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Resumen

Antecedentes: La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad de elevada
prevalencia y morbimortalidad a nivel mundial, constituye un problema de salud
publica en Ecuador y en el mundo. Un control inadecuado por falta de apego a
la terapia farmacolégica o por ausencia de modificaciones en el estilo de vida,

se ha visto asociado con mayor numero de complicaciones.

Objetivo: Determinar el comportamiento de la mortalidad por Diabetes Mellitus
tipo 2 en adultos de acuerdo con la etnia, ingreso per capita y pobreza en
Ecuador en el periodo de 2010-2019

Metodologia: Estudio poblacional, se utilizé la informacidon del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos desde 2010-2019 de “Defunciones
generales” y “Encuesta de Empleo, Desempleo y Subempleo” sobre etnia,
ingreso per capita y pobreza. Los datos fueron procesados en SPSS, Excel y
EquiGap de EWE-LAC.

Resultados: La TM disminuy6 del 2010 al 2019. La provincia Guayas y region
Costa registraron las mayores mortalidades (TM 19,9-46,2 y 16,35-29,45
muertes por 100.000 habitantes respectivamente). La etnia mestiza tuvo la
mayor TM en 2010 (14,54 por 100.000 habitantes) y la TM femenina fue mayor

en todo el periodo

Conclusiones: La mayor mortalidad por DMT2 es observada en mestizos, en
la regidn Costa y en la provincia Guayas en todos los afos. Existieron 2,86
veces mas muertes por cada 100.000 habitantes en el quintil 1 a comparacion
del quintil 5. La mortalidad es mayor el sexo femenino en relaciéon con el

masculino.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Factores Socioecondmicos,

Mortalidad, Desigualdad en Salud, Ecuador



Abstract

Background: Type 2 Diabetes Mellitus is a highly prevalent disease with
significant morbidity and mortality worldwide. It represents a public health
problem in Ecuador and around the world. Inadequate control due to
non-adherence to pharmacological therapy or lack of lifestyle modifications has

been associated with a higher number of complications.

Objective: To determine the mortality trends of Type 2 Diabetes Mellitus in
adults according to ethnicity, per capita income, and poverty in Ecuador during
the period of 2010-2019.

Methodology: This was a population-based study using data from the “Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos” (INEC) from 2010-2019 on “Defunciones
generales” and the “Encuesta de Empleo, Desempleo y Subempleo” regarding
ethnicity, per capita income, and poverty. The data was processed using SPSS,
Excel, and EWE-LAC's EquiGap.

Results: The mortality rate decreased from 2010 to 2019. The province of
Guayas and the coastal region recorded the highest mortality rates (MR
19.9-46.2 and 16.35-29.45 deaths per 100,000 population, respectively). The
mestizo ethnicity had the highest MR in 2010 (14.54 per 100,000 population),

and the female MR was higher throughout the entire period.

Conclusions: The highest mortality from Type 2 Diabetes Mellitus is observed
in mestizos, in the coastal region, and in the province of Guayas in all years.
There were 2.86 times more deaths per 100,000 population in quintile 1

compared to quintile 5. Mortality is higher in females compared to males.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Socioeconomic Factors, Mortality, Health

Inequality, Ecuador.

Rafeeddlf  pyooreiP

Rafaela Moreno Landivar Maria Gracia Ponce Carvallo Dra.

a Verdurgo WS DKL



Glosario

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

DMT2: Diabetes Mellitus Tipo 2

TM: Tasa de Mortalidad

TMDMT?2: Tasa de mortalidad por Diabetes Mellitus Tipo 2

RT: Razén de tasas



Introduccién

Las enfermedades no transmisibles son consideradas uno de los principales
problemas de salud publica en la actualidad ya que de las diez principales
causas de muertes por todas las causas, siete pertenecen al grupo de
enfermedades no transmisibles a diferencia de un siglo atras, donde las
principales causas de muerte eran debido a infecciones (1). Si bien las
patologias infecciosas suelen tener un curso mas insidioso, las enfermedades
crénicas no transmisibles pueden no causar la muerte de manera inmediata,
sin embargo, estas afectan significativamente la calidad de vida y pueden llegar
a incapacitar de manera importante a quienes las padecen (2). El costo en
salud nacional y mundial de dichas enfermedades asciende a $825 mil millones
de dodlares anuales convirtiéndolo asi en un problema importante de salud
publica (3,4).

Tanto en Ecuador como en el mundo se ha observado que la carga de Diabetes
Mellitus en la poblacién va en aumento, en 2014 existian alrededor de 387
millones de personas con Diabetes Mellitus tipo 2 a nivel mundial y para el
2025 se espera que este numero ascienda a 592 millones (5). Esto se debe
principalmente a los malos habitos alimenticios y la falta de actividad fisica, lo
cual ha provocado un aumento en las complicaciones asociadas con esta
enfermedad. Hay multiples factores que explican este fenémeno, como la
mayor expectativa de vida que ha llevado a un crecimiento de la poblacién
adulta; se ha observado que la prevalencia de diabetes en personas de 21 a 30
anos es del 1.69%, en comparacion con el 20.9% en personas mayores de 69
anos; otros responsables de este incremento son el diagnostico temprano de la
enfermedad, junto con un control inadecuado debido a la falta de medicacién o

la falta de mejoria en los habitos alimenticios (5).

La Diabetes Mellitus es una enfermedad muy prevalente, la International
Diabetes Federation (IDF) en el 2019 estim6é que 463 millones de personas
entre 20 y 79 afos en el mundo viven con Diabetes mellitus (9.3% de la

poblacion mundial) y se proyecta que 578 millones en 2030 (10.8%), ademas



es importante mencionar que una de cada dos personas (50.1%) no conoce su

diagndstico y por lo tanto, no recibe tratamiento (6).

En América Latina en 2019, se estimé que 31.6 millones de personas padecian
Diabetes Mellitus y se predice que en 2030 va a aumentar a 40,2 millones
(7-9). En Ecuador en el 2018 la Diabetes Mellitus alcanz6 una prevalencia de
7.8% (5.564 muertes tanto en hombres como en mujeres) y la mortalidad por
esta patologia en el 2021 fue de 5.3% siendo asi la tercera causa ubicandose
detras de COVID-19 (15.8%) y enfermedades isquémicas del corazon (12.4%)

para las cuales es un importante factor de riesgo (10).

A nivel mundial, se ha evidenciado una mayor prevalencia en paises de
ingresos altos (10.4%), en comparacién con ingresos medios (9.5%) y bajos
(4.0%), habiendo dicho esto esta tendencia estd en aumento en los dos
ultimos, y entre ellos, quienes presentan menor adherencia al tratamiento y
control de la enfermedad son los paises de ingreso bajo por el menor acceso a

centros de salud y tecnologia y medicina para su tratamiento (7).

Dicha enfermedad no solo impacta la salud al tener una mortalidad importante,
también es responsable de multiples complicaciones que deterioran la calidad
de vida de quienes la padecen, esto se asocia con el pobre control de la
patologia debido a multiples factores entre los cuales se encuentran las
barreras al acceso en la salud (10). Entre los factores de riesgo ambientales
que se han relacionado con el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 se
encuentra el nivel educativo, el ingreso, la urbanizacion, el acceso a servicios
de salud y estilos de vida, todos intimamente relacionados con factores

sociales de desigualdad (11) .

Se trata de una enfermedad metabdlica cronica, heterogénea, muy prevalente
de origen multifactorial; su sintomatologia puede ser variada, sobre todo la
Diabetes Mellitus tipo 2 que en sus primeras etapas puede ser silente,
diagnosticandose de forma accidental en un control de rutina al encontrar
niveles de glucosa en sangre alterados, en otras ocasiones el diagndstico se

realiza de manera tardia cuando el paciente acude preocupado por presentar



sintomas, sin embargo para que esto suceda la patologia debe estar en un
estadio avanzado en el cual ya existe afeccion de o6rganos diana y
complicaciones como enfermedad cardiovascular (4), nefropatia diabética,
neuropatia diabética y otras afecciones microvasculares y macrovasculares
(12).

Los indices glucosa/HbA1c e hiperglicemia inducida por estrés son predictores
independientes de la mortalidad por todas las causas en 1 afio en personas
con infarto del miocardio con elevacion del segmento ST, por otro lado, la
glucosa basal en ayunas y la HbA1c fueron predictores importantes para infarto
del miocardio sin elevacion del segmento ST. Los indices mencionados son
mas efectivos para prediccion de mortalidad en pacientes diabéticos mientras
que la glucosa basal en ayunas y la HbA1C son igual de eficaces en diabéticos

y no diabéticos (13).

Como se menciond, la mortalidad por diabetes es significativa y es importante
recalcar la importancia de esta enfermedad como factor de riesgo para el
desarrollo y complicaciones en otras patologias. Comparando con pacientes
sanos, quienes padecen Diabetes Mellitus tipo 2 tienen un riesgo 15% mayor
de mortalidad por todas las causas, en Latino América las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte y en paises con ingresos
bajos como lo es Ecuador, las dificultades al control y tratamiento de su

enfermedad son una causa atribuible importante (8,14).

Los objetivos de este estudio son 1). Definir la incidencia de la mortalidad por
diabetes mellitus tipo 2 en Ecuador en el periodo de 2010-2019, 2) Describir las
variaciones observadas en cuanto a la mortalidad por diabetes mellitus tipo 2
en el periodo entre 2010-2019 en las 24 provincias del Ecuador y 3) Establecer
el comportamiento de la mortalidad en base a los indicadores de sexo, grupo

etario, ingreso per capita, pobreza y etnia en el periodo 2010-2019.



Metodologia

Se realizd un estudio poblacional analizando la informacién obtenida del
Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC) del Ecuador, de las bases de
datos de “Defunciones generales” y “Encuesta de Empleo, Desempleo y
Subempleo (ENEMDU)” de los afios 2010 a 2019 sobre los pacientes mayores
de 18 anos que fallecieron por Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo con su
certificado de defuncién y los indices de pobreza a nivel nacional de cada afo.
La inscripcion de esta informacion se realiza en la Direccion General de
Registro Civil Identificacion y Cedulacion en el caso de "Defunciones
generales” y por parte de censos mensuales y trimestrales a diferentes
nameros de viviendas para la “Encuesta de Empleo, Desempleo y Subempleo
(ENEMDU)”. Al trabajar con todo el universo, no fue necesario seleccionar una

muestra de los datos obtenidos.

En el periodo estudiado se registraron 669.801 muertes de las cuales 22.918
correspondieron a muertes por Diabetes Mellitus tipo 2, se incluyeron los datos
de fallecimientos por las causas CIE 10: E11, E110 hasta E119 atribuibles a
Diabetes Mellitus tipo 2 indicadas como causa basica de defuncidn
(subcategorias - 4 caracteres) en mayores de 18 afnos y se excluyé a todos los
pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2 que fallecieron por causas
no relacionadas a la patologia y fallecimientos por Diabetes Gestacional (CIE

10 O24) ya que la fisiopatologia de la misma es distinta.

Para el analisis estadistico se seleccionaron 3 variables como indicadores de
desigualdad; 1) etnia, 2) ingreso per capita y 3) pobreza. La primera variable es
cualitativa nominal, y se registra de acuerdo con la autoidentificacion en el
certificado de defuncién con las siguientes opciones: 1. Mestizo, 2. Indigena, 3.
Afroecuatoriano, 4. Montubio, 5. Mulato, 6. Blanco y 7. Otro; es importante
destacar que en el afno 2010 solo se registraron 5 etnias (1. Indigena, 2.
Afroecuatoriano, 3. Mestizo, 4. Otro y 5. Se ignora) por lo que se incluyeron en
la categoria “Otro” las restantes para facilitar el analisis estadistico. Las ultimas
dos variables son numéricas, en el caso de ingreso per capita, se trata de una

medida de bienestar econémico que capta todos los ingresos corrientes



disponibles del hogar y los asigna proporcionalmente para el numero de
miembros de la familia y posteriormente se realiza un promedio provincial, se
refleja en un monto de dolares estadounidenses, en base a este se separaron
en quintiles correspondientes al primer grupo de provincias con menor ingreso
per capita y el quinto con mayor ingreso per capita; y en cuanto a la variable
de pobreza por ingresos esta definida por la linea de pobreza la cual cambia
cada ano de acuerdo al IPC (indice de precios al consumidor) que también
varia anualmente a excepcion de 2018 y 2019 donde los datos no estan

clasificados de acuerdo a provincia por lo que esos datos no fueron utilizados.

Al obtener los datos del INEC, se utiliza un método estandarizado de registro
por lo que se reduce el sesgo de informacion y se minimiza el sesgo de
respuesta al tratarse de un formulario llenado por profesionales capacitados.
De igual manera, al recopilarse los datos de manera continua y anual, se

disminuye la posibilidad de un sesgo de recuerdo.

Los datos obtenidos fueron analizados en el programa IBM Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) version 23 de manera inicial para posteriormente
ser procesados en Microsoft Excel versiéon 2016 y el software EquiGap de
EWEC-LAC. Al momento de obtencion de resultados, se realizaron algunos
subanalisis de acuerdo con sexo y regiones geograficas. Con estos datos se
utilizéd estadistica descriptiva como frecuencias, porcentajes y promedios. Se
sacaron tasas de mortalidad de manera general y para cada variable (en la
variable etnia se recolectaron datos solo del afio 2010 debido a que no se
cuenta con poblaciones proyectadas segmentadas por etnia), por motivos de
comparacion se obtuvo razén de tasas, variacion porcentual anual y variables
de desigualdad (brecha relativa absoluta y simple), comparando los datos de
una provincia con la otra y también los diferentes afios estudiados, ya que no
se cuenta con los datos de pobreza o ingreso per capita de cada paciente, no

es posible realizar un analisis individual.
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Resultados
1. Tasa de mortalidad general

En Ecuador, durante todo el periodo 2010-2019 se registraron 669.801 muertes
de las cuales 22.918 fueron atribuidas a Diabetes Mellitus tipo 2 en mayores de
18 afos, con una tasa de mortalidad general de 14,19 muertes por cada
100.000 habitantes, el 54,6% (12.521) de muertes correspondioé a personas de

sexo femenino y el 45,4% (10.397) al sexo masculino. (Ver Grafico 1).

Grafico 1 Mortalidad por DMT2 de acuerdo con Sexo en el periodo 2010-2019

Femenino Masculino

Autoras: Moreno R., Ponce M.

Se calculé la TMDMT2 por cada 100.000 habitantes y se observo que de los
anos estudiados 2010 tiene la menor tasa de mortalidad con un valor de 11,9
muertes por cada 100.000 habitantes lo que representd el 2,90% de muertes
por todas las causas de ese ano; la mayor TMDMT2 la tuvo 2012 con una TM
de 16,8 muertes por cada 100.000 habitantes que fue el 4,12% de muertes por
todas las causas, a comparacion de este ultimo, se observa las tasas de los
afos siguientes van disminuyendo hasta llegar al 2019 con una TM de 13,3
muertes por cada 100.000 habitantes que representa al 3,05% de
fallecimientos por todas las causas de dicho afo. Al analizar la TM de acuerdo

con su promedio (14,2 muertes por cada 100.000 habitantes), se observé que
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desde el 2011 hasta el 2014 las tasas estan por encima de la media mientras

que los afos posteriores se encuentran debajo (Ver Grafico 2).

Se calculd la variacién porcentual anual y se obtuvo una disminucion de 0,34%
de tasa de mortalidad anual durante el periodo estudiado (IC 95% -1,37 a 0,58;

P=-0,3) sin embargo, no fue estadisticamente significativo.

Gréafico 2 TMDMT2 Anual de 2010 a 2019
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Autoras: Moreno R., Ponce M.

2. Tasa de mortalidad provincial y regional

Al estudiar las variaciones de la mortalidad entre las 24 provincias en el periodo
2010-2019, la provincia del Guayas presenta la mayor tasa de mortalidad
durante todos los afios, especialmente en el afo 2012 con 33,6 muertes por
cada 100.000 habitantes; la provincia con menor mortalidad cambia a lo largo
de los anos, en 2010 fue Orellana con 1,45 muertes por cada 100.000
habitantes y en 2019 fue Zamora Chinchipe con 2,54 muertes por cada
100.000 habitantes.

Para fines comparativos se analizo la razon de tasas de 3 afios, 2010 y 2019
por ser el primer y ultimo afo del estudio y 2012 por ser el afio con mayor tasa

de mortalidad. Se calculé la RT de Guayas y Azuay en el afio 2010 resultando
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en 1,92 (IC 95%: 1,54-2,39), lo que indica que mueren 1,92 veces mas en la
provincia de Guayas que en Azuay, en ese mismo afo entre Guayas y
Pichincha, se obtuvo una RT de 2,98 (IC 95%: 2,56-3,47) lo que significa que
en Guayas mueren 2,98 veces mas. Para el afio 2012 en Guayas se obtuvo
una RT de 3,39 (IC 95%: 2,69-4,28), es decir 3,39 veces mas muertes que en
Azuay, comparando con Pichincha la RT fue 2,73 (IC 95%: 2,42-3,07) y
comparando con Santa Elena una RT de 1,68 (IC 95%: 1,31-2,14). Para
finalizar, en el afio 2019 se obtuvo un RT de 1,72 (IC 95%: 1,42-2,08) entre
Guayas y Azuay y una RT de 3,15 entre Guayas y Pichincha (IC 95%:
2,72-3,64), todos estos valores siendo estadisticamente significativos (Ver
Tabla 1).

Se comparé también la provincia con menor mortalidad en el 2010 que fue
Orellana con la provincia de Guayas, obteniendo un RT de 15,72 (IC 95%:
3,92-62,94) lo que implica que en el 2010 en Guayas morian 15,72 veces mas
que en Orellana. En el 2019 la provincia con menor mortalidad fue Zamora
Chinchipe y se sacé un RT de 8,54 (IC 95%: 2,75-26,51) lo que significa que en
Guayas morian 8,54 veces mas que en Zamora Chinchipe, valores

estadisticamente significativos.

Tabla 1 Razon de Tasas Provincial

AfRo Provincias RT IC 95%
Guayas/Azuay 1,92 1,54-2,39
2010 Guayas/Pichincha 2,98 2,56-3,48
Guayas/Orellana 15,72 3,92-62,94
Guayas/Azuay 2,69 2,69-4,28
2012 Guayas/Pichincha 2,73 2,42-3,08
Guayas/Azuay 1,56 1,29-1,88
2019 Guayas/Pichincha 3,15 2,72-3,64

Guayas/Zamora Chinchipe 8,54 2,75-26,51

Autoras: Moreno R., Ponce M.
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Al momento de dividir las provincias por regiones, la region Costa se mantiene
la mortalidad mas alta, sobre todo en el 2011 con 29,45 muertes por cada
100.000 habitantes, seguida por la region Sierra y Amazonia respectivamente;
en el caso de la region Insular las tasas de mortalidad halladas son fluctuantes,
como por ejemplo en 2011 y 2017 la TM es 0 mientras en 2016 se observa un
pico con una TM de 16,57 muertes por 100.000 habitantes (Ver Grafico 3)

Grafico 3 TMDMT2 Regional Anual de 2010 a 2019
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Autoras: Moreno R., Ponce M.

Al calcular la razén de tasas regional comparando las regiones con mayor
mortalidad y las regiones con menor mortalidad, se obtuvo que en el afio 2010
la RT Costa/Sierra fue 2,05 (IC 95%: 1,85-2,27), es decir en la Costa mueren
2,05 veces mas que en la Sierra, en el 2012 la RT fue 2,21 (IC 95%: 2,03-2,41)
es decir mueren 2,21 veces mas que en la Sierray en 2019 una RT de 1,94 (IC
95%: 1,78-2,12), es decir 1,94 veces mas en la Costa que en la Sierra, todos

estos valores estadisticamente significativos (Ver Tabla 2).

Tabla 2 Raz6n de Tasas Regional

Afo Regiones RT IC 95%
Costa/Sierra 2,05 1,85-2,27
2010 Costa/Amazonia 4,98 3,35-7,40

Costa/lnsular 4,24 0,60-30,11
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Costa/Sierra 2,21 2,03-2,41
2012 Costa/Amazonia 6,8 4,68-9,88
Costallnsular 6,49 0,91-46,11
Costa/Sierra 1,94 1,78-2,12
2019 Costa/Amazonia 4,58 3,31-6,35
Costa/lnsular 5,84 0,82-41,51

Autoras: Moreno R., Ponce M.

Se comparé la region Costa con la Amazonia y se obtuvo un RT en el afio 2010
de 4,98 (IC 95%: 3,35-7,40) y una RT en el afio 2019 de 4,58 (IC 95%:
3,31-6,35) lo que significa que en ambos afios morian casi 5 veces mas en la
Costa que en la Amazonia. En cuanto a la region Insular, se sacé una RT de
4,24 (IC 95%: 0,60-30,11) en el ano 2010, es decir morian 4,24 veces mas en
la Costa que en la region Insular y una RT en el afio 2019 de 5,84 (IC 95%:
0,82-41,51) es decir, morian 5,84 veces mas en la regién Costa que en la

region Insular (Ver Tabla 2)

3. Mortalidad segun ingreso per capita, pobreza y etnia

Se analizo las fluctuaciones en la mortalidad por DMT2 en base a el ingreso
per capita provincial anual de 2010 y 2019 mediante el software EquiGap, los
resultados obtenidos mostraron un aumento de en la tasa de mortalidad de
6,23 a 7,57 muertes por cada 100.000 habitantes en estos afos, sin embargo,
la mayor tasa encontrada fue 22,81 en la provincia de Guayas en el 2010, esta

provincia se mantiene con la mayor mortalidad en ambos afios.

Se puede observar que ciertas provincias como Azuay, Chimborazo, El Oro,
Guayas, Loja, Los Rios, Manabi, Santa Elena, Santo Domingo y Tungurahua
se encuentran por arriba del promedio de los afios 2010 y 2019 mientras
provincias como Canfar, Carchi y Esmeraldas que en el afio 2010 se
encontraban debajo del promedio, para el afo 2019 muestran un significativo
aumento en sus tasas de mortalidad como se puede evidenciar en los graficos

4 y 5 a continuacioén (Ver Grafico 4 y 5).
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Grafico 4 TMDMT2 desagregada geograficamente para Provincias de Ecuador
en 2010
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Grafico 5 TMDMT2 desagregada geograficamente para Provincias de Ecuador
en 2019
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Para facilitar el analisis se dividié las provincias en quintiles desde menor a
mayor ingreso per capita desde el quintil 1 hasta el quintil 5 respectivamente.

Se puede observar que el quintil 4 conformado por Tungurahua, Esmeraldas,
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Santa Elena, Guayas y Azuay es el que presenta una mayor tasa de mortalidad

con 12,28 y 15,92 numero de muertes por cada 100.000 habitantes en 2010 y

2019 respectivamente (ver Tabla 3).

Tabla 3 Quintiles Provinciales por Ingreso Per Capita

Ingreso Per Capita

2010 2019
Morona Santiago 1,96506 2,46583
Bolivar 1,9671 2,68694
Quintil 1~ Zamora Chinchipe 2,21507 2,79587
Napo 2,32733 3,40375
Chimborazo 2,36303 3,48316
Manabi 2,6394 3,565317
Loja 2,77139 3,69581
Quintil 2 Carchi 2,81308 3,72641
Cotopaxi 2,9145 3,76116
Canfar 2,91931 3,77051
Santo Domingo 2,92403 3,85919
Quintil 3 Los Rios 2,99628 3,92563
Imbabura 3,21053 3,94289
El Oro 3,40076 4,39524
Tungurahua 3,42118 4,65419
Esmeraldas 3,44411 4,79256
Quintil4  Santa Elena 3,68552 5,18157
Guayas 4,366 6,24319
Azuay 4,53461 6,48135
Pichincha 6,16569 6,56914
Galapagos 7,12367 7,98623
Pastaza 8,78573 8,42548
Quintil 5 23,4902
Sucumbios ) 8,51958
Orellana 25,1729 27,56165

Autoras: Moreno R., Ponce M.
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Tabla 4 Medidas de Desigualdad del indicador TMDMT2

Medidas de desigualdad de

2010 2019 Cambio porcentual
brecha del indicador: TMDMT2
Brecha absoluta simple 2,34 2,86 22,30%
Brecha relativa simple 1,67 1,88 12,50%

Intervalos de confianza
2010 2019

IC 95% (1,16;3,51)  IC 95% (1,75-3,96)
IC 95% (1,29;2,16)  IC 95% (1,46-2,4)

Autoras: Moreno R., Ponce M.

Se analizé distintas medidas de desigualdad, de acuerdo con la brecha
absoluta simple obtenida se observd que hay 2,86 veces mas muertes por cada
100.000 habitantes en el quintil de menor ingreso econdmico en relacion con el
quintil de mayor ingreso; en relacion con la brecha relativa del afio 2019, hubo
1,88 veces mas muertes en el quintil de menor ingreso comparado con el quintil
de mayor ingreso (Ver Tabla 4). Estos dos datos muestran que, aunque existe
un ligero aumento en las muertes entre los afios 2010 y 2019, durante los dos
anos estudiados murieron mas las personas que se encontraban en el quintil

de menor ingreso comprado con el de mayor.

El quintil con menor mortalidad es el quintil 5, es decir el que tiene un mayor
ingreso per capita y en este se encuentran las provincias Pichincha,
Galapagos, Pastaza, Sucumbios y Orellana, es importante recalcar que es el
unico quintil en el cual la mortalidad por Diabetes Mellitus tipo 2 es menor en el
afo 2019 que en el afo 2010. Sin embargo, se puede evidenciar que los
quintiles con mayor TM son los del medio (2, 3 y 4) en los dos afios estudiados,
lo que quiere decir que la poblacion con ingreso per capita medio sufre de
mayor mortalidad por DMT2 que la poblacion que se encuentra en cualquiera

de los dos extremos (Ver Grafico 6).
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Grafico 6 TMDMT2 ordenado por quintiles en base a Ingreso Per Cépita

Autoras: Moreno R., Ponce M.

En cuanto al andlisis de acuerdo con el grado de pobreza se observd que la
provincia con mayor porcentaje de pobreza durante los afios estudiados fue
Morona Santiago con 63,70% en 2010 y 41,64% en 2017, esto no se
correlaciona con la tasa de mortalidad (Ver Grafico 7). En caso de la provincia
de Guayas el promedio de pobreza fue 23,04%, y es en esta provincia en la
que la TMDMT2 es mayor por lo que no se ve una correlacion importante entre
grado de pobreza y tasa de mortalidad (Ver Grafico 8), en Morona Santiago en
el 2010 la TM fue de 2,6 muertes por cada 100.000 habitantes en comparacion
con una TM 22,8 muertes por cada 100.000 habitantes en Guayas en ese
mismo afo, de igual manera en el ano 2017 la TM de Morona Santiago fue de
7,1 muertes por cada 100.000 habitantes en comparacion con 23,8 muertes por
cada 100.000 habitantes en Guayas. Otras provincias con alto grado de
pobreza fueron Bolivar, Napo y Orellana, mientras que aquellas con menor
grado de pobreza fueron Pichincha, Azuay, El Oro y Galapagos. Para fines
comparativos se saco la razon de tasas entre la provincia de Morona Santiago
y Pichincha, en el afio 2010 se obtuvo una RT 0,34 (IC 95% 0,13-0,92) lo que

significa que en Morona Santiago mueren 2,94 veces menos que en Pichincha
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y en el 2012 se obtuvo RT 0,2 (IC 95% 0.08-0.55) lo que significa que en

Morona Santiago mueren 5 veces menos que en Pichincha (Ver Tabla 5).

Grafico 7 Porcentaje de Pobreza y TMDMT2 en la Provincia de Guayas
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Autoras: Moreno R., Ponce M.

Grafico 8 Porcentaje de Pobreza y TMDMT2 en la Provincia de Morona
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Autoras: Moreno R., Ponce M.
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Tabla 5 Razén de Tasas de acuerdo con Pobreza

Ano Provincias RT IC 95%
2010 Morona Santiago/Pichincha 0,34 0,13-0,92
2017 Morona Santiago/Pichincha 0,2 0,08-0,55

Autoras: Moreno R., Ponce M.

Al momento de analizar la variable Etnia, solamente se obtuvieron los datos
poblaciones del ano 2010 debido a que el INEC no realiza poblaciones
proyectadas orientadas a esta variable; se encontré que la TM mas alta de ese
mismo afo fue de la etnia “mestiza” con 14,54 muertes por cada 100.000
habitantes y en los afos siguientes en datos de mortalidad neta, la etnia

mestiza sigue manteniéndose con la mayor cantidad de muertes.
4. Mortalidad de acuerdo con sexo

En el andlisis de acuerdo con sexo se observd que las mujeres mueren mas
que los hombres en todos los afios, manteniéndose la provincia del Guayas
con la mayor tasa de mortalidad a excepcion de 2016 donde fue superada por
la provincia de EIl Oro, en el caso de las muertes de sexo masculino igualmente
la provincia del Guayas resulté con la tasa de mortalidad mas alta en todos los
afos excepto en 2019 donde fue superada por la provincia de Santa Elena (Ver
Tabla 7). En cuanto a region, la Costa se mantiene con la tasa de mortalidad
mas alta tanto en hombres como en mujeres. Un hallazgo importante es que la
region Insular comienza con tasas elevadas desde el afio 2014 y tiene un pico
en 2016 con una tasa de mortalidad de 20,52 muertes por cada 100.000
habitantes, al calcular RT en el afno 2010 murieron 1,28 (IC 95%: 1,16-1,4)

veces mas mujeres que hombres (Ver Tabla 6).
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Tabla 6 TMDMT2 por Sexo de 2010 a 2019

Tasa de Mortalidad por Sexo por
100.000 habitantes

2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Femenino Masculino
13,35 10,46
17,33 13,97
18,06 15,61
16,59 14,66
15,6 13,16
15,29 12,01
14,45 12,45
14,72 13,1
14,68 11,93
13,87 12,74

Grafico 9 TMDMT?2 Anual por Sexo
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2010 2011

Femenino M Masculino

2018 2019
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Tabla 7 TMDMT?2 Provincial de acuerdo con Sexo
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
F M F M F M F M F M F M F M F M F M F M

Azuay 1387 9,71 | 14,38 980 | 12,89 659 [1389 754 | 11,26 6,87 | 1060 11,66 | 11,36 11,66 | 9,12 7,24 | 1325 957 | 14,81 13,01
Bolivar 716 1,07 | 3,03 211 | 1001 6,26 | 594 310 | 392 307 | 48 406 | 289 305 | 763 6,99 | 1040 396 |1125 3,93
Cafiar 6,37 2,72 | 939 267 | 6,93 348 | 1439 938 12,67 334 | 1247 983 | 1661 573 |1564 7,09 | 630 850 |17,25 19,71
Carchi 921 2,36 | 1369 233 | 1582 1386|1008 572 | 889 567 | 882 7,86 [ 1203 1,12 | 868 994 | 1401 328 |1284 13,04
Chimborazo 765 659 |1035 869 | 1300 6,01 | 936 808 |13,12 1305|1567 6,67 | 11,74 667 | 976 777 | 744 6,49 | 701 10,85
Cotopaxi 366 339 | 992 621|977 376 |78 741 | 431 456 | 638 450 | 545 630 | 538 394 | 531 302 | 605 383
El Oro 15,58 11,99 | 16,62 13,99 | 17,94 14,41 [ 20,15 11,79 | 1681 11,63 | 17,78 11,77 | 21,70 1471 | 13,79 10,32 | 22,01 1557 | 20,87 16,79
Esmeraldas 6,64 392 | 832 6311031 862 | 629 7,13 [ 584 535 | 844 955 | 964 823 [1080 1088 | 935 474 | 11,76 9,04
Galapagos 807 000 | 0,00 000 | 000 707 | 741 000 |1441 000 |14,03 0,00 |[2052 1316 | 0,00 000 | 1303 000 | 0,00 6,02
Guayas 24,89 20,71 | 32,41 2866 | 34,63 32,56 | 31,06 30,25 | 30,02 27,56 | 23,53 21,74 | 20,87 19,27 | 2357 24,11 | 2346 20,37 | 22,71 20,71
Imbabura 801 447 | 696 587 | 823 530 |1217 570 [1022 749 | 920 323 | 864 738 [1704 852 | 799 663 | 1162 6,11
Loja 884 522 | 1414 902 | 370 212 | 976 964 |1045 746 | 12,73 7,38 | 16,53 1148 [1363 6,82 | 13,88 7,15 1260 826
Los Rios 1043 873 | 12,27 956 | 1158 802 |1334 978 | 1362 7,42 13,90 749 | 12,07 11,80 | 1351 10,63 | 13,78 8,10 |[1271 9,95
Manabi 1049 881 | 12,75 1370 | 1468 16,03 [ 11,50 11,67 | 13,14 11,02 | 16,89 11,46 | 17,26 1532 | 14,73 17,29 | 1342 1521 | 13,177 15,22
Morona Santiago 264 258 | 129 125 | 251 243 | 367 1,18 | 478 1,15 | 350 560 | 342 448 | 781 638 | 764 622 | 856 4,05
Napo 572 7,34 | 000 000 | 363 525|532 855|347 334|170 163 | 1,66 654 | 487 156 | 635 153 | 1,56 6,00
Orellana 309 000 | 000 268 | 891 394 | 146 387 | 143 254 | 000 250 | 278 1,25 | 2,74 485 | 406 598 | 534 1,18
Pastaza 468 000 | 455 444 | 884 215 | 430 836 | 418 203 [10,18 394 | 1586 1,97 | 7,72 931 | 753 362 | 367 528
Pichincha 849 6,76 | 1326 9,11 | 14,05 1047 [ 1067 889 | 952 815 | 12,32 869 | 11,57 11,34 [1085 857 | 871 7,89 | 7,39 6,40
Santa Elena 8,31 14,83 | 16,84 1568 | 17,65 22,36 | 20,20 18,38 | 13,93 1570 | 17,58 12,60 | 13,30 12,05 | 15,17 12,04 | 20,67 19,96 | 14,00 26,04
ij;‘ctﬁ”'zgm'“g" delos | 1471 o952 [21,10 933 | 1916 2033 | 2125 1944 | 17,92 1467 [ 17,10 10,07 | 1491 1631 | 2241 1249 | 2111 1454 | 1588 13,39
Sucumbios 234 209 | 341 204 | 111 298 | 648 776 | 421 663 | 3,08 370 | 501 370 | 1,96 618 | 860 086 | 467 1,69
Tungurahua 14,83 7,47 | 18,67 1048 | 16,99 10,35 [ 1571 9,85 | 1410 8,98 |16,72 1294 | 12,73 7,76 | 12,92 542 | 16,14 11,07 | 9,97 9,53
Zamora Chinchipe 1312 0,00 | 213 000 | 0,00 1,92 | 610 561 | 397 365 | 582 35 | 1,90 000 | 1,86 1,70 | 1090 0,00 | 1,78 3,24

F: Femenino; M: Masculino

Autoras: Moreno R., Ponce M.
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Discusion

En el presente estudio se encontré que la menor tasa de mortalidad en todas
las variables se encuentra en el 2010 mientras que las tasas mas elevadas se
observan en 2012 y se mantienen elevadas hasta el afio 2014 donde existe un
nuevo pico, sin embargo, se observa un descenso desde este ultimo afo hasta
el 2019. En cuanto a la evolucion de la mortalidad por DMT2, de acuerdo a
estos datos se puede deducir que la calidad de salud en Ecuador en cuanto a
esta patologia ha ido mejorando con el tiempo, sin embargo se considera
necesario hacer un analisis mas exhaustivo, sobre todo para determinar el rol
que juega la desigualdad en la evolucion de la DMT2 para tener una idea mas
clara sobre si aquellas personas que viven en condiciones desfavorables
fallecen mas que aquellas con mejores condiciones de vida, motivo por el cual
se realizo este estudio. Es importante mencionar que a nivel global, desde el
afo 2000 hasta la actualidad, la tasa de mortalidad por muertes prematuras por

Diabetes aumento en un 3% (16).

La provincia del Guayas es aquella con la mayor tasa de mortalidad durante
todo el periodo 2010-2019, se encontr6 que el afno 2012 tuvo la mayor
mortalidad en todas las categorias, en Guayas morian 3,39 veces mas que en
Azuay, por lo que se cree que esto podria deberse a un problema especifico de
la provincia como tal y no a un simple aumento aleatorio en las muertes
generales; especialmente al considerar que esta provincia se encuentra en el
quintil 4 y no presenta un gran porcentaje de pobreza. La regidén Costa tuvo la
mayor TM en todos los afios estudiados (16,35-29,45 muertes por cada
100.000 habitantes), estos datos encontrados en cuanto a la mortalidad
regional se ven respaldados por los resultados de un estudio llevado a cabo en
Peru donde se encuentra que la mortalidad atribuida a DMT2 es mayor en las
regiones costeras, de acuerdo a su analisis se propone que esto se debe a que
aquellas ciudades tienen una mayor poblacion la cual lleva habitos como
sedentarismo y dietas inadecuadas acompafados de obesidad lo cual al
aumentar en si la prevalencia de la patologia en esta zona aumenta también la
mortalidad (17).
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Resulta que en el quintil con menor ingreso tanto en el 2010 como en el afo
2019 mueren mas, existieron 2,86 veces mas muertes por cada 100.000
habitantes en el quintil 1 a comparacion del quintil 5. Las provincias mas pobres
tienen mayor mortalidad si solo se comparan los extremos, sin embargo, las
provincias en los quintiles intermedios presentan mayores tasa de mortalidad
(por ejemplo, el quintil 4 presenta un TM de 12,28 y 15,92 muertes por cada
100.00 habitantes en 2010 y 2019 respectivamente) esto se correlaciona con
que las provincias con mayor porcentaje de pobreza (Morona Santiago, Bolivar,
Napo y Orellana) tampoco tienen las tasas de mortalidad mas altas, es decir,
las poblaciones mas pobres, no mueren mas por DMT2. En Peru en un estudio
poblacional realizado desde 1986 hasta 2015, se observd que durante todo el
periodo estudiado la TMDMT2 fue mayor en los “no pobres” que en los "pobres”
7).

La mortalidad es mayor en el sexo femenino que en el masculino en todos los
anos estudiados representando el 55% y 45% de todos los fallecimientos
respectivamente, esto se correlaciona con los resultados del Estudio Asturias,
un cohorte observacional prospectivo con una poblacion de 1034 personas, en
donde se encontré que las mujeres con DMT2 tienen un riesgo de mortalidad
cardiovascular 3 veces mayor que las mujeres sanas mientras que los hombres

diabéticos tienen un riesgo 1,5 veces mayor que los hombres sanos (18).

De igual manera, en otro estudio ecoldgico realizado en México en el periodo
de 2010 a 2019 la tasa de mortalidad fue mayor en mujeres con 94,64 muertes
por cada 100.000 habitantes comprando con los hombres con 87.69 muertes
por cada 100.000 habitantes; demostrando que los resultados hallados son

consistentes con los de otros estudios realizados previamente (19).

Entre las fortalezas del presente estudio se puede destacar el gran tamafio de
la poblacion estudiada ya que al trabajar con el universo se pudieron analizar
todos los datos registrados del pais y también se estudié analiz6 un periodo
significativo de tiempo, desde el 2010 hasta el 2019, por lo que se analizé la

evolucion de la mortalidad en toda una década.
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Por otro lado, también cuenta con varias limitaciones que deben ser
mencionadas, al tratarse de un estudio ecolégico se observan los posibles
sesgos implicitos al disefo, entre ellos, la incapacidad de realizar un analisis
individual de los casos y por lo mismo los posibles factores confusores que no
fueron considerados en este estudio. En el caso de la variable de etnia, solo se
contd con la poblaciéon segmentada del 2010 ya que en ese afo se realizd un
censo poblacional, sin embargo, el INEC no realiza proyecciones poblacionales
de acuerdo con esta variable por lo que no fue posible realizar un analisis
integral en los afos subsiguientes. Otra limitacion importante es que solo se
registré la pobreza provincial desde el ano 2010 hasta el 2017 por lo que los

dos ultimos afnos no pudieron ser adecuadamente analizados.

Los hallazgos de esta investigacion son aplicables tanto en el contexto
ecuatoriano como en aquellos territorios que presenten condiciones similares
en términos de salud, situacion socioeconémica y caracteristicas demograficas.
Son de vital importancia para la implementacion de politicas de salud publica
que visibilicen las diferencias en los sectores sociales y econémicos del pais
(19).

Del presente estudio surge la necesidad de realizar nuevas investigaciones
para analisis individualizados de desigualdad en las provincias y ampliar las
causas especificas de la mortalidad por DMT2 ya que, al agruparlas, se pierden
muchos datos y diferencias entre poblaciones. El hecho que mueran las
poblaciones con ingresos intermedios mas que las poblaciones con ingresos
bajos y altos, lleva a que sean necesarios mas estudios para descubrir el

porqué de este suceso.

Conclusiones

Se encontr6 una mayor mortalidad por DMT2 en personas que se
autoidentifican como “mestizos”. También se demostré que no necesariamente
existe una mayor mortalidad mayor en poblaciones con menor ingreso per
capita, ademas la mortalidad es mayor en los habitantes de la region de la

Costa y la provincia con mayor TMDMT2 es Guayas. Otro hallazgo relevante
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fue que en todo el periodo la mortalidad es mayor el sexo femenino que en el

masculino.
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