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Resumen

Objetivo: estimar la carga de enfermedad de diabetes mellitus en Bogotá, D. C., para el 
periodo 2009-2015. Fechas y lugares de ejecución: el estudio se realizó con la informa-
ción actualizada de la Secretaría Distrital de Salud (SDS) en 2016 y 2017. Métodos: es un 
estudio de carga de enfermedad retrospectivo; para estimar los años de vida perdidos por 
discapacidad (AVD) se utilizaron las bases de datos del Registro Individual de Prestación 
de Servicios (RIPS), y para los años de vida perdidos por muerte prematura (AVP) se em-
plearon los registros de estadísticas vitales de defunción del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE), en contraste con la esperanza de vida calculada para Co-
lombia para 2010; posteriormente, se sumaron estos dos indicadores para estimar los años 
de vida perdidos por muerte prematura ajustados por discapacidad (AVAD) en diabetes 
mellitus. Resultados: las tasas de mortalidad y AVP presentan una tendencia a la dismi-
nución; en la proporción de prevalencia y en los AVPD, tienen una tendencia significativa 
al aumento; la carga de enfermedad está a expensas de la discapacidad en un 56,49 %; 
por sexo, las mujeres presentan mayor carga de enfermedad, y por grupo de edad se ob-
serva un aumento cronológico con la edad; por régimen de seguridad, la mayor cantidad 
de carga la presenta el subsidiado. En cuanto a los tipos de diabetes, la mayor proporción 
se presenta en la diabetes tipo 2, seguida de la diabetes tipo 1, la diabetes gestacional y la 
diabetes específica. Conclusión: la diabetes mellitus en Bogotá durante el periodo 2009-
2015 muestra que la carga de enfermedad tiene una tendencia al aumento, a expensas del 
incremento en la carga de discapacidad.
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Abstract

Objective: To estimate the burden of diabetes mellitus disease in Bogotá D.C., 2009 - 2015. 
Material and Methods: This is a study of retrospective disease burden. In order to estima-
te the years of life lost due to disability (YLD), we used the databases Individual Service 
Provider Records (RIPS) and for the years of life lost due to premature death (YLL), the 
vital death statistics registers were used of the DANE, in contrast to the life expectancy 
calculated for Colombia in 2010; later these two indicators are added to estimate Years of 
life lost due to premature death adjusted for disability (DALYs) in diabetes mellitus. Results: 
Mortality rates and YLL, the tendency is to decrease; instead, in the proportion of prevalen-
ce and in the YLD, a significant tendency to increase; the disease burden is at the expense 
of disability, this is due to a 56.49 % disability; by sex, women present a greater burden of 
disease, by age group a chronological increase is observed with age, by safety regime the 
largest amount of burden is presented by the subsidized. In the types of diabetes the highest 
proportion occurs in type 2 diabetes, followed by type 1 diabetes, gestational diabetes and 
specific diabetes. Conclusion: Diabetes mellitus in Bogotá during 2009-2015 shows that 
the burden of disease has a tendency to increase, at the expense of the increase in the 
burden of disability.

Keywords
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Resumo
Objetivo: Estimar a carga de diabetes mellitus em Bogotá D.C., 2009 - 2015. Material e 
Métodos: Trata-se de um estudo de carga de doença retrospectiva. Para estimar os anos 
de vida perdidos por invalidez (YLD), utilizamos os bancos de dados Registros Individuais 
de Prestação de Serviços (RIPS) e, para os anos de vida perdidos por morte prematura 
(YLL), foram utilizados os registros estatísticos de óbitos vitais o DANE, em contraste com a 
expectativa de vida calculada para a Colômbia em 2010; mais tarde, esses dois indicadores 
são adicionados para estimar os anos de vida perdidos devido a morte prematura ajustada 
por incapacidade (DALYs) no diabetes mellitus. Resultados: As taxas de mortalidade e o 
YLL tendem a diminuir; na proporção de prevalência e na YLD, eles têm uma tendência sig-
nificativa a aumentar; o ônus da doença é à custa da deficiência, que é de 56,49 % devido à 
deficiência; por sexo, as mulheres apresentam maior carga de doença, por faixa etária ob-
serva-se um aumento cronológico com a idade, pelo regime de segurança o maior montante 
de sobrecarga é apresentado pelos subsidiados. Nos tipos de diabetes, a maior proporção 
ocorre no diabetes tipo 2, seguido pelo diabetes tipo 1, diabetes gestacional e diabetes es-
pecífico Conclusão: O diabetes mellitus em Bogotá durante 2009-2015 mostra que o ônus 
da doença tende a aumentar, em detrimento do aumento da carga de incapacidade.

Palabras clave
Carga de doença, Prevalência, mortalidade, Diabetes Mellitus
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1. Introducción

En el mundo entero, la diabetes mellitus es la octava 
causa de carga de enfermedad (1). Es considerada 
un problema de salud pública, debido a su incremen-
to en la prevalencia, alta mortalidad e influencia sobre 
la calidad de vida de los pacientes y sus familias. Así 
mismo, esta enfermedad provoca un impacto negativo 
en el nivel de desarrollo de un país con altos gastos 
sanitarios, bajo índice de desarrollo humano y dismi-
nución en su índice de calidad de vida (2), por lo cual 
cabe declarar la diabetes como un problema de salud 
pública, pues ha conllevado que diferentes países des-
tinen recursos para generar programas nacionales de 
diabetes dedicados a su prevención y su tratamiento, 
a que implementen un modelo de atención integral, a 
que generen un sistema de información que permita 
evaluar la calidad de la atención prestada (3), a que 
promuevan alianzas estratégicas entre todas las orga-
nizaciones involucradas en el cuidado de la diabetes 
y diseñen guías de práctica clínica basadas en la evi-
dencia para mejorar la calidad de la atención y obtener 
mejores resultados clínicos (4). 

El problema de salud pública propio de la diabetes mel-
litus ha sido analizado con mayor exactitud mediante 
el indicador DALYs (años de vida ajustados por disca-
pacidad), el cual ha evidenciado, en diferentes estu-
dios realizados de carga enfermedad, que la diabetes 
mellitus: i) en 2003 y a escala mundial, fue la novena 
causa de carga de enfermedad en las mujeres; ii) en 
2010, en América Latina y el Caribe, “las enfermeda-
des no transmisibles representan el 62,1 % de la carga 
enfermedad siendo la diabetes mellitus una de las en-
fermedades relevantes en este grupo” (5); iii) en 1998, 
en Brasil, fue la primera causa de pérdida de DALYs, 
con un porcentaje del 5,1 %; iv) en 2004, en Chile, fue 
la décima causa de DALY con el 1,9 %; v) en 2005, en 
Costa Rica, fue la novena causa de pérdida de DALYs, 
con el 4,6 %, y vi) entre 2004 y 2007, en México, ocupó 
el segundo puesto, con el 5,5 % (6). Por su parte, en 
Colombia, entre 2005 y 2010, la diabetes mellitus se 
encuentra entre las primeras 20 causas de los AVD.

En razón de los estudios señalados, en América Latina, 
esta enfermedad ha sido declarada como un proble-
ma de salud pública, lo cual ha conllevado que paí-
ses como Paraguay, Uruguay y México hayan iniciado 
programas nacionales de diabetes respaldados por la 
Federación Internacional de Diabetes, la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), la industria farma-
céutica y la Asociación Latinoamericana de Diabetes. 
Por su parte, Colombia cuenta desde hace 60 años 
con la Asociación Colombiana de Diabetes (ACD) y 
con las guías de atención para diabetes. En Bogotá, 
D. C., como capital del país y lugar de residencia del 

mayor número de habitantes a escala municipal de Co-
lombia, adapta los lineamientos del Ministerio de Salud 
y Protección Social y genera rutas de atención para 
pacientes crónicos. El presente estudio estimó la car-
ga enfermedad por diabetes mellitus a lo largo de los 
últimos siete años usando el indicador DALYs tomando 
en cuenta las inequidades en salud, de acuerdo con el 
régimen de afiliación al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS) y las diferencias por tipo de 
diabetes.

2. Método

El presente es un estudio de carga-enfermedad de tipo 
descriptivo, retrospectivo, donde se evaluó el impacto 
de la diabetes mellitus en el estado de salud poblacio-
nal en Bogotá, D. C., a través del indicador AVAD, en 
relación con el sexo, la edad, los servicios de salud y el 
tipo de diabetes.

2.1 Fuente de información

Se utilizó la información estadística rutinaria agregada 
de toda la población de Bogotá, D. C., así como las 
bases de datos RIPS y certificados de defunción de 
la SDS, “diagnóstico en RIPS”, “causa directa” y “an-
tecedentes del certificado de defunción” se usaron los 
códigos CIE 10 para el filtro de las bases de datos y el 
posterior análisis de la información. Los códigos CIE 
10 utilizados por la OMS permiten categorizar las en-
fermedades para, de esta manera, poder realizar su 
caracterización y los estudios correspondientes; estos 
códigos son E100 – E149 O240 – O249 P700 P702 
N083 Z131 Z833 G590 G632 H280 H360 Y M142

2.2 Estimación de la mortalidad

Las bases de datos DANE-RUAF_ND-Análisis Demo-
gráfico, tomando en cuenta los códigos CIE 10 de dia-
betes mellitus en las variables de causa básica y cova-
riables antecedente A-B-D Y D; se calcularon: tasa de 
mortalidad por año, sexo, grupos de edad quinquenal, 
régimen seguridad social y tipo de diabetes mellitus. 
Con estas tasas de mortalidad en contraste con la tabla 
de esperanza de vida de Colombia 2010 discrimina-
da por grupos edad quinquenal de la ONS, para cal-
cular los años de vida perdidos por muerte prematura 
(AVPP).

2.3 Estimación de discapacidad

Se analizó la proporción de prevalencias por sexo, gru-
po de edad, régimen y tipo de diabetes mellitus con la 
información de las bases de datos del RIPS, depuran-
do por individuo único por año. Para el cálculo de la 



Carga de enfermedad de diabetes mellitus en Bogotá, D. C., 2009-2015 |  47

incidencia se aplicó la función relación entre incidencia 
y prevalencia: P = I ×D, donde P es prevalencia, I es in-
cidencia y D es duración de la enfermedad (la duración 
de la enfermedad se tomó de los estudios realizados 
de diabetes mellitus).

Con la mortalidad, se utilizó software DisMod II para 
verificar la consistencia de la incidencia, además de 
conseguir la duración de la enfermedad y edad prome-
dio de inicio de la enfermedad discriminado por sexo, 
edad, régimen y tipo de diabetes. El peso de la disca-
pacidad por diabetes mellitus se obtuvo de los estudios 
de carga enfermedad global, carga enfermedad de la 
OMS y Colombia para diabetes mellitus, estratificados 
por sexo y edad (7). 

Con las tasas de incidencia multiplicadas por la dura-
ción de la enfermedad, por la edad promedio de inicio 
de la enfermedad y por el peso de la discapacidad, se 
calcularon los años de vida perdidos por discapacidad 
(AVPD).

2.4 Estimación de carga enfermedad ajustada por 
discapacidad (DALYs)

Este indicador sintético mide los AVPP más los AVPD.
DALYs = AVPP + AVPD

2.5 Análisis estadístico

Se calcularon los indicadores de carga enfermedad 
AVPP, AVPD y DALYs. Se utilizó una plantilla en el 
programa Microsoft Excel con base en la metodolo-
gía descrita por la OMS en octubre de 2001, tomando 
en cuenta los parámetros y las fórmulas que han sido 
descritos por Murray y López (1). Además, se calculó 
la razón de AVISAS por 1000 habitantes utilizando la 
población proyectada del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE) para el periodo anali-
zado (2009-2015), por grupo de edad y sexo, régimen 
y tipo de diabetes mellitus.

3. Resultados

3.1 Situación de diabetes mellitus en Bogotá, D. C., 
2009-2015

3.1.1 Mortalidad

La mortalidad en el periodo de 2009-2015 reporta un 
total de 14.296 casos por diabetes mellitus en Bogotá, 
D. C., equivalente a una tasa de mortalidad de 26,97 
casos por 100.000 habitantes. De este total, el 53,3 % 
de los casos son mujeres y el 46,7 % son hombres. Por 
grupo de edad, se observa una mayor proporción en el 

grupo de edad de mayores de 80 años, con el 35,7 %. 
Por régimen de seguridad social en salud, el 0,02 % 
son del Régimen Contributivo; el 0,04 %, del Régimen 
Subsidiado, y el 0,05 %, del Régimen Vinculado. En 
cuanto a la distribución por diabetes mellitus, el 72,3 % 
de las muertes son no específicas, seguidas por las de 
los pacientes diabéticos tipo 2, con el 19,5 %, los de 
diabetes tipo 1, con el 8,07 %, y, por último, la diabetes 
gestacional, con el 0,07 %.

Las tasas de mortalidad durante el periodo de estudio 
(2009-2015) muestran una tendencia no significativa a 
la disminución; para 2009, la tasa es de 30,6 casos por 
100.000 habitantes, y en 2015 la tasa es de 25,1 ca-
sos por 100.000 habitantes, con una razón de tasas de 
0,83 valor de p = 0,54; al analizar por sexo, se observa 
también una tendencia a la disminución, la cual es ma-
yor en mujeres que en hombres. Por grupos de edad, 
se observa una relación exponencial positiva entre la 
edad y la tasa de mortalidad: a mayor edad mayor es 
el riesgo de morir. En el régimen de seguridad social 
de salud se encuentra en el Régimen Contributivo y 
en el Subsidiado una tendencia al aumento a lo largo 
del periodo de análisis; en el Régimen Vinculado, por 
el contrario, hay una tendencia significativa a la dis-
minución. Por tipo de diabetes mellitus, las tasas de 
mortalidad estandarizadas muestran que la mayoría de 
las muertes se presenta en los individuos diabéticos 
tipo 2, con tendencia a la disminución; en diabetes tipo 
1 se encuentra un aumento de las tasas de mortalidad 
durante el periodo en estudio, y, en último lugar, la dia-
betes gestacional muestra una tendencia estable.

3.1.2 Morbilidad

Para el periodo de estudio, 2009-2015, se presenta-
ron, en total, 614.464 casos de personas con diabetes 
mellitus en Bogotá, D. C., lo cual representa una pro-
porción de prevalencia de 1.159,53 casos por 100.000 
habitantes. Del total de casos atendidos durante el pe-
riodo de análisis, el 56,1 % son mujeres, y el 43,9 %, 
hombres. Por grupo de edad quinquenal, el 14,3 % se 
presenta en el grupo de 60-64 años, seguido por el 
grupo de 55-59 años, con el 14,1 %, y en tercer lugar, 
el de 65-69 años, con el 12,8 %. Del total de la morbi-
lidad reportada, el 75,2 % se encuentra en el Régimen 
Contributivo; el 16,9 %, en el Régimen Subsidiado, y 
el 2,9 %, en el Régimen Vinculado o pobres no ase-
gurados. Del total de los casos reportados durante el 
periodo (2009-2015), por tipo de diabetes mellitus, el 
48,03 % son pacientes de diabetes mellitus tipo 2, se-
guidos por la diabetes mellitus tipo 1, con el 25,18 %, 
y el 21,34 %, no específica. Por proporción de preva-
lencia durante el periodo 2009-2015, se observa una 
tendencia al aumento desde 2009, con 833,93 casos  
por 100.000 habitantes hasta 2014, con 1304,03 ca-
sos por 100.000 habitantes, con una razón de tasas 
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de 1.565, valor de p = 0,001. Al analizar por sexo, se 
observa una relación 1:1; la proporción de prevalen-
cia de diabetes mellitus en ambos sexos durante el 
periodo de estudio tiene una tendencia significativa al 
aumento, y este es mayor en los hombres que en las 
mujeres. Los grupos de edad con mayor prevalencia 
son: de 75-79 años, seguidos por los de 70-74 años, y 
en tercer lugar, los mayores de 80 años. Según el régi-
men de seguridad social, se encuentra en el Régimen 
Contributivo una tendencia significativa al aumento; en 
el Régimen Subsidiado, una tendencia irregular, y en 
la población pobre de no asegurados, una tendencia 
a la disminución. Por tipo de diabetes mellitus, la pro-
porción de prevalencia muestra que la mayoría de la 
morbilidad se presenta en diabetes mellitus 2, seguida 
por la diabetes mellitus 1 —estos dos tipos, con una 
tendencia significativa al aumento—, y en tercer lugar, 
la diabetes mellitus específica y gestacional muestran 
una tendencia estable.

3.1.3 Carga enfermedad en diabetes mellitus por año

En Bogotá, D. C., durante el periodo 2009-2015, los 
AVAD en diabetes mellitus evidencian una tenden-
cia estable: para 2009, un total de 3,71 años por 
1.000 personas, y para 2014, de 4,44 años por 1.000 
personas, con una razón de tasas de 1,19. En la figura 
1 se evidencia que la carga de enfermedad está a ex-
pensas de la discapacidad.

Al valorar el peso relativo de cada indicador  
(AVP–AVD) por año, se observa que, en promedio, el 
56,49 % de la carga enfermedad se debe a los años 
perdidos por discapacidad, y el 43,51 %, a los años de 
vida perdidos por muerte prematura (figura 2). 

Figura 2. Porcentaje del peso 
de cada indicador AVP-AVD

AVD por 1000

AVP por 1000

AVAD por 1000

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

1,50 1,82 2,47 2,69 2,50 2,95 2,06

2,21 1,72 1,59 1,64 1,94 1,49 1,51

3,71 3,54 4,06 4,33 4,43 4,44 3,57
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Figura 1. AVAD de diabetes mellitus 
en Bogotá, D. C., 2009-2015

Fuente: Cálculos propios, a partir de información de estadísticas vitales SDS y bases de datos RIPS. Bogotá, D. C., 2009-2015.

Fuente: Cálculos propios, a partir de información de estadísticas vitales  
SDS y bases de datos RIPS. Bogotá, D. C., 2009-2015.
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3.1.4 DALYs en diabetes mellitus por sexo 

Durante el periodo analizado (2009-2015), la carga de 
enfermedad es mayor en mujeres; esto se debe a una 
mayor cantidad de años de vida con discapacidad en 
ellas, frente a los hombres. En los años de vida perdi-
dos por muerte prematura, se observa una distribución 
homogénea en hombres y mujeres. En los tres indica-
dores se observa una tendencia estable (tabla 1).

Tabla 1. Carga enfermedad de diabetes mellitus 
por sexo. Bogotá, D. C., 2009-2015

Años Mujeres Hombres

AVP AVD AVAD AVP AVD AVAD

2009 8.087,82 7.333,43 15.421,25 7.936,08 3.560,96 11.497,04

2010 6.281,10 8.609,06 14.890,16 6.348,31 4.796,59 11.144,90

2011 5.842,04 11.858,73 17.700,77 6.046,31 6.587,23 12.633,54

2012 5.877,90 13.070,11 18.948,00 6.542,20 7.289,45 13.831,64

2013 8.522,47 12.049,44 20.571,91 6.348,84 7.113,73 13.462,57

2014 5.775,80 14.619,06 20.394,87 5.798,46 8.310,78 14.109,24

2015 5.903,37 10.074,27 15.977,63 5.965,35 6.188,15 12.153,49

Fuente: Cálculos propios, a partir de información de estadísticas vitales SDS  
y bases de datos RIPS. Bogotá, D. C., 2009-2015.

3.1.5 Carga enfermedad en  
diabetes mellitus por grupo de edad

En la figura 3 se evidencia en diabetes mellitus una 
correlación positiva: a mayor edad, mayor la carga de 

Fuente: Cálculos propios, a partir de información de estadísticas vitales SDS y bases de datos RIPS. Bogotá, D. C. 2009-2015.
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Figura 3. Carga enfermedad de diabetes mellitus por grupo edad. Bogotá, D. C., 2009-2015

enfermedad; su inicio constante es a los 30 años. 

3.1.6 Carga enfermedad en diabetes 
mellitus por régimen de seguridad social en salud

Por régimen de seguridad, la mayor cantidad de car-
ga enfermedad se presenta en el Régimen Subsidia-
do, seguido por la población pobre no asegurada y, en 
últimas, por el Régimen Contributivo. Se observa en la 
figura 4 la disminución significativa de la carga enfer-
medad en la población pobre no asegurada que puede 
estar asociada a la disminución de la población en esa 
categoría; en los otros dos regímenes de seguridad so-
cial se observa una tendencia estable.

3.1.7 Carga enfermedad en diabetes  
mellitus por tipo de diabetes mellitus

Analizando la carga de enfermedad por tipo de diabe-
tes mellitus, se encontró que la mayor carga se pre-
senta en la diabetes tipo 2, seguida por la diabetes tipo 
1, la diabetes gestacional y, por último, por la diabetes 
específica. Se observa en la figura 5 una tendencia es-
table en los cuatro tipos de diabetes valorados.

3.1.8 Peso relativo de los indicadores  
de carga enfermedad por tipo de diabetes mellitus

Al valorar el peso relativo de cada indicador  
(AVP–AVD) por tipo de diabetes mellitus, se ob-
serva que en la diabetes mellitus tipo 2, la  
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Figura 4. Carga enfermedad de diabetes mellitus por régimen. Bogotá, D. C., 2009-2015

Figura 5. Carga enfermedad por tipo de diabetes mellitus. Bogotá, D. C., 2009-2015

Fuente: Cálculos propios, a partir de información de estadísticas vitales SDS y bases de datos RIPS. Bogotá, D. C., 2009-2015.

Fuente: Cálculos propios, a partir de información de estadísticas vitales SDS y bases de datos RIPS. Bogotá, D. C., 2009-2015.
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diabetes mellitus tipo 1, la diabetes específica y la 
diabetes gestacional, la carga de la enfermedad  
está a expensas de la discapacidad (figura 6).

Figura 6. Porcentaje del peso de los indicadores 
de carga enfermedad para diabetes mellitus por 
tipo de diabetes

de mortalidad, al pasar en 2009 de una tasa de 30,6 
casos por 100.000 habitantes al año, a una tasa de 
25,1 casos por 100.000 habitantes en 2015, por lo cual 
es estadísticamente significativa la razón de tasas de 
0,83, con un p valor de 0,50.

Al valorar las tasas de mortalidad de diabetes melli-
tus en Bogotá, D. C., por sexo entre 2009 y 2015, 
se hace evidente en ambos años una tendencia a la 
disminución, la cual es significativa, con un índice de 
correlación para mujeres del 79 %, y para hombres, del 
84 %. Para Colombia, en 2010 se reporta en hombres 
una tasa de 14,4 casos por 100.000 habitantes, y para 
mujeres, una tasa de 18,9 casos por 100.000 habitan-
tes (11). El mismo estudio mostró para Bogotá, D. C., 
en ese mismo año, en hombres, una tasa de mortali-
dad estandarizada de 30,13 casos por 100.000 habi-
tantes, y en mujeres, una tasa de mortalidad estanda-
rizada 30,6 casos por 100.000 habitantes; al comparar 
por sexo en ambos estudios, la relación es de 1:1, lo 
cual muestra una distribución homogénea.

Al analizar la mortalidad de diabetes mellitus por gru-
pos de edad, a escala mundial, en 2002 dicha enfer-
medad es la sexta causa de muerte en los mayores 
de 60 años (12). Para Colombia, en 2010 es la quinta 
causa en el grupo etario de 45-59 años; la tercera cau-
sa, en el de 60-69 años, y la cuarta causa, en el de 
70-79 años (10). En Bogotá, D. C., los grupos de edad 
con mayor frecuencia son el grupo de 80 años y más, 
seguidos del grupo de 75-79 años de edad y, en tercer 
lugar, del grupo de 70-74 años, donde se observa que 
esta patología afecta más a las personas en la medida 
en que se incrementa su edad cronológica.

El presente estudio analizó también la mortalidad de dia-
betes mellitus por régimen, donde se observa una tenden-
cia significativa a la disminución en el Régimen Vinculado 
y una tendencia estable en los regímenes Contributivo y 
Subsidiado, con mayor riesgo de muerte en el Régimen 
Subsidiado. También se analizó por tipo de diabetes, don-
de el mayor riesgo de muerte se presenta por diabetes no 
específica, seguida por la diabetes tipo 2, la diabetes tipo 
1 y, por último, la diabetes gestacional; no se presentaron 
casos en diabetes específica.

Al estimar la morbilidad de diabetes mellitus, el presente 
estudio muestra la proporción de prevalencia estanda-
rizada de 2009, de 833,9 casos por 100.000 habitan-
tes, que pasó en 2014 a una proporción de prevalencia 
estandarizada de 922,2 casos por 100.000 habitantes, 
lo cual muestra una significativa tendencia al aumen-
to, con una razón de tasas de 1.416, con p valor de 
0,001. En el informe del Observatorio de Diabetes de 
Colombia también se muestra una tendencia al aumento, 
al pasar de 56.750 casos en 2009 a 93.919 casos en 
2012 (13).

Fuente: Cálculos propios, a partir de información de estadísticas vitales SDS y bases 
de datos RIPS. Bogotá, D. C., 2009-2015.

4. Discusión

De acuerdo con los reportes de la OMS sobre enferme-
dades no transmisibles (ENT) de 2010, de los 57 millo-
nes de muertes que tuvieron lugar en el mundo durante 
2008, el 63 % (36 millones) se debieron a ENT; espe-
cialmente, enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
cáncer y enfermedades respiratorias crónicas (8). La 
mayoría de estudios realizados en Latinoamérica so-
bre las ENT muestran que estas son las que concen-
tran mayor proporción de DALYs; en Chile (2004), las 
enfermedades crónicas concentran el 84 % de la carga 
de enfermedad; en Perú (2012) hubo 116,4 DALYs por 
1000 habitantes (6), y en Colombia (2010), un total de 
487 AVISA (9).

En el estudio de carga de enfermedad para Colombia 
(2010), se observa una tasa de mortalidad de 16,7 ca-
sos por 100.000 habitantes (10); comparada con dicho 
estudio, se encuentra una tasa de mortalidad para Bo-
gotá, D. C., durante el mismo año, de 30,21 casos por 
100.000 habitantes, con una diferencia relativa 1,8, y 
por ello la tasa de Bogotá, D. C., fue mayor que la de 
Colombia, lo cual se debe a que la pirámide poblacional 
de Bogotá, D. C., es más regresiva que la del país, por 
lo cual tiene un mayor envejecimiento de la población, 
que, a su vez, genera una mayor proporción de per-
sonas con enfermedades crónicas no transmisibles, 
como la diabetes. Bogotá, D. C., debe generar un siste-
ma de salud que responda la transición epidemiológica 
de condiciones crónicas. Sin embargo, cabe destacar 
que esta ciudad muestra una disminución de la tasa 
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Al realizar el análisis por sexo de morbilidad para 
diabetes mellitus, del total de los casos atendidos el 
56,1 % son mujeres y el 43,9 % son hombres. El pre-
sente estudio se correlaciona con el informe del Obser-
vatorio de Diabetes de Colombia, donde se reporta que 
la presentación más frecuente es en el sexo femenino, 
con un porcentaje que oscila alrededor del 60 % de los 
casos (13). Durante el periodo de estudio (2009-2015), 
el estudio muestra que hay una tendencia significativa 
al aumento en ambos sexos (Mujeres: razón de tasas 
de 1.416 IC 1.304-1.538, con p valor de 0,001. Hom-
bres: razón de tasas de 1.799 IC 1.639, 1.975 con p 
valor de 0,001).

Al analizar la morbilidad de diabetes mellitus por gru-
pos de edad, en el informe del Observatorio de Diabe-
tes de Colombia se muestra un pico de presentación 
de los casos en el grupo entre los 60 y los 64 años (14). 
En el presente estudio hay una mayor frecuencia en el 
grupo de mayores de 80 años, seguidos por los de 60-
64 años y por el grupo de 55-59 años.

El análisis de morbilidad por régimen de seguridad 
social de salud en morbilidad muestra una tendencia 
significativa a la disminución en la población vinculada, 
y en los regímenes Contributivo y Subsidiado, una ten-
dencia irregular. Mientras, en el informe del Observa-
torio de Diabetes de Colombia se observa una tenden-
cia al aumento en el Régimen Contributivo durante el 
periodo 2009-2012, y en el Subsidiado, una tendencia 
irregular (14).

Por lo anterior, la diabetes mellitus está entre las diez 
primeras causas de mortalidad y de morbilidad; sin em-
bargo, en mortalidad se observa una tendencia a la dis-
minución, mientras en morbilidad se encuentra una ten-
dencia significativa al aumento. Por ello, no es posible 
tomar decisiones de política pública con un solo indica-
dor. El presente trabajo analiza la carga de enfermedad 
para diabetes a través del indicador sintético de salud 
DALYs (años de vida saludables perdidos), que permi-
te medir las pérdidas de salud que para una población 
representan la mortalidad prematura y la discapacidad.

Según Global Barden of Disease (GBD), en el mun-
do  la diabetes mellitus arrojó un total de 8,04 AVAD 
por 1000 habitantes en 2010, cifra que pasó en 2015 
a 8,70 AVAD por 1000 habitantes. En América, duran-
te 2010 los AVAD fueron 10,38 por 1000 habitantes, 
y pasaron en 2015 a 11,27 por 1000 habitantes. En 
América Latina y el Caribe, durante 2010 los AVAD fue-
ron 10,12 por 1000 habitantes, que pasaron en 2015 a 
11,44 por 1000 habitantes. Dentro de este marco, en 
Colombia, durante 2010 el total de AVAD fue de 5,89 
por 1000 habitantes, que pasaron en 2015 a 6,59 por 
1000 habitantes (6). En los estudios de carga de en-
fermedad de Chile, para 2004 se muestra un total de 

78.134 AVAD, los cuales disminuyeron en 2007 a un to-
tal de 74.531 AVAD (15). En el estudio correspondiente 
a Perú, durante 2009 se obtuvieron 2,24 (16.287,58) 
AVAD por 1000 personas, que pasaron en 2014, a 
un total de 5,92 (32.744,94) AVAD por 1000 personas 
(16). El estudio de la OMS en América Latina (2004) 
arrojó un total de 2,7 AVAD por 1000 personas. Según 
el estudio de carga-enfermedad de Colombia (2012), 
se perdieron, en total, 5,60 AVAD por 1000 personas 
(17). El presente estudio muestra para Bogotá, D. C., 
en 2009, un total de 3,71 años por 1000 personas, y 
para 2014, un total de 4,44 años por 1000 personas; 
si se correlaciona dicha información con los estudios 
anteriores, estos muestran una tendencia al aumento, 
con una razón de tasas 1,19.

En cuanto a discapacidad, a escala mundial, duran-
te 2010, por diabetes se presentaron 4,17 AVD por  
1000 habitantes, que pasaron en 2015 a 4,52 AVD 
por 1000 habitantes (7); en comparación con esta 
investigación, se observa también una tendencia 
significativa al aumento: para 2009, es de 1,50 AVD 
por 1000 personas, y para 2014, de 2,06 AVD por  
1000 personas.

En cuanto a mortalidad, en el mundo  durante 2010 se 
presentaron 0,19 AVD por 1000 habitantes, que pasa-
ron en 2015 a 0,21 YLLs por 1000 habitantes (7). En 
Bogotá, D. C., para 2009, dicho valor fue de 2,21 AVPP 
por cada 1000 personas, y para 2014, de 1,49 AVPP 
por cada 1000 personas, con una variación fluctuante 
en el tiempo.

En el estudio realizado de carga-enfermedad de diabe-
tes mellitus para Colombia (2012), el 58 % de la carga 
corresponde a muerte prematura, y el 42 %, a disca-
pacidad (17). En el estudio realizado por la Asociación 
Latinoamericana de Diabetes, se refiere que el 48 % 
AVP carga-enfermedad muerte prematura, y el 52 %, 
a discapacidad. En América del Sur, hay el 50 % tanto 
en muerte prematura como en discapacidad; en Méxi-
co, el 54,3 % de muerte prematura y el 45,7 % de dis-
capacidad; en Chile, el 43,4 % de muerte prematura y 
el 56,6 % de discapacidad, y en Colombia, el 37,7 % 
de muerte prematura y el 62,3 % de discapacidad (18). 
Esto es concordante con lo hallado en el presente es-
tudio, donde la mayor proporción de carga-enfermedad 
es generada por la discapacidad, que representa, en 
promedio, el 56,49 % y el 43,51 % de muerte prematu-
ra durante el periodo analizado (2009-2015); todo ello 
genera altos costos al sistema sanitario y disminuye los 
recursos económicos de las familias.

Al valorar por sexo la carga-enfermedad para diabetes 
mellitus, en la tabla 2 se observa que lo encontrado 
en el presente estudio se correlaciona con otros estu-
dios, donde las mujeres presentan mayor carga-enfer-
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medad, en comparación con los hombres, y en ambos 
sexos hay una tendencia al aumento durante los años 
analizados (2009-2015), pero esta no es estadística-
mente significativa.

Tabla 2. DALYs. Diferenciados por sexo

Sexo Hombre Mujer p valor

Años 2010 
DALYs 
por 1.000 
habitantes

2015 
DALYs 
por 1.000 
habitantes

2010 
DALYs 
por 1.000 
habitantes

2015 
DALYs 
por 1.000 
habitantes

Hombres Mujeres

Mundial 8,15 8,94 7,93 8,45 0,29 0,37

América 
Latina y 
Caribe

10,01 11,42 10,21 11,46 0.18 0,23

Colom-
bia

5,61 6,25 6,15 6,93 0,32 0,30

Años 2009 
DALYs 
por 1.000 
habitantes

2014 
DALYs 
por 1.000 
habitantes

2009 
DALYs 
por 1.000 
habitantes

2014 
DALYs 
por 1.000 
habitantes

Bogotá 3,29 3,75 4,10 5,08 0.02 0,03

Fuente: Elaboración propia. Resultados del Global Burden of Disease; los de  
Bogotá, D. C., son cálculos propios.

Por grupos de edad, el presente estudio observa que, 
para Bogotá, D. C., hay una correlación positiva; la car-
ga de enfermedad para diabetes mellitus aumenta con 
la edad. Al comparar con otros estudios en América 
Latina, se presenta la carga de enfermedad en mayor 
proporción en el grupo de 50-69 años, seguido por el 
grupo de 15-49 años, y en tercer lugar, el de mayores 
de 70 años. En Colombia se presenta en mayor propor-
ción en los grupos de 70-79 años y de 60-69 años (9).

El presente estudio analiza la carga-enfermedad para 
diabetes mellitus por régimen de seguridad social en 
salud, donde se observa que la mayor cantidad de 
DALYs corresponde al Régimen Subsidiado, seguido 
por la población pobre no asegurada, y en tercer lugar, 
el Régimen Contributivo. Durante el periodo de estu-
dio, en la población pobre no asegurada se observa 
una tendencia significativa a la disminución en la carga 
de enfermedad para diabetes mellitus, lo cual se puede 
deber a una disminución de su población; en los otros 
dos regímenes hay una tendencia estable.

La presente investigación aporta de más el análisis de 
carga-enfermedad por la clasificación fisiopatológica 
de la diabetes mellitus, donde se evidencia que la ma-
yor carga de enfermedad se presenta en diabetes tipo 
2, seguida por la diabetes tipo 1; luego, por la diabetes 
gestacional, y por último, por la diabetes específica.

No obstante lo anterior, el presente estudio tiene limi-
taciones, ya que depende de la sensibilidad, la espe-
cificidad y la cobertura de los sistemas de información 
utilizados, como RIPS y RUAF, en los cuales, las ba-
ses de datos de 2015 son datos preliminares, ya que  
los dos sistemas de información permiten ajustes de 

los datos hasta dos años después; no obstante, estos 
son importantes sistemas de información nacionales, 
los cuales permiten tener una idea aproximada de la 
situación en salud del país; por ello, en el presente es-
tudio se observa sesgo de información.

Por lo anterior, en Colombia se recurre a un instru-
mento legal denominado tutela para que los pacientes 
que necesitan la insulina dispongan oportunamente de 
este medicamento esencial. Las personas con diabe-
tes y económicamente desfavorecidas gastarán hasta 
el 25 % de sus ingresos anuales en atención médica 
para diabetes (19). Si bien Bogotá, D. C., cuenta con 
los servicios de la Asociación Colombiana de Diabetes 
(ACD) y la Secretaría Distrital de Salud (SDS) acoge 
las guías del Ministerio de Salud y Protección Social, 
no se cuenta con un sistema de vigilancia que controle 
la calidad de la atención ni con una política pública o un 
modelo de atención integral para mejorar la cobertura 
ni la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

5. Conclusiones

•	 En Bogotá, D. C., la carga de enfermedad para 
diabetes mellitus durante el periodo de estudio 
2009-2015 presenta una tendencia al aumento.

•	 Durante el periodo 2009-2015 se observa una dis-
minución discreta de la muerte prematura, aunque 
en las tasas de mortalidad se observa una dismi-
nución significativa.

•	 La carga de enfermedad se encuentra a expensas 
de los años de vida perdidos por discapacidad, 
con un peso del 56,49 % para AVD y del 43,51 % 
para muerte prematura.

•	 Las mujeres tienen mayor carga de enfermedad, y 
esto se correlaciona con lo observado en la morta-
lidad y la morbilidad.

•	 La carga de enfermedad aumenta cronológica-
mente con la edad, pues muestra una correlación 
positiva con la edad, al observarse un inicio cons-
tante a los 30 años.

•	 El régimen de seguridad con mayor cantidad de 
carga es el Régimen Subsidiado, seguido por la 
población pobre no asegurada; esto, en correla-
ción con el hecho de que la población con menos 
recursos tiene mayor riesgo de enfermar.

•	 Analizando por tipo de diabetes, la diabetes melli-
tus tipo 2 es la que tiene mayor carga de enferme-
dad, así como mayor riesgo de enfermar y morir.
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6. Recomendaciones

Con el anterior análisis se considera importante:

•	 Realizar políticas públicas que generen estilos de 
vida saludables, como el hábito de realizar ejercicio 
diario, mantener una dieta saludable y otros, para 
disminuir la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2.

•	 Realizar tamizajes tempranos, iniciando desde los 
30 años, para el diagnóstico oportuno.

•	 Generar estrategias de prevención y atención de 
la diabetes mediante la definición de metas espe-
cíficas y mecanismos de evaluación de resultados.

•	 Diseñar e implementar programas para la enfer-
medad, y, de esta manera, generar capacitación 
en la población y adherencia a los tratamientos 
instaurados.

•	 Instaurar el modelo de atención integral que ase-
gure la disponibilidad de medicamentos e insumos 
necesarios para el cuidado y el autocontrol del pa-
ciente diabético; además, mejorar la cobertura y la 
calidad de vida de los pacientes diabéticos.

•	 Crear un sistema de vigilancia que controle la calidad 
de la atención y permita caracterizar a la población.

Conflicto de Interés: los autores manifiestan que no 
existe conflicto de interés.
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