedad no solo por la mortalidad que la enfermedad causa, sino también por la
morbilidad y la consiguiente pérdida de calidad de vida que esta entidad genera.

La esperanza de vida saludable (EVS), healthy life expectancy en la literatura
inglesa, es un tipo de MRSP que pertenece al grupo de las denominadas medidas de
esperanzas de salud. La EVS cuantifica el numero de afios de vida saludable que
como promedio un individuo de una determinada poblacién puede esperar vivir.
Resultados de su calculo por paises son incluidos cada afio en los reportes de la
Organizacion Mundial de la Salud.**

La EVS es obtenida a partir del ajuste de la esperanza de vida "usual" (indicador
que cuantifica el numero de afos de vida que los individuos de una determinada
poblacién pueden esperar vivir, independientemente de la calidad con la cual esos
afios seran vividos) mediante la incorporacién de la morbilidad, por lo que tiene la
ventaja de incluir el estado de salud en los estimados de expectativa de vida.

Este indicador se ha empleado, sobre todo, para cuantificar el efecto negativo de
todas las enfermedades en un lugar y para un periodo especifico. A partir de las
estimaciones de las prevalencias de todas y cada una de las enfermedades, de sus
correspondientes severidades, y ajustando por comorbilidad, se ha modificado
(reducido) de manera pertinente la esperanza de vida (EV) usual (bruta o no
ajustada).

Un método alternativo de calcular la EVS es hacerlo para una determinada
enfermedad (o para un conjunto de ellas), de ese modo se puede también
cuantificar el efecto negativo de esa(s) enfermedad(es), en particular sobre la
duracion y calidad de la vida. Este ajuste permite, de una manera relativamente
sencilla, comparar la carga de la(s) enfermedad(es) objeto de interés entre
distintas poblaciones, grupos sociodemogréficos, sexos, etc, en un mismo periodo;
y evaluar la tendencia general de esta carga a lo largo del tiempo, asi como
establecer comparaciones entre enfermedades.*?

La EVS calculada de esa manera expresa el nUmero promedio de afios de vida
saludable que un individuo puede esperar vivir si la(s) Unica(s) condicion(es) que
pudiera(n) afectar la duracion y calidad de su vida fuera(n) la(s) enfermedad(es)
analizada(s); que constituye, por tanto, una abstraccién tedrica, al atribuir toda la
pérdida en cantidad y calidad de vida solo a una enfermedad (o grupo de ellas).
Consecuentemente, el indicador asi calculado no resulta interpretable en términos
absolutos, pero si de gran utilidad para los analisis comparativos.

En la practica, tanto al nivel internacional como en Cuba, la "carga" negativa
asociada a las enfermedades se ha cuantificado usualmente mediante las tasas de
mortalidad, mediante las tasas de incidencia o prevalencia, y mas reciente
mediante los afios de vida potencial perdidos (AVPP) como consecuencia de la
mortalidad. Sin embargo, con ninguno de estos procederes se puede estimar de
manera integral el efecto negativo de las distintas enfermedades o condiciones,
porque cuantifican por separado la mortalidad y la morbilidad. Esta limitante es
superada por las MRSP en general y por la EVS como un tipo especifico de estas.
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En un trabajo previo se describieron aspectos metodolégicos y conceptuales de este
indicador,* en otros se presentaron resultados de su aplicacién para el pais, para
varias enfermedades y afios, siguiendo diversas alternativas metodoldgicas.*>*®

Teniendo en cuenta el importante aporte de la diabetes a la morbilidad y la
mortalidad en Cuba, es de gran importancia cuantificar el impacto de esta
enfermedad sobre la expectativa de vida saludable de la poblacion, a partir de la
integracion de ambos fendmenos (mortalidad y morbilidad); lo que,
consecuentemente, puede resultar informativo para el planteamiento de estrategias
encaminadas a elevar la expectativa de vida (en buen estado de salud) de la
poblacién. Sobre esta base, se plantearon los objetivos siguientes: identificar
diferencias en el impacto de la diabetes en la esperanza de vida saludable de la
poblacién cubana entre: grupos de edad, sexo y provincias; asi como describir
variaciones de su comportamiento en el tiempo (afios 1990 y 2003).

METODOS

Se llevd a cabo un estudio descriptivo y prospectivo en el cual se calcul6 la EVS a
partir de los datos de poblacién, mortalidad y prevalencia obtenidos de la Direccién
Nacional de Estadistica del MINSAP.

El calculo del indicador se hizo para las 14 provincias (no se consideraron las
estimaciones obtenidas para el municipio especial Isla de la Juventud, al estar
afectadas por el notorio tamafio menor de su poblacién cuando se compara con el
de las provincias) y para los afios 1990 y 2003. Esto ultimo garantizé evaluar la
tendencia de la carga integral de la diabetes en un periodo de tiempo relativamente
largo (de mas de una década).

La justificacion y el procedimiento para el célculo de la EVS se han descrito en
detalle en otros trabajos.***°?* Su célculo se basa fundamentalmente en 2
elementos: una tabla de vida "actual" para la mortalidad general (en este caso la
mortalidad por diabetes), y las prevalencias de las enfermedades de interés
(diabetes en este caso).

El procedimiento para la obtenciéon de la tabla de vida "actual™ se describe en
detalle por Osborn.?? A partir de esta se obtiene la esperanza de vida usual (no
ajustada).

Las tasas de mortalidad en diabetes por edad, sexo y provincia necesarias para la
construccioén de la tabla de vida se calcularon a partir de los datos de poblacién, y
de los datos de mortalidad por diabetes en cada uno de los 2 afios analizados para
cada provincia, ambos con el mismo desglose por edad y sexo.

El segundo elemento fundamental para el calculo de la EVS es la informacion acerca
de las prevalencias de las enfermedades correspondientes. En este caso de la
diabetes y sus complicaciones (cardiovasculares y cerebrovasculares, neuropatia,
nefropatia, amputacion, pie diabético, retinopatia y ceguera). El objetivo de esta
informacién es ajustar la esperanza de vida obtenida anteriormente a partir de los
«afos de vida perdidos» asociados al hecho de que una cierta cantidad de afios han
sido vividos con una calidad no 6ptima.

El aspecto anterior se materializa separando en 2 partes para cada grupo de edad,
los afos de vida vividos con la enfermedad, los afios «perdidos» y los afios vividos
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Optimamente". Para ello se emplean las severidades asociadas a las enfermedades
estudiadas.

Las prevalencias (en niumero de casos) se adecuaron a la cohorte hipotética de 100
000 sujetos, considerada para la construccion de la tabla de vida.

Para las severidades de la diabetes y sus complicaciones (con un rango entre Oy 1,
0 representa salud perfecta y 1 muerte), se consideraran las utilizadas en el
Estudio de Carga de la Enfermedad de Australia. Este incorporé a las severidades
desarrolladas para el Estudio Global de Carga de la Enfermedad de 1990%° las
desarrolladas para un estudio llevado a cabo en Holanda;?* consecuentemente,
ofrecen un mayor nivel de detalle al incluir un mayor nimero de condiciones.

Para el computo de los afios perdidos asociados a la diabetes y sus complicaciones
como un todo (de modo que quedaran incluida la diabetes per se, o sea, sin
complicaciones, y la diabetes complicada) se hizo necesario obtener un valor de
severidad promedio (a partir de la severidad de la diabetes no complicada y las
severidades de cada una de las de las distintas complicaciones consideradas) v,
después, multiplicar los afos vividos con diabetes en cada grupo de edad por esta
severidad promedio. La severidad promedio se obtuvo ponderando las severidades
de la diabetes sin complicaciones y de cada una de las complicaciones consideradas
por las frecuencias de esas entidades.

Las frecuencias de las complicaciones se establecieron a partir de consultas con
expertos y revision de la literatura.?*2®

De esta manera se logré dar un fundamento minimo a los pesos relativos de las
distintas complicaciones a la hora de calcular los afios de vida perdidos asociados a
la diabetes. La severidad ponderada resultante fue 0,17.

Al estar considerando solo la mortalidad y morbilidad por diabetes, lo que resulta
una abstraccion teérica, fue necesario calcular el indicador fijando un limite para la
vida, lo cual se hizo de modo arbitrario en 100 afios. Podria haberse establecido
cualquier otro limite; pero, por supuesto, resultaria en valores diferentes de EV y
EVS de los aqui obtenidos.

Adicionalmente, se llevé a cabo un analisis de conglomerado con el propésito de
obtener grupos de provincias con un comportamiento homogéneo sobre la base de
las variables siguientes:

* EV afio 2003 para el sexo masculino (EVO3M).

e EV afio 2003 para el sexo femenino (EVO3F).

= EVS afio 2003 para el sexo masculino (EVSO3M).

* EVS afio 2003 para el sexo femenino (EVSO3F).

= Diferencia de EV (valor del indicador correspondiente a 2003- valor del indicador
correspondiente a 1990) en el sexo masculino (EVM_D).

= Diferencia de EV (valor del indicador correspondiente a 2003- valor del indicador
correspondiente a 1990) en el sexo femenino (EVF_D).

» Diferencia de EVS (valor del indicador correspondiente a 2003- valor del indicador
correspondiente a 1990) en el sexo masculino (EVSM_D).

= Diferencia de EVS (valor del indicador correspondiente a 2003- valor del indicador
correspondiente a 1990) en el sexo femenino (EVSF_D).
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RESULTADOS

Como se ha comentado antes, los valores de EV y de EVS aqui mostrados carecen
de interpretacién por si solos. Tener en cuenta la mortalidad y la morbilidad solo
por diabetes para su calculo resulta una abstraccion tedrica; consecuentemente, se
hace imprescindible basar este calculo en supuestos que en caso de ser modificados
ocasionarian variaciones en las cifras obtenidas, lo que, por supuesto, brinda
relevancia casi nula al valor absoluto del indicador. De modo que la descripcion y
discusion de los resultados estaran dirigidos de modo exclusivo a establecer
comparaciones de este entre sexos, grupos de edad, provincias y en el tiempo, y no
a la interpretacion de los valores por si mismos.

Resultados para Cuba

En las tablas 1 y 2 se muestran los resultados de la esperanza de vida (EV), la
esperanza de vida saludable (EVS) y el aporte de la morbilidad por grupos de edad
para Cuba en 1990 y 2003 en hombres y mujeres, respectivamente. Se observan
resultados coincidentes en cuanto al comportamiento por sexo y grupos de edad
para los 2 afos. El sexo femenino es el mas afectado tanto en términos de
mortalidad (esperanza de vida) como de morbilidad (esperanza de vida saludable e
impacto de la morbilidad en la carga total). Por ejemplo, en 2003 estos 3
indicadores muestran valores en el grupo de menos de 1 afio de 99,8, 99,17 y
0,63, respectivamente, en el sexo masculino contra 99,76, 98,67 y 1,09 en el
femenino.

En cuanto al comportamiento por edad se evidencia un incremento del impacto de
la morbilidad con la edad, que alcanza los valores maximos en el grupo de 60 a 64
anos, con disminucion en el de 65 y mas.

El comportamiento evolutivo del afio 1990 al afio 2003 es descendente para la
mortalidad, evidenciado en una EV mayor para todos los grupos de edad y los 2
sexos el afio 2003 con respecto a 1990; y ascendente para la morbilidad,
concretado en un descenso de la EVS y un incremento del impacto de la morbilidad,
también manifiesto para todos los grupos de edad y para los 2 sexos.

En la tabla 3 se muestran los mismos resultados pero solo para el grupo de menos
de 1 afio para 1990 y 2003, de modo que se hace mas evidente el comportamiento
evolutivo. Puede observarse que la EV se incremento6 de 99,74 a 99,8 en los
hombres y de 99,59 a 99.76 en las mujeres del afio 1990 a 2003. Sin embargo, con
el impacto de la morbilidad ocurre lo contrario, la evolucién es ascendente en el
periodo, lo que se evidencia en un descenso de la EVS en el grupo de menos de 1
afio de 99,36 a 99,17 en el sexo masculino y de 98,89 a 98,67 en el femenino, asi
como en un ascenso del aporte de la morbilidad de 0,38 a 0,63 % en hombres y de
0,7 a 1,09 % en mujeres.

Resultados por provincia

En la figura 1 se muestran los valores de EV para los afios 1990 y 2003 en el sexo
masculino por provincias, se destacan con los valores mas bajos del indicador (por
debajo de la media nacional) Ciudad de La Habana, Santiago de Cuba y
Guantanamo en 1990; y Ciudad de La Habana, Camagiey y Las Tunas en 2003.

La evolucién es favorable (ascendente) para todas las provincias, excepto
Camaguey, Las Tunas y Granma.
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En la figura 2 se pueden observar los valores de EV para el sexo femenino y para
los afios 1990 y 2003 por provincias. Ciudad de La Habana, Las Tunas y Santiago
de Cuba muestran valores inferiores a los del pais para los 2 afios analizados,
mientras Ciego de Avila y Holguin lo hacen para el afio 1990 y Cienfuegos y
Camaguey para 2003.

Cienfuegos y Sancti Spiritus muestran descensos de los valores de indicador en el
periodo, mientras que para el resto de las provincias la evoluciéon es favorable.

En la figura 3 se representan los valores de EVS en hombres para los 2 afios
analizados. La Habana y Ciudad de La Habana tienen valores del indicador
inferiores a los de Cuba para ambos afios, Matanzas muestra una EVS inferior a la
del pais en 1990, mientras que Pinar del Rio, Camagley y Guantanamo lo hacen en
2003.

La evolucion es desfavorable, con descenso de los valores del indicador del afio
1990 al afio 2003, para todas las provincias, excepto Matanzas y Santiago de Cuba,
en las que los valores de ambos afios son similares.

En la figura 4 se muestra lo mismo que el anterior para el sexo femenino. Puede
observarse que coinciden La Habana y Ciudad de La Habana con valores del
indicador inferiores a los del pais para ambos afios. En la misma situaciéon esta
Matanzas en el afio 1990 y Sancti Spiritus y Camaguiey en el afio 2003.

La Habana, Matanzas y Holguin elevan sus valores de EVS del afio 1990 al afio
2003, mientras que para el resto de las provincias la evolucién es desfavorable.

Resultados del andlisis de conglomerado
Se opto por la solucién de 3 conglomerados y resulto:

Conglomerado 1: 5 provincias (35,5 %).
Conglomerado 2: 8 provincias (57,1 %).
Conglomerado 3: 1 provincia (7,1 %o).

En la tabla 4 se muestra la distribucion de las 14 provincias en los 3 conglomerados
resultantes.

20
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia. 2010; 21(1)13-34

Tabla 4. Distribucion de las provincias en los 3 conglomerados resultantes

Prowvincia Conglomerados
Pinar del Rio 1

La Habana

Ciudad de La Habana
Sancti Spiritus
Guantanamao
Matanzas

Yilla Clara
Cienfuegos

Ciego de Avila

Las Tunas

Holguin

Granma

Santiago de Cuba

(WA L R LW O o R e T S R A I L R o e B e

Camagley

Comportamiento de los conglomerados resultantes en términos de EV (tabla 5)

El conglomerado 3 es el de peor comportamiento en términos de EV en los 2 sexos,
con disminucion de 1990 a 2003 en el sexo masculino (EVM_D= - 0,07), y un
incremento menor que el de los otros 2 conglomerados en el femenino (EVF_D=
0,03); a su vez muestra los menores valores de este indicador en el afio 2003 para
los 2 sexos (EVO3M= 99,73 y EVO3F= 99,69). El mejor comportamiento
corresponde al conglomerado 1, con lo mayores incrementos del indicador del afio
1990 al afio 2003, tanto en hombres como en mujeres (EVM_D= 0,09 y AVF_D=
0,18); con el mayor valor para este ultimo afio en el sexo femenino (EVO3F=
99,78) y el segundo en el masculino, muy similar al del conglomerado 2 que ocupa
la primera posicion (99,83 vs. 99,82). El tercer conglomerado esta formado solo
por la provincia de Camaguiey; y el conglomerado 1 por las provincias de Pinar del
Rio, La Habana, Ciudad de La Habana, Sancti Spiritus y Guantanamo.

Comportamiento de los conglomerados resultantes en términos de EVS (tabla 5)

Se puede resumir que también para este indicador el conglomerado 3 muestra la
peor evolucién, con las mayores disminuciones del afio 1990 al afio 2003 en los 2
sexos (- 0,61 y - 0,91 en hombres y mujeres, respectivamente) y el menor valor
del indicador para el afio 2003 en el sexo femenino (98,34). El conglomerado 2
muestra la menor disminucion del indicador en el periodo en el sexo masculino (-
0,1), con la mayor cifra en el afio 2003 en los 2 sexos (99,41 y 98,84 en hombres y
mujeres, respectivamente).

El conglomerado 2 esta conformado por Matanzas, Villa Clara, Cienfuegos, Ciego de
Avila, Las Tunas, Holguin, Granma y Santiago de Cuba.

DISCUSION
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El comportamiento epidémico de la diabetes en la mayor parte del mundo, hace
indispensable cuantificar su afectacién desde diferentes alternativas metodoldgicas,
lo que resulta de vital importancia para orientar el planteamiento de estrategias y
politicas en salud, asi como para evaluar las ya implantadas.

Existen antecedentes de estudios nacionales en los que se ha estimado la carga de
la diabetes utilizando algun tipo de MRSP. En uno de estos trabajos se cuantifico el
impacto de la morbilidad por diabetes sobre la EV, se evidencioé un incremento del
afio 1990 a 2000 en los 2 sexos.'® Otro de estos estudios estimé la carga de la
diabetes en términos de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) para el
periodo 1990-2005. Este mostré un incremento de los afios de vida saludable
perdidos como consecuencia de la diabetes, a expensas de los afios perdidos por
causa de la morbilidad, mientras que los AVPP por mortalidad disminuyeron en el
periodo.?® En ambos trabajos se observé una mayor carga en el sexo femenino.

Los resultados del presente estudio son consistentes con los de los anteriores. Se
evidencia para Cuba y la mayoria de las provincias un incremento de la EV del afio
1990 al afio 2003, lo que esta en correspondencia con una disminucion del impacto
de la mortalidad por diabetes, y un descenso de la EVS (también observado para
Cuba y casi la totalidad de las provincias). La disminucién de la EVS, al ir
acompafada de un incremento de la EV, solo puede ser explicada por un
incremento del impacto de la morbilidad (prevalencia de diabetes), lo que se
corresponde con el aumento de los aportes porcentuales de esta.

En un trabajo publicado en 2007°° se relaciona el comportamiento estable de la
mortalidad por diabetes del afio 1988 al 1996 y el descenso (de 51 %) de 1997 a
2002 en Cuba con la disminucién de la ingesta calérica, el incremento de la
actividad fisica y la disminucion de la frecuencia de obesidad, ocurridas como
consecuencia del periodo de crisis econdmica que sufrid el pais de 1989 a 2000.

Los autores de este trabajo explican el comportamiento favorable que durante
varios afios mostré la mortalidad por diabetes (y otras enfermedades crénicas) en
Cuba, y que se hace evidente en los resultados de este trabajo, con una situacion
coyuntural como lo fue el llamado periodo especial; lo que reafirma la necesidad de
una vigilancia estricta de la evolucién de la enfermedad en los préximos afios. Al
mismo tiempo, confirma la influencia de los habitos dietéticos, el sobrepeso y la
actividad fisica, en el desarrollo y evolucién de la DM.

La evolucién ascendente del impacto de la morbilidad esta en correspondencia con
el comportamiento de la diabetes al nivel global comentado previamente.

El incremento acelerado de la carga de la diabetes se ha atribuido,
fundamentalmente, al ascenso de la prevalencia de factores de riesgo (hoy dia,
bien identificados) como el sobrepeso, los malos habitos dietéticos y la inactividad
fisica entre otros, unidos al envejecimiento poblacional y a un mejor diagndstico.?

En relacion con la prevalencia de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes
en Cuba, se debe comentar que la obesidad, aunque es un problema menor cuando
se compara con algunos otros contextos, afecta a 14 % de las mujeres y a 8 % de
los hombres.®! El sobrepeso, sin embargo, afecta a 42,3 % de los cubanos.®?

Los malos habitos dietéticos (fundamentalmente alto consumo de grasa animal y
carbohidratos y bajo de frutas y vegetales) son frecuentes en la poblacion
cubana.®!

Mientras que el sedentarismo esta presente en 43,5 % de los cubanos.*?
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Todos estos factores, que aumentan la susceptibilidad a la diabetes y a otras
enfermedades crénicas no trasmisibles, pueden ser eliminados solo con
modificaciones que dependen, esencialmente, de aspectos conductuales. Sin
embargo, la complejidad que encierra un cambio de actitud de manera consciente y
mantenida, dada por la multiplicidad de aspectos involucrados, ocasiona que esto
no pueda ser visto como un problema solo del individuo. Para el logro de este
propdésito se requiere de programas de prevencién y promocién de salud bien
organizados y con una participacion multidisciplinaria e intersectorial.

Informacidén proveniente de estudios que cuantifiquen la magnitud del problema
desde diferentes alternativas metodolégicas, convenientemente complementados,
resultan pertinentes para orientar y evaluar esos programas.

Otro aspecto indispensable para explicar el aumento del impacto de la morbilidad
por diabetes es el envejecimiento de la poblacién cubana. El pais atraviesa por una
avanzada transicion demografica que se caracteriza por una muy baja tasa de
fecundidad (40,8 por 1 000 en 2008) y un aumento importante de la supervivencia
(esperanza de vida al nacer de 77,97 afos para el periodo 2005-2007). Esto
ocasiona un mayor numero de personas (16,6 % de la poblacién en 2008) en el
grupo de 60 afios y mas.**

Lo anterior influye de modo directo en el cuadro de mortalidad y morbilidad,
predominan aquellas entidades relacionadas con el envejecimiento,®*® dentro de las
que se encuentra la diabetes.

Otro aspecto que influye en el incremento del nimero de casos es el mejor
diagndstico, lo que, por supuesto, contribuye a disminuir la morbilidad oculta. El
incremento progresivo de la accesibilidad a servicios de salud de gran calidad, ha
contribuido a que en Cuba se diagnostiquen cada vez més casos de DM, que antes
permanecian ocultos por encontrarse en fase subclinica o con pocos sintomas. Si
bien hace pocas décadas las busquedas activas identificaban 1 o 2 personas
diabéticas no diagnosticadas por cada diabético conocido,*® en el pesquisaje llevado
a cabo en 2007 en el municipio habanero de Jaruco, el nimero de diabéticos
detectados se correspondi6 con alrededor de un tercio del nimero de personas con
diagndstico previo de DM (Diaz Diaz O, Landrove O y grupo de pesquisa de
diabetes. Pesquisa activa de diabetes y prediabetes en el municipio Jaruco. Informe
preliminar. XIll Congreso de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes. 12-16 Nov
de 2007. La Habana, Cuba).

El comienzo insidioso de la DM 2 (que aporta alrededor de 85 % de los casos de la
enfermedad) es un factor que atenta contra el diagndstico temprano. No se debe
dejar de comentar que la mitad de los diabéticos en el mundo no saben que lo son,
y la cifra llega a 80 % en algunos paises en desarrollo.*®

El hecho de que el incremento de la afectacion por DM en términos de morbilidad
en el periodo no se acompafe de un ascenso de la mortalidad, puede ser explicado,
en gran medida, por los esfuerzos llevados a cabo por el sistema de salud cubano
(concretados en el Programa Nacional de Diabetes) que, a pesar de las dificiles
condiciones econdmicas que prevalecieron durante una gran parte del periodo que
abarca este estudio, no dejé de priorizar la atencién integral y multidisciplinaria a
estos pacientes.

Existe consenso en que las personas con DM pueden tener una expectativa de vida
similar a la de las no diabéticas cuando se logra un control metabélico adecuado,?
por lo que un incremento del nUmero de personas con diagndstico de DM no tiene
necesariamente que ir acomparfado de un incremento equivalente de la mortalidad
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como consecuencia de esta condicidon. La disminuciéon de la mortalidad, por su
parte, ocasiona un incremento de los casos prevalentes cuando, como es el caso,
va unida a una tendencia ascendente de la incidencia.

La mayor afectacion por diabetes en el sexo femenino, obtenida como resultado de
este trabajo, se corresponde totalmente con lo reportado en la literatura nacional.
En el afio 2006 la prevalencia de DM fue de 41,5 x 1 000 en el sexo femenino vs.
25 x 1 000 en el masculino;® en relacién con la mortalidad, la razén de tasas M:F
en el afio 2007 fue de 0,6.’

Ya antes se comenté que en estudios previos en los que se estimoé la carga de la
diabetes en nuestro pais utilizando algun tipo de MRSP, las diferencias entre sexos
se comportaron de modo similar al del presente estudio.*®?°

Al nivel mundial hay mas mujeres que hombres con diabetes (73 vs. 62 millones en
1995), este exceso es mas evidente en los paises desarrollados (31 vs. 20 millones
en 1995); sin embargo, cuando se analiza por regiones, Latinoamérica se
caracteriza por un notorio predominio del sexo femenino (9 vs. 6 millones). *

Para el afio 2025 se estima que se va a producir una reduccion de la mayor
afectacioén en el sexo femenino al nivel mundial; sin embargo, esto no ocurrirda asi
en los paises de América Latina, en los que se espera que las diferencias entre
sexos se acentuen.

La explicacion para el exceso de diabetes en el sexo femenino, en el caso de los
paises desarrollados, puede ser la mayor longevidad de las mujeres; sin embargo,
en los paises en desarrollo, en que la enfermedad es mas frecuente en los rangos
medios de edad, se asume esta relacionada con diferencias en la distribuciéon de los
factores de riesgo, particularmente dieta, inactividad fisica y obesidad abdominal;
lo que incrementa su relevancia desde el punto de vista de salud publica.

Se ha establecido que algunos de estos factores se observan con una frecuencia
mayor en el sexo femenino, lo que se ha vinculado a aspectos culturales y a bajos
ingresos.®’

Cuando se hace un andlisis regional, se evidencia que la prevalencia de diabetes es
mas alta entre las mujeres que entre los varones en paises del Caribe con
importantes segmentos de la poblacién de origen africano, como Trinidad y Tobago,
Barbados, Belice, Haiti y Cuba; asi como en otros paises de América Latina con un
perfil demogréafico similar: Brasil, Ecuador y Colombia.3®

En los EE. UU. las mujeres de origen africano tienen una prevalencia mas alta de
diabetes que los varones del mismo origen, que ademas duplica con creces el de las
mujeres de origen europeo (blancas).

Hay razones complejas que constituyen la base de estas diferencias entre grupos
étnicos. La influencia de los factores genéticos, aun no bien establecida, podria
influir en cierto grado. Sin embargo, se sabe que en algunos contextos la etnia va
asociada a marcadas desigualdades sociales.

Por otro lado, no deben dejar de mencionarse factores relacionados con el género.
En muchos casos las mujeres con diabetes encuentran dificultades para afrontar su
afeccion a la vez que cumplen con su funcion dentro de la familia. Tienden a
centrarse en cuidar de otras personas a costa de abandonar el control de su propia
vida, descuidan su dieta y su medicacién.*®
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Lo anterior revela que el género puede ser tan importante como la edad y los
antecedentes familiares de diabetes, a la hora de determinar las tendencias de la
epidemia mundial de diabetes.*°

En Cuba, donde el acceso a la salud, la educacion y la participaciéon social no difiere
entre sexos, la inequidad no puede plantearse como explicacion de la mayor
afectacién del sexo femenino a escala social; sin embargo, a escala individual no
pueden descartarse actitudes discriminatorias dentro del contexto de algunas
familias. De igual modo, aspectos culturales, no del todo erradicados, siguen
situando a la mujer como la maxima encargada del cuidado del resto de la familia,
con el consecuente abandono en algunos casos del correspondiente autocuidado.

En contraposicion con esto, pero también como potencial contribuidor al exceso de
diabetes en el sexo femenino, puede estar el hecho de la mayor solicitud de
atencion médica por las féminas. Se ha planteado que en contextos como el cubano
en que las mujeres alcanzan niveles de educacion similares a los de los hombres,
son mucho mas receptivas que ellos a los cambios necesarios relacionados con la
salud, lo que se manifiesta en una mayor adhesion al tratamiento y en ser mas
propensas a seguir las indicaciones médicas.**

Llama la atencidon que en el pesquisaje activo llevado a cabo en Jaruco en 2007, al
que se hizo referencia antes, las diferencias entre sexos fueron mayores en los
diabéticos con diagndstico previo, que en los detectados (67 % vs. 33 % en los
primeros, y 55 % vs. 45 % en los segundos).

La gran variedad de aspectos potencialmente involucrados en la afectacién por DM,
muy superior en el sexo femenino en Cuba, sugiere la necesidad de llevar a cabo
estudios nacionales que aborden esta problematica desde distintos enfoques.

El incremento del impacto de la morbilidad con la edad que muestran nuestros
resultados coincide con lo reportado en la literatura. Como se comenté antes, la
edad es considerada un importante factor de riesgo para desarrollar diabetes, por lo
que su prevalencia se incrementa con esta, con valores maximos en la sexta
década de la vida, seguido esto de una disminucién atribuida a la mayor mortalidad
en ancianos diabéticos.?

La mayor afectacion del grupo de 60 a 64 afios es consistente con lo identificado en
un estudio anterior con un propésito similar.*® La Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo (2001) mostré un aumento de la prevalencia, especialmente después de los
45 afos en las mujeres y de 55 en los hombres, asi como que 63 % de todos los
casos de diabetes se iniciaron entre los 40 y 70 afios.*?

En el acapite de resultados se comentaron las diferencias entre provincias, se
identificaron algunas con mayor afectacion de manera esencialmente consistente.
Estas son: Ciudad de La Habana (para ambos afios y ambos indicadores, tanto en
hombres como en mujeres), La Habana (en términos de EVS para los 2 sexos y los
2 afios de estudio), Camaguey (en el afio 2003 tanto por EV como por EVS en los 2
sexo0s), Matanzas (en términos de EVS en el afio 1990, tanto en hombres como en
mujeres). Otras provincias como Santiago de Cuba, Las Tunas y Guantanamo se
repiten entre las mas afectadas, aunque con menos frecuencia que las antes
mencionadas; las 2 primeras siempre en términos de EV. El resto de las provincias
presentan una mayor afectacion solo en algun afio o sexo, en particular de 1 de los
2 indicadores.

El comportamiento descrito por provincias cuando se hace el analisis independiente
por sexo, afio y para cada uno de los indicadores, resulta bastante coincidente con
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el resultado del andlisis de conglomerado. Este enfoque permitié agrupar las
provincias con un comportamiento similar, y de ese modo resumir e integrar la
diversidad de informacién proveniente de estos resultados, lo que le aporta un
mayor valor orientativo en el proceso de toma de decisiones.

Se evidencia que el conglomerado 3, compuesto solo por la provincia de Camaguey,
presenta un comportamiento muy peculiar; caracterizado, esencialmente, por su
evolucion desfavorable del afio 1990 al afio 2003, en términos tanto de EV como de
EVS. Llama la atencion que Ciudad de La Habana, con valores de ambos
indicadores inferiores a los del pais, muestra una evolucién favorable en términos
de EV, eso explica su ubicacion en el conglomerado 1. Matanzas, por su parte, con
valores de EVS inferiores a los correspondientes para Cuba en los 2 sexos en el afio
1990, tiene una evolucion favorable de este indicador en el periodo, lo que la sitia
en el conglomerado 2.

Santiago de Cuba y Las Tunas, con un comportamiento desfavorable (en relacion
con el del pais) en términos de EV pero no de EVS, se ubican en el conglomerado 2.
Mientras que La Habana, con una menor EVS (no asi EV) que la del pais para los 2
sexos y afios se ubica en el conglomerado 1.

Los resultados por provincias del presente trabajo estan en correspondencia, en
parte, con lo que reportan las estadisticas sisteméaticas de mortalidad y morbilidad
del pais. En el afio 2007, las provincias con tasas de mortalidad ajustadas
superiores al correspondiente valor para Cuba (11,8 por 100 000) fueron: La
Habana (16,3 por 100 000), Ciudad de La Habana (15,3 por 100 000), Sancti
Spiritus (12,9 por 100 000), Camagiey (12,5 por 100 000), Las Tunas (12,5 por
100 000), Santiago de Cuba (13,3 por 100 000).’

En términos de prevalencia, las provincias con valores por encima de los del pais
(2,71 %) en el afio 2002 fueron: La Habana (3,58 %), Ciudad Habana (4,23 %),
Matanzas (2,92 %), Camagiey (3,07 %). (Diaz Diaz O. Comisién Técnica Asesora
de Diabetes. Epidemiologia de la Diabetes. Programa Nacional 2002-2003).

La mayor afectacion por diabetes en algunas provincias puede explicarse, en parte,
por una mayor proporcion de personas de la tercera edad. Las provincias del pais
con poblaciones mas envejecidas (proporcion de personas de 65 afios y mas por
encima del correspondiente valor para Cuba (16,2 %) en 2007) son: La Habana,
Ciudad de La Habana, Matanzas, Villa Clara, Cienfuegos y Sancti Spiritus.’

Las 3 primeras estan entre las provincias que consistentemente muestran menores
valores de EVS segulin nuestros resultados.

Otro aspecto que debe ser analizado para explicar las diferencias entre provincias,
es la prevalencia de los distintos factores relacionados con un mayor riesgo para el
desarrollo de esta enfermedad. Segun la Il Encuesta Nacional de FR y ENT (afio
2001), las provincias con mayor prevalencia de sedentarismo (> de 40 %) son: La
Habana, Ciudad de La Habana, Ciego de Avila, Camaguey, Las Tunas, Holguin,
Santiago de Cuba y Guantanamo; por otra parte, aquellas con una mayor
proporcion de personas en sobrepeso (IMC> 25) son: La Habana, Ciudad de La
Habana, Matanzas, Sancti Spiritus y Ciego de Avila.??

Algunas de estas provincias coinciden con las de mayor afectacion segun nuestros
resultados (estas son: La Habana, Ciudad de La Habana, Matanzas, Camaguey,
Santiago de Cuba y Guantanamo).
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Puede notarse que la mayor proporcion de personas de la tercera edad, asi como
una alta prevalencia de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes pueden
explicar, en parte, la mayor afectacion por esta enfermedad identificada para
algunas provincias. No se han encontrado resultados donde se estime la
prevalencia de malos héabitos dietéticos por provincias, sin embargo, estos por lo
general estan vinculados al sobrepeso.

No obstante, hay otros aspectos que podrian estar relacionados con los resultados
obtenidos, y son aquellos vinculados a la calidad de la atencién; por lo que las
diferencias identificadas entre provincias pueden ser de gran utilidad a los
decisores, sobre todo al Programa Nacional de Diabetes, como base para futuros
andalisis que permitan establecer las causas de estas.

La situaciéon actual de la diabetes al nivel global, de la que no escapa Cuba, hace
indispensable que las politicas en relacion con esta enfermedad, paralelamente con
la introduccion de los avances tecnoldgicos que garantizan una mejor atencion a las
personas aquejadas de esta enfermedad, se dirijan cada vez mas a la implantacion,
el perfeccionamiento y la evaluacion de programas encaminados a la prevenciéon y
el diagndstico temprano. Estos programas deben ir dirigidos, sobre todo, a cambios
en los estilos de vida de las personas. El contar con informacién proveniente de
estudios como este, que cuantifiquen la magnitud del problema de una manera
integral, resultan de incuestionable utilidad para orientar y evaluar estos
programas. Con este estudio se concluye que el uso de un tipo de medida resumen
de salud de la poblacion, la esperanza de vida saludable, aporté informacion
adicional y complementaria a las habituales estadisticas de morbilidad y mortalidad,
y ha hecho evidente que el impacto de la diabetes sobre la esperanza de vida
saludable de la poblacién cubana se incremento en el periodo de estudio, a pesar
de la disminucién de la afectacién por mortalidad. El impacto de la diabetes en la
duracion y calidad de vida de la poblacién es, consistentemente, mayor para el
sexo femenino y se incrementa con la edad. Fue posible identificar provincias con
mayor afectacion de la EVS como consecuencia de la diabetes.
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Tabla 1. Esperanza de vida vy esperanza de vida saludable asociada a la diabetes
por grupos de edad en hombres, Cuba, 1990 y 2003

Afio 1990 Afio 2003
Edad Esperanza EYS | Porcentaje® | Esperanza EYS | Porcentaje®
de vida de vida
<1 afin 99,74 99,36 0,38 99,80 99,17 0,63
delad 98,74 08,36 0,39 98,80 98,17 0,64
de5ald Q4,74 94,36 0,40 Q4,20 Q4,17 0,67
de 10 a 14 89,74 89,36 0,43 89,80 89,17 a,70
de 15 a 24 84,74 84,36 0,45 84,80 84,17 0,75
de 25 3 59 74,75 74,37 0,50 74,81 74,18 0,83
de 60 a 64 39,90 39,59 0,80 29,94 29,42 1,31
65 y mas 35,00 34,74 a,74 3L,00 34,57 1,23

BV esperanza de vida, EVS: esperanza de vida saludable, *: impacto de la morbilidad sobre
la esperanza de vida, ([Esperanza de vida-EVS]/Esperanza de vida)* 100,

Tabla 2. Esperanza de vida y esperanza de vida saludable asociada a |a diabetes
por grupos de edad en mujeres. Cuba, 1990 v 2003

Afio 1990 Afio 2003
Edad Esperanza EYS | Porcentaje* | Esperanza EYS | Porcentaje®
de vida de vida
<1 afio 99,59 08,80 0,70 99,76 08,67 1,09
delad 98,59 97,89 0,71 98,76 97,67 1,10
de 5 a9 04 59 03,89 0,74 a4 76 93,67 1,1t
de 10 a 14 89,59 88,80 n,7a 89,76 88,67 1,21
de 15 a 24 84,60 83,90 0,83 84,76 83,68 1,28
de 25 a 59 74,61 73,01 0,93 74,77 73,70 1,44
de 60 a 64 39,54 39,24 1,50 39,90 39,00 2,27
65 v mas 35,00 34,50 1,41 35,00 34,23 2,149

EV: esperanza de vida, EVS: esperanza de vida saludable, *: impacto de |a morbilidad sobre
la esperanza de vida, ([Esperanza de vida-EVS)/Esperanza de vidal* 100,

Tabla 3. Esperanza de vida saludable {al nacer) asociada a la diabetes, Cuba, 1990

v 2003
Afio Masculino Fermenino
EY EWS % morbilidad EY EWS % morbilidad
1990 | 99,74 | 99,36 0,28 99,69 | 95,89 0,70
2003 Qq,580 Q9,17 0,63 Q9,76 Q3,67 1,09

Ev: esperanza de vida, EVS: esperanza de vida saludable, % morbilidad: impacto de 1a
morbilidad sobre la esperanza de vida,
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Fig. 1. Esperanza de vida {al nacer) en homhbres por provincias, 1990 y 2003,
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Fig. 2. Esperanza de vida (al nacer) en mujeres por provincias, 1990 v 2003,
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Fig. 4. Esperanza de vida saludable {al nacer) en mujeres par provincias, 1990 y 2003,
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Tabla 5. Analisis de conglomerada: Yalores promedio de las variables para la
solucion con 3 conglomerados

Indicador Conglomerado 1 | Conglomerado 2 | Conglomerado 3
EYD3M [qy 99,32 99,83 99,73
EVO3F = 09,78 09,76 09,69
EVS03M 3 93,99 99,41 99,03
EVSO3F [ 92,63 93,84 93,34
EVM_D (= 0,09 0,06 - 0,07
(EVF_D (g 0,18 0,15 0,03
EYSM_D - 0,3 -0,1 - 0,61
EVSF_D g - 0,22 - 0,23 - 0,91

(1) Bv afio 2003 sexo masculing: (23 BV afio 2003 sexo fernening: (31 EVS afio 20032 sexo

masculing, (43 EVS afio 2002 sexo fermenino; (5): diferencia de EV (valor del indicadar

correspondiente a 2003-valor del indicadaor correspondiente 3 1990) sexo masculino; (G):
diferencia de EY (valor del indicador correspondiente a 2003-valor del indicadar

correspondiente a 19900 sexo femenino; (71 diferencia de EVS (valor del indicador

correspondiente a 2003 -valor del indicador correspondiente a 1990) sexo masculing; (8

diferencia de EVS (valor del indicador correspondiente a 2003-valor del indicador
correspondiente 2 1990) sexo femenino
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