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RESUMEN

INTRODUCCION: La diabetes es una enfermedad crénico-degenerativa, de predisposicién hereditaria y
multifactorial, que se caracteriza por niveles altos de glucosa en sangre. El aumento de las personas afectadas por
diabetes tipo 2 se considera un problema de salud publica a nivel mundial, ocasionado por el envejecimiento de la
poblacion y la urbanizacién, asociada a cambios alimentarios y al estilo de vida mas sedentario. En México, es el
principal problema de salud, ya que constituye la primera causa de muerte general, amputaciones y/o invalidez,
causa de hospitalizacién, motivo de demanda en la consulta externa y la primera causa en la presencia de
complicaciones. En México, existe un sistema de caracter centinela orientado en la vigilancia e investigacion
epidemioldgica en Unidades Hospitalarias, en cuanto a la frecuencia y caracteristicas de la diabetes tipo 2. El sistema
ingresa a todos los pacientes identificados como diabéticos sea o no la enfermedad causal del ingreso hospitalario;
clasificandolos en pacientes prevalentes e incidentes.

OBJETIVO GENERAL: Caracterizar las diferencias de las caracteristicas socio-demograficas, clinicas y de calidad en
la atencién pre-hospitalaria entre pacientes incidentes y prevalentes hospitalizados con diabetes tipo 2 en Unidades
Centinela de Vigilancia Epidemiolégica en México durante el periodo 2013-2014.

METODOLOGIA: Se realizé estudio transversal, descriptivo y analitico, de los registros de la base de datos del
Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalaria de las Unidades Centinela en México durante el periodo 2013-
2014.

RESULTADOS: Con un total de 39,758 registros, de los cuales 11% son casos incidentes y 89% prevalentes. La
entidad federativa con mayor notificacién es Tabasco con el 12.7%. El promedio de edad es de 57.4 afios (+ 15.9),
grupo de edad de 45 a 64 afios con 47.5%. E197% de los casos fueron notificados porla SSa, y el 95% de los pacientes
no cuenta con derechohabiencia. E1 66% presenta antecedente familiar a diabetes, 71.9% presenta sedentarismo y
el promedio del IMC fue de 27.4 DE # 8.13. El tratamiento previo mas usado son hipoglucemiantes orales, insulina y
combinado (82%), la causa de ingreso hospitalario se debié a otras causas no relacionadas a diabetes y por
complicaciones agudas-crénicas. El promedio de glucemia de ingreso fue de 250 mg/dl DE +167 mg/dl y de egreso
de 143 mg/dl DE +62mg/dl. La calidad de atencién pre-hospitalaria se encuentra en el nivel malo, por las metas
bajas y no cumplidas en los parametros establecidos.

CONCLUSIONES: La diabetes tipo 2 es un problema de salud publica vigente, que afecta a la poblacién edad
productiva; la falta de atencion adecuada y temprana conlleva a la presencia de complicaciones relacionadas con la
enfermedad, motivo de hospitalizaciones y estancias prolongadas, gasto econémico alto e incapacidad de los
pacientes. El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria de Diabetes tipo 2, es una herramienta de apoyo, que
nos permite conocer el niimero de pacientes que ingresa a una unidad hospitalaria, solicitando atencién por causas
mismas de la enfermedad o por otras; es importante fortalecer las acciones de prevencién y control por parte del
personal de salud y la poblacién, primordialmente en fomentar los habitos higienico-dieteticos adecuados, la
actividad fisica, el automonitoreo de la glucemia, disminucién del peso y prevencién de las complicaciones, para
disminuir el nimero de ingresos hospitalarios por la enfermedad.
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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crdnico-degenerativa, de predisposicion hereditaria y
multifactorial, que se caracteriza por niveles altos de glucosa en sangre, pérdida en la
produccién o eficacia de insulina.

En México, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC
1993) se registré una prevalencia general de diabetes tipo 2 de 8.2% y 21% en los adultos de
60 a 69 anos. En cuanto a la diabetes tipo 2 asociada al indice de masa corporal (IMC) se registra
que entre mayor sea, la prevalencia de la diabetes es mayor, lo cual dio pauta a la hipodtesis de
que el sobrepeso y la obesidad son factores asociados a la enfermedad. Para el 2012, 1a diabetes
fue la segunda causa de muerte en la poblaciéon mexicana con una tasa de mortalidad de 75
defunciones por cada 100 mil habitantes.

En México existe un sistema de caracter centinela orientado en la vigilancia e investigacion
epidemioldgica de pacientes con diabetes tipo 2 de Unidades Hospitalarias con el objetivo de
conocer su frecuencia y caracteristicas de los mismos. El sistema ingresa a todos los pacientes
identificados como diabéticos sea o no la enfermedad causal del ingreso hospitalario;
clasificandolos en pacientes incidente y prevalente.

El aumento de las personas afectadas por diabetes tipo 2 es considerado como un problema de
salud publica a nivel mundial, ocasionado por el envejecimiento de la poblacién y la
urbanizacion, la cual esta asociada a cambios alimentarios y a un estilo de vida méas sedentario.
En otro enfoque, la diabetes es una enfermedad que coexiste frecuentemente en pacientes
hospitalizados que ingresan por otras causas o por complicaciones mismas de la enfermedad,
lo que causa estancias intrahospitalarias prolongadas, aumento en los costos indirectos que
produce la enfermedad (mortalidad prematura, incapacidad temporal y permanente), mayor
atencion y costos de las complicaciones agudas y crénicas, y aumento en la mortalidad.

El presente estudio, tiene como objetivo que, a través de los registros del Sistema de Vigilancia
Epidemiolo6gica Hospitalaria de Diabetes tipo 2 (SVEHDT2) de los afios 2013 y 2014, realizar la
caracterizacion socio-demografica, clinica y evaluar la calidad de la atencion pre-hospitalaria,
tomando en cuenta el tipo de paciente, utilizando la definicién operacional del sistema
(incidente y prevalente); observando las diferencias existentes entre ambos tipos de pacientes
y sus caracteristicas individuales.

También se realiza la evaluacién de la calidad de atencién pre-hospitalaria a través de
parametros designados (glucemia al ingreso, diagndstico de hipertension arterial, indice de
masa corporal (IMC) y ausencia de complicaciones), cada rubro de cada pardmetro cuenta con
una puntuacion asignada al cumplimiento de la meta establecida. El objetivo es analizar el nivel
que se encuentra la calidad de atencién pre-hospitalaria (buena, regular y malar) a partir de los
registros del sistema durante el periodo estudiado.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS

La diabetes mellitus es un problema médico reconocido por la humanidad desde hace miles de
afios. El registro mas antiguo que se tiene sobre esta enfermedad se encuentra en el papiro de
Ebers, fechado en el noveno afio del reinado de Amenofis I; en donde la enfermedad se
caracterizaba por la abundante excrecién de orina, asi como varios remedios y medidas para
combatirla, figurando entre estas las restricciones dietéticas. En otros escritos del afio 600 a. C,
atribuidos al hindua Susruta, donde se describe a la diabetes como la “enfermedad de la orina de
dulce”, distinguiéndose dos formas: una asociada a obesidad, inactividad y vida sibarita y a otra
a emaciacion. (1) (2)

El término “diabetes” es un vocablo de origen griego (dia: a través, betes: pasar) que hace
alusién a la excesiva excrecién de orina que semeja a un siféon. Este concepto se le atribuye a
Areteo de Capadocia, quien esboz6 la sintomatologia, naturaleza, progreso y el resultado fatal
del padecimiento; también, distinguié entre la diabetes de orina dulce (mellitus; vocablo latino
que significa “de miel”) y la que no tenia tan sabor (insipidus). (1)

Al médico arabe Avicena se le atribuye la primera exposicion tedrica acerca del papel del higado
y el sistema nervioso en el origen de la diabetes, incluida en su obra Al Schefa (“La Curacién”);
“sin embargo, ésta no influy6 de manera importante en el pensar de otros estudiadores”. El
éxito de sus tratamientos propuestos para curar la diabetes se debia a sus propiedades eméticas
y al ejercicio que también recomendaba; ademas, describid la relaciéon que existia entre la
diabetes y la gangrena de las extremidades. (2)

Hasta estos momentos de la historia, las aportaciones cientificas respecto al conocimiento de la
diabetes y la forma de tratarla se basaban so6lo en especulaciones y empirismos. Propuestas
mejor fundadas, no fueron posibles sino hasta el desarrollo de la quimica y las ciencias médicas
formales. Para el afio 1841 y 1850, Tromer y Fehling, introdujeron pruebas cualitativas y
cuantitativas respectivamente para la determinacion de glucosa en orina, lo que se
perfeccionaria varias décadas después con S. R. Benedict con la soluciéon reactiva que llevaria
su nombre, usada en la determinacién cuantitativa de glucosa en orina. (1)

Los experimentos de Claude Bernard trajeron conocimientos muy importantes acerca de esta
enfermedad. Bernard demostré que en la vena hepatica de perros alimentados ya sea con
azucares o con proteinas solamente, se encontraban cantidades elevadas de glucosa, hecho que
sefald que dicho aztcar podria ser producido a partir de otros compuestos y apuntaba al higado
como el responsable de tal produccién. Ademas comprobd la existencia de glucégeno en el
higado, lo que apoyaba las anteriores evidencias de que el cuerpo podria sintetizar sus propios
compuestos quimicos y que este, era un reservorio de glucosa. También introdujo el término
“umbral renal para la glucosa”, demostrando que aparecia glucosuria cuando las
concentraciones sanguineas de este azicar eran demasiado altas, o cuando el umbral renal era
muy bajo. Todos estos estudios llevaron a establecer que la diabetes mellitus se debia a una
anormalidad del metabolismo de los aztcares. (1) (2)



PANORAMA MUNDIAL
La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud a nivel mundial, desde hace dos décadas, se
ha convertido en una pandemia, que repercute en la salud y la economia de todos los paises. De
acuerdo a la Federacion Internacional de Diabetes (FID), China, India, Estados Unidos, Brasil,
Rusia y México, en este orden son los paises con mayor nimero de diabéticos (3).

La Organizacién Mundial de la Salud estima que existen 170 millones de personas con diabetes
mellitus en todo el mundo y report6 en enero del 2011, que el 80% de las muertes por diabetes
se registra en paises de ingresos bajos y medios, casi la mitad de esas muertes corresponden a
personas menores de 70 afios y un 55% a mujeres. Se prevé que las muertes por diabetes se
dupliquen entre los afios 2005y 2030 (4). Se calcula que en el 2012 fallecieron 1.5 millones de
personas a consecuencia del exceso de azicar en la sangre, mas del 80% de la muertes por
diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios. (5) (6) (4) (7). América Latina no es
la excepcidn, ya que en el afio 2000 presentaba 13.3 millones de pacientes con diagndstico de
diabetes, y se estima que para el afio 2030 el nimero aumentara a 33 millones.

Se estima que para el afio 2030 el nimero de personas diabéticas se incremente a 439 millones,
lo que representa el 7.7% de la poblacién adulta (20 a 79 afios de edad) en el mundo. (8) La
prevalencia global de la diabetes mellitus estad en aumento debido al envejecimiento de la
poblacion, la urbanizacion y los cambios asociados al estilo de vida, por lo cual es una causa
importante de morbilidad y mortalidad prematura en el mundo.

PANORAMA EN MEXICO

La mayoria de las enfermedades crénico-degenerativas resultan de la interaccién de factores
genéticos y ambientales. En los ultimos 30 afios, la poblacién mexicana se concentrd en grandes
centros urbanos, sus costumbres alimentarias se modificaron, aumentando el consumo de
calorias, azucares simples y grasas. La predisposicion para sufrir la enfermedad so6lo se hace
evidente cuando el individuo tiene un estilo de vida propicio. (9)

En México, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC 1993)
se registro una prevalencia general de diabetes tipo 2 de 8.2% y 21% en los adultos de 60 a 69
afios. En cuanto a la diabetes tipo 2 asociada al indice de masa corporal se registra que entre
mayor sea el IMC la prevalencia de la diabetes es mayor, lo cual dio pauta a la hip6tesis de que
el sobrepeso y la obesidad son factores asociados a la enfermedad. (10)

La Encuesta Nacional de Salud Il (ENSA-II 1994), indic6 una prevalencia de diabetes de 6.7%
(4.6% previamente diagndsticados y 2.1% diagnoésticados durante la encuesta) y una tasa de
morbilidad percibida de diabetes de 2/1,000 habitantes. Para el 2000, en la Encuesta Nacional
de Salud (ENSA 2000) se obtuvo una prevalencia general de diabetes de 10.7% en la poblacién
mayor de 20 afios. En el 2006 en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion sefialaron una
prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo de 7.3%. (11) Otro hallazgo importante



de la ENSANUT 2006, fue que del total de personas con diagnéstico de diabetes, inicamente el
5.3% se encontraba en control metabdlico. (10)

Al hacer una comparacién por grupo de edad para 2000, 2006 y 2012, tanto en hombres como
en mujeres se observa un ligero incremento en el diagnoéstico médico previo de diabetes
conforme aumenta la edad; donde después de los 50 afios este aumento es mayor en el 2012.
(Ver grafica 1). (26)

GRAFICA 1. PROPORCION DE ADULTOS CON DIAGNOSTICO MEDICO PREVIO DE
DIABETES POR SEXO0 Y EDAD. MEXICO, ENSA 2000, ENSANUT 2006 Y 2012.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012. Instituto Nacional de Salud Publica.

Respecto a la proporcion de adultos con diagndstico médico previo de diabetes por entidad
federativa, se observd que las prevalencias mas altas se identificaron en el Distrito Federal,
Nuevo Leon, Veracruz, Estado de México, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi (26).

En el 2012 se reportaron 418,797 pacientes diagnosticados por diabetes (0.4% de la poblacion
a nivel nacional), el 59% de los casos fueron del sexo femenino, siendo el grupo de edad de 50
a 59 afios de edad el mas afectado. Esta enfermedad se situ6 como la segunda causa de muerte
en la poblaciéon mexicana con una tasa de mortalidad de 75 defunciones por cada 100 mil
habitantes. En cuanto al uso de hipoglucemiantes, el 72.5% de los diabéticos usaban
hipoglucemiantes orales, y el 6.6% tenian una combinacién de hipoglucemiantes orales e
insulina (8) (10) (12)

Se estima que la esperanza de vida de individuos con diabetes se reduce entre 5 y 10 afios, y
que en nuestro pais la edad promedio de las personas que murieron por diabetes en el 2010
fue de 66.7 afios, lo que sugiere una reducciéon de 10 afios (3). En México se vive en promedio
20 afios con la enfermedad y por cada diabético que muere se detectan siete nuevos casos.
Desde 1940, en México, la diabetes ya se encontraba dentro de las primeras 20 causas de
mortalidad, con una tasa de 4.2 por cada 100,000 habitantes. El impacto de la enfermedad
progreso a partir de 1970, afio en que la diabetes ocup6 el 15 lugar como causa de muerte. Diez
afios después en 1980 ocup6 el noveno lugar y en 1990 alcanzé la cuarta causa de mortalidad
en general. A partir del 2000, la diabetes es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda



en los hombres, después de la cardiopatia isquémica; sin embargo, la tasa de mortalidad
aument6 mas para los hombres (22.2%) que para las mujeres (17.1%) entre el 2000 y 2003, al
pasar de 42.2 a 51.6 por cada 100,000 hombres y de 51.2 a 61.8 por cada 100,000 mujeres. (9)
(Ver tabla 1)

TABLA 1. MORTALIDAD POR DIABETES MELLITUS.

ANO DEFUNCIONES TASA
2000 46,525 46.26
2001 49,885 48.96
2002 54,828 53.21
2003 59,119 56.73
2004 62,201 59

2005 67,090 64.5
2006 68,353 65.2
2007 70,451 66.6
2008 75,572 70.8
2009 77,699 2.2

2010 82,964 74

*Tasa por 100 000 habitantes.
Fuente: Salud/DGIS/SEED/Acceso a cubos dindmicos mayo 2015.

La carga que representa la diabetes ha pasado de menos del 1% del total de defunciones en
1984 al 15% en el afio 2013, con un promedio de incremento porcentual anual de 200% en los
ultimos 29 afios (Ver grafico 2).

GRAFICO 2. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD ESPECIFICA POR DIABETES
(CIE-9:250/CIE-10:E10-E14) EN MEXICO 1980-2013*
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Fuente: Base de defunciones INEGI/SS y proyecciones de poblacién CONAPO/OMENT.

El paciente diabético representa entre 30 y 40% de los pacientes atendidos en los Servicios de
Urgencias Hospitalarios, y 25% de los pacientes hospitalizados, tanto en areas médicas como
quirurgicas. Del total de pacientes, 50% no sabe que tiene diabetes. De los que conocen su



enfermedad solo 10-20% estan en revision periddica y se dispone de al menos una medicion de
hemoglobina glucosilada en el tltimo afio. (13)

Al igual que en los paises industrializados, la diabetes mellitus es la causa mas frecuente de
ceguera, de amputaciones no traumaticas, de insuficiencia renal crénica y de muerte. (13) Para
el afio 2012 en la ENSANUT se reporté que las complicaciones presentadas en los pacientes
diabéticos, la mas reportada fue la disminucién de la vision en el 47.6%, dafio en la retina en
13.9% y ceguera en 6.6%. La presencia de tlcera se presentd en el 7.2% de la poblacién en
estudio y el 2.9% reportd haber padecido un coma diabético (Ver grafica 3).

GRAFICA 3. COMPLICACIONES REPORTADAS POR PACIENTES DIABETICOS. MEXICO
ENSANUT 2006 Y 2012.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Instituto Nacional de Salud Publica.

Ademas la diabetes tipo 2 se asocia a condiciones de comérbidad que hacen mas dificil su
tratamiento y control, como la hipertensiéon arterial, dislipidemia, obesidad y patologias
renales. (14) En la ENSANUT 2012, la prevalencia de hipertensién enfermedad asociada con la
diabetes tipo 2, era del 33.3% en hombres y 30.8% en las mujeres, siendo el grupo mas afectado
en edad el de 80 afios y mas en los hombres (39.3%) y el de 60 a 69 afios (47.1%) en las
mujeres; se toma en cuenta que los datos reportados fueron a través del diagndstico y hallazgo
durante la encuesta (ENSANUT 2012). (15)

DEFINICION DIABETES
La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica, cronico degenerativa, de predisposicién
hereditaria y multifactorial, que se caracteriza por el aumento de los niveles de glucosa
sanguinea (hiperglucemia), causada por la perdida en el organismo de la capacidad de producir
insulina en cantidad suficiente o cuando pierde la eficacia en su uso, lo que afecta el
metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. (14) (15) (16)

La insulina es una hormona producida por el pancreas, que permite que la glucosa de los
alimentos pase a las células del organismo, en donde se convierte en energia que es utilizada
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por los musculos y los tejidos. Diferentes procesos patoldgicos estan involucrados en el
desarrollo de la diabetes mellitus, y van desde la destrucciéon autoinmune de las células B del
pancreas hasta las anomalias que provocan resistencia a la accién de la insulina. Para la
Asociacion Americana de Diabetes, a la diabetes mellitus tipo 2 se le considera una enfermedad
cardiovascular de origen metabélico. (14) La presencia de hiperglucemia crénica se asocia con
la disfuncidn a largo plazo de rifiones, ojos, nervios, corazdén y vasos sanguineos, (17)

CLASIFICACION DIABETES
La diabetes mellitus se clasifica de acuerdo al proceso patolégico que culmina con la aparicién
de hiperglucemia. La Asociaciéon Americana de Diabetes en su Estdndar de Atencién Médica en
diabetes del afio 2015, clasifica a la enfermedad en las siguientes categorias. (14)

1. Diabetes Tipo 1 (Insulinodependiente).

2. Diabetes Tipo 2 (Resistencia de insulina).

3. Diabetes Mellitus Gestacional (Diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre
del embarazo).

4. Diabetes por otras causas (Diabetes neonatal, enfermedades del pancreas exocrino,
etc.). Son los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no obesos, que representan un
subgrupo heterogéneo de pacientes con anormalidades genéticas.

En México, se utiliza la clasificacion de la CIE-10 (Clasificacién Internacional de Enfermedades).
Los rubros que corresponden a la diabetes son: de la E10 a E14, no incluyendo la diabetes
gestacional, la cual se ubica dentro de los trastornos del embarazo. (Ver tabla 2) (16) (18)

TABLA 2. CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS POR CIE-10.

E10 Insulinodependiente.

E11 No insulinodependiente, con o sin obesidad de comienzo en la madurez.
E12 Diabetes con desnutricién insulinodependiente o no insulinodependiente.
E13 Otra diabetes.

E14 No especificada.

Fuente: Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica de la Diabetes Mellitus Tipo 2. Secretaria de Salud. 2012.

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la Prevencion y Control de la Diabetes,
establece la siguiente clasificacion: (Ver tabla 3) (18)



TABLA 3. CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS.

Mediada inmunitariamente.

Diabetes Tipo 1

Idiopatica

Diabetes Tipo 2

e Defectos genéticos en la funciéon de las
células beta, que comprender varias
entidades.

- Cromosoma 12, HNF-a Alfa.

- Cromosoma 7, glucocinasa.

- Cromosoma 20, HNF-4 alfa.

. . e Defectos genéticos en la accion de la insulina.
Otros tipos especificos. , )
o Enfermedades del pancreas exocrino.
¢ Endocrinopatias.
e Diabetes inducida quimicamente o por
drogas.
e Infecciones.
e Diabetes poco comuin mediada
inmunitariamente.
Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la Prevencién, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus.

Diabetes tipo 1.

La diabetes de tipo 1 también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia, se
caracteriza por una produccion deficiente de insulina debido a una destruccidn de las células
del pancreas, la cual requiere de la administracién diaria de esta hormona. Sus sintomas
consisten entre otros, en excrecion excesiva de orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre
constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden
aparecer de forma subita. (14)

En México y en el mundo la diabetes tipo 1 es la de menor incidencia; y se estima que el
promedio de personas que padece este tipo de diabetes es de 1.73/100,000 habitantes. Este
tipo de diabetes se diagnéstica con mayor frecuencia en personas menores de 20 afios, pero
puede ocurrir a cualquier edad. En general, no afecta a todos los miembros de una misma
familia y aparece cominmente en individuos que son delgados o de peso normal. (14) (15)

Diabetes gestacional.

La diabetes gestacional se caracteriza por hiperglucemia que aparece durante el embarazo y
alcanza valores que pese a ser superiores a los normales, son inferiores a los establecidos para
diagnosticar diabetes. Las mujeres con diabetes gestacional corren mayor riesgo de sufrir
complicaciones durante el embarazo y el parto, y de padecer diabetes tipo 2 en el futuro. La
diabetes gestacional se desarrolla entre 4 y 11% de todos los embarazos, pero desaparece al
finalizar la gestacion, no obstante; las mujeres que han tenido este tipo de diabetes muestran
un riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2 en el futuro, algunos estudios muestran que
cerca de 50 a 54% de las mujeres con historia de diabetes gestacional desarrollan diabetes en



los siguientes cinco afios. Ocurre con mas frecuencia en mujeres afroamericanas, hispanas,
latinoamericanas, indias americanas y con antecedentes familiares de diabetes. (15) (14)

En el caso de la diabetes gestacional en toda mujer embarazada se debera realizar la prueba de
deteccidn entre las semanas 24 y 28 de gestacion, aunque las mujeres con mayor riesgo pueden
ser estudiadas desde antes. El estudio consiste en una muestra de glucosa en sangre después
de una carga de 50 grs de glucosa por via oral, si la sospecha de diabetes gestacional es alta se
debera realizar la prueba de tolerancia de la glucosa de 3 horas. (16)

DIABETES TIPO 2
La diabetes mellitus tipo 2, conocida anteriormente como no insulinodependiente o de inicio
en la edad adulta, constituye mas del 95% de todos los casos de diabetes; en la mayoria de los
casos, la deteccidn es tardia y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la
inactividad fisica. En general se diagndstica en personas mayores de 40 afios, pero también
puede estar presente en nifios, adolescentes y adultos jévenes. Los sintomas pueden ser
similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo son mas intensos (14) (15).

FISIOPATOLOGIA
Las causas que desencadenan la diabetes tipo 2 se desconocen n el 70-85% de los pacientes; al
parecer, influyen diversos factores como la herencia poligénica (participacion de un
indeterminado nimero de genes), junto con factores de riesgo que incluyen la obesidad,
dislipidemia, hipertension arterial, historia familiar de diabetes, dieta rica en carbohidratos,
factores hormonales y una vida sedentaria. (19)

En la fisiopatologia de la diabetes tipo 2, se conjugan varios defectos para determinar
finalmente la hiperglucemia, el primero de ellos esta relacionada con la resistencia a la insulina
anivel del higado, musculo liso y tejido adiposo. Lo anterior estimula la produccién de insulina
en las células 3 del pancreas, pero cuando éstas no pueden producir la cantidad de hormona
suficiente para contrarrestar esta insulinoresistencia aparece la hiperglicemia. (19) (20)

Otro elemento que favorece el desarrollo de diabetes es la disminucidn del efecto de la Incretina
en conjunto con el aumento de la secrecion de glucagon en el periodo postprandial, cuando la
hiperglicemia se mantiene, se produce glicolipotoxicidad sobre las células 3, lo que altera la
secrecion de insulina y aumenta la resistencia a esta hormona a nivel hepatico y muscular; por
lo tanto la falta de tratamiento apropiado favorece la evolucién progresiva de la diabetes. (19)

SINTOMATOLOGIA
La sintomatologia de la diabetes varia de un paciente a otro, esencialmente depende de la
hiperglucemia (poliuria, polidipsia y polifagia), pero el primer acontecimiento puede ser una
descompensacion metabdlica aguda seguida de un coma diabético. En ocasiones, la primera



manifestacién es una complicaciéon degenerativa como neuropatia, sin la presencia de sintomas
por la hiperglucemia.

Parala OMS el cuadro clinico se caracteriza por sed intensa (polidipsia), poliuria, vision borrosa
y pérdida de peso; en sus formas mas severas se puede presentar como cetoacidosis o estado
hiperosmolar no cetdcico, que puede evolucionar a estupor y coma, y que sin tratamiento
adecuado ocasiona la muerte. Los sintomas en ocasiones pueden ser leves o agravarse, pero
los dafios causados por la hiperglucemia pueden estar presentes por mucho tiempo antes del
diagnostico. (21)

DIAGNOSTICO.

La enfermedad por lo regular es asintomatica durante los primero tres a siete afios, hasta que
el paciente alcanza cifras superiores a 200 mg/dl, momento en el cual se presentan los sintomas
como sed intensa, poliuria y pérdida de peso. El sintoma inicial de la hiperglucemia es la
poliuria, por el efecto diurético osmético de la glucosa. La hiperglucemia y la glucosuria
constantes dan lugar a la polidipsia, polifagia y pérdida de peso. El catabolismo acelerado de
las grasas en el diabético tipo 2 da lugar a episodios de cetoacidosis y manifestaciones
vasculares. (15)

Existen tres pruebas para el control de la glucemia y el diagnéstico de primera vez. Estas
pruebas son: glucemia en ayunas, prueba de tolerancia oral a la glucosay HbA1C. La prueba de
tolerancia oral a la glucosa es considerada como el “estandar de oro” para el diagnéstico de
diabetes y de la intolerancia a la glucosa. (Tabla 4) (9) (15) (14)

TABLA 4. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

Hemoglobina glucosilada (A1C) >6.5%.
Glucosa plasmatica en ayunas > 126 mg/dl
Glucosa plasmatica dos horas después de la ingesta de glucosa por via oral >200 mg/dl
Paciente con sintomas de hiperglucemia, glucosa plasmatica al azar >200 mg/dl

El diagnostico segin la NOM-015-SSA2-2010 se establece como prediabetes cuando la glucosa
de ayuno es igual a 100 mg/dl y menor o igual de 125 mg/dl y/o cuando la glucosa de 2 horas
post-carga oral de 75 grs de glucosa anhidra es igual o mayor a 140 mg/dl y menor o igual de
199 mg/dl. (16)

Se establece el diagndstico de diabetes si se cumple cualquiera de los siguientes criterios: (16)

- Presencia de sintomas clasicos y glucemia plasmatica casual = 200 mg/dl.

- Glucemia plasmatica en ayuno = 126 mg/dl

- O bien, glucemia = 200 mg/dl a las dos horas después de una carga oral de 75 gramos
de glucosa anhidra disuelta en agua.
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COMPLICACIONES.
El paciente diabético esta expuesto a presentar una serie de complicaciones, las cuales aparecen
en promedio de 15-20 afos después del diagnéstico. Las complicaciones pueden clasificarse
segln el tiempo de evolucién en: agudas y crénicas. (14)

Agudas.

a) Cetoacidosis diabética: originada por un déficit de insulina que conduce a una
hiperglucemia y acidosis derivada del aumento de la oxidacién de acidos grasos hacia
cuerpos ceténicos. El paciente presenta un estado de deshidratacion e hipovolemia, por
lo que al inicio hay polidipsia, poliuria, anorexia y vémito.

b) Estados hiperosmolar: complicacién mas frecuente en pacientes con diabetes tipo 2,
caracterizado por déficit relativo de insulina y resistencia a la misma, originando una
hiperglucemia importante, diuresis osmoética, deshidratacién y una situacién de
hiperosmolaridad secundaria.

c) Hipoglucemia: paciente con una cifra de glucemia <40 mg/dl. Los sintomas derivados
se pueden clasificar en dos grupos, aquellos que resultan de la descarga simpatica
secundaria a la activacién del sistema nervioso simpatico y las derivadas de la
neuroglucopenia. Dentro del primer grupo los sintomas son: palpitaciones, temblor,
sudoracion, palidez y ansiedad, y en el segundo grupo: fatigan, hambre, trastornos del
comportamiento, sintomas visuales, focalidad neuroldgica y coma.

Croénicas.

Estas se clasifican segin el tipo de dafio vascular que causa en: microvasculares y
macrovasculares El compromiso microvascular provoca ceguera e insuficiencia renal y el dafio
microvascular se ve favorecido por la presencia de factores de riesgo aterogénicos como son:
obesidad, sedentarismo, hipertension, dislipidemia e hiperfibrinogenemia, siendo la causa mas
frecuente de amputaciones de miembros inferiores debido a la oclusidn vascular progresiva y
al desarrollo de neuropatias y de complicaciones infecciosas como: el pie diabético (Ver tabla
5).(14)

TABLA 5. COMPLICACIONES CRONICAS.

COMPLICACIONES TIPO
Microvasculares Nefropatia diabética
Neuropatia diabética
Retinopatia diabética
Enfermedad arterial coronaria
Macrovasculares Enfermedad arteriosclerdtica
cerebral y/o carotida

Enfermedad vascular periférica
Fuente: Harrison. Principios de Medicina Interna. 152. Ed Editorial Interamericana, México 2002.

Existe una relaciéon continua entre el control glucémico, la incidencia y progresion de las
complicaciones micro y macro vasculares. Se ha observado que una reduccién del 10% HbA1lc
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puede reducir las complicaciones. Con el tiempo la diabetes puede causar dafos en el corazon,
vasos sanguineos, ojos, riflones y nervios (22) (26).

- La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral. E1 50% de
los pacientes mueren de enfermedad cardiovascular.
- Laneuropatia en miembros inferiores combinada con la reduccidn del flujo sanguineo
incrementan el riesgo de ulceras de los pies y en ultima instancia la amputacion.
- Laretinopatia diabética es una causa importante de ceguera, a consecuencia del dafo
en los vasos sanguineos pequeios de la retina.
- Ladiabetes se encuentra dentro de las principales causas de insuficiencia renal.
En los pacientes con diabetes el riesgo de muerte es al menos dos veces mayor que en las
personas sin diabetes. (22)

TRATAMIENTO.
El tratamiento de la diabetes esta dirigido a aliviar los sintomas, mejorar la calidad de vida y la
prevencion de complicaciones agudas y cronicas. La Asociacién Americana de Diabetes (ADA)
y el grupo de Vigilancia Europeo para la Diabetes, recomienda corregir las alteraciones en todos

los pacientes diabéticos, a través de criterios bioquimicos para evaluar el control metabdlico.
(23)

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la Prevencién, Tratamiento y
Control de la Diabetes Mellitus establece los objetivos principales del tratamiento: (15) (16)
(18)

- Alivio de los sintomas.

- Mantener el control metabdlico.

- Mejoria de la calidad de vida.

- Prevencion de las complicaciones agudas y crénicas.

- Tratamiento de las enfermedades que acompaiian a la diabetes.
- Disminucién de la mortalidad.

El plan de manejo integral del paciente diabético debe incluir: (15)

- Educacidn del paciente.
Establecimiento de las metas basicas de tratamiento.

- Automonitoreo.

- Manejo no farmacolégico.

- Tratamiento farmacoldgico.

Vigilancia y control de complicaciones.

Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles normales de glucosa en ayuno y
postprandial, colesterol total, triglicéridos, presién arterial, control de peso y de la HbAlc,
mismo que seran objeto de vigilancia médica, con la participacion informada del paciente para
su consecucion. Por otro lado, el manejo farmacoldgico se iniciara en caso de que no se alcancen
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las metas de tratamiento durante el periodo de seis meses antes sefialado, o bien desde fases
mas tempranas, cuando el médico tratante lo juzgue pertinente, sobre todo en presencia de
hiperglucemia sintomatica. (15)

En términos generales, los niveles de glucosa que se pretenden distinguir son aquellos que han
sido especificados en la Norma Oficial Mexicana NOM-015_SSA2-1994, para la Prevencidn,
Tratamiento y Control de la Diabetes, asi como por determinados acuerdos internacionales
(Consejo Europeo, Criterios de la Asociacién Americana de Diabetes, etc.). Los parametros de
control metabolico a perseguir son glucosa de ayuno de 120 mg/dl, HbAlc menor o igual a 7%,
colesterol total o menor o igual a 200 mg/dl, triglicéridos menor o igual a 150 mg/dl, Colesterol
HDL mayor a 45 mg/dl en hombres y mayor de 55 mg/dl en mujeres. (15) (23)

FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES TIPO 2.
En las dltimas décadas se han llevado a cabo numerosas investigaciones que han demostrado
que las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) tienen sus raices en estilos de vida no
saludables y en entornos sociales y fisicos adversos. La Organizacién Mundial de la Salud emite
en su nota descriptiva de enero 2015, donde divide a los factores de riesgo de diabetes en dos
categorias: (24)

v Factores de riesgo comportamentales modificables: el consumo de tabaco, inactividad
fisica, dietas inadecuadas y uso nocivo del alcohol.

v Factores de riesgo metabdlicos/bioldgicos: hipertension arterial, sobrepeso/obesidad,
hiperglucemia e hiperlipidemia. .

En cuanto al sobrepeso y obesidad, la medida mas utilizada es el indice de masa corporal (IMC),
el cual determina con base en el peso y estatura de una persona, IMC= Peso (Kg) / Altura (m?)
(25). El IMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de la estatura en
metros. La Clasificacion utilizada para categorizar el IMC es la de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) que propone cuatro categorias: desnutricién (<18,5 kg/m?), normal (18.5 a 24.9
kg/m?), sobrepeso (25.0-29.9 kg/m?) y obesidad (230.0 kg/m?). En cuanto a la obesidad se
subclasifica en tres categorias: grado I (30.0 a 34.9 kg/m?), grado I (35.0 a 39.9 kg/m?) y grado
111 u obesidad mérbida (= 40.0 kg/m?). (Ver tabla 6) (12) (25) (24) (26)

TABLA 6. CLASIFICACION INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) DE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS).

IMC (kg/m2) Clasificacion

<18,5 kg/m? Desnutricién
18.5-24.9 kg/m? Normal
25.0-29.9 kg/m? Sobrepeso leve
30.0-34.9 kg/m? Obesidad clase I
35.0-39.9 kg/m? Obesidad clase 11

> 40.0 kg/m? Obesidad clase 111

Fuente: Prevalencia de obesidad en adultos mexicanos, 2000-2012. Salud Publica de México. Volumen 55. 2013.
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La diabetes mellitus es la patologia mas cominmente asociada con la obesidad y principal factor
de riesgo modificable para el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles como
diabetes, enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de canceres. (26) El mecanismo
principal por el cual la obesidad conduce a un riesgo incrementado de DT-2 estd determinado
por la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia, que acompafia al aumento de los depdsitos
grasos corporales, que provoca la alteracion en la secrecion de insulina y la apoptosis de las
células pancreaticas, mediante la liberacién de acidos grasos y de adipocitocinas pro-
inflamatorias (Il-1, IL-6 y TNF-a). (10)

En el afio 2006, en México se reportd que en adultos de 20 afios o mayores, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad fue de 69.7%, lo que se ubicé a la entidad, como uno de los paises con
mayor prevalencia en la regiéon de América y a nivel global; esta cifra aumenté mas del 12% en
tan solo seis afios en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006). (26)

Enla ENSANUT 2012 (n=38,208), la prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en adultos
de 20 afios 0 mas fue de 71.3%; mientras por categoria la prevalencia en >30.0 kg/m? fue de
32.4% (1€95%=38.1, 33.3) yla de sobrepeso de 38.8% (1C95%=38.1, 39.6). La obesidad fue mas
frecuente en mujeres (37.5%) que en los hombres (26.9%), al contrario del sobrepeso, donde
el sexo masculino tuvo una prevalencia de 42.6% y 35.5% en las femeninas. El grupo de edad
que presentd la mayor prevalencia de obesidad es el de 40 a 49 afios (40.5%, 1C95%=38.8,
42.2), sin embargo en las categorias mas altas (grado [ y grado II) se observo una prevalencia
en los adultos de 50 a 59 afios. El grupo con mayor prevalencia de IMC normal fue el de 20 a 29
afios (43%). (26) Existe un incremento de 1.3 unidades de IMC en los Gltimos doce afios, siendo
mayor este incremento en el periodo 2000-2006 que en el periodo 2006-2012, observado a
través de las encuestas previas. (Ver tabla 7).

TABLA 7. COMPARACION DE MEDIAS DE iINDICE DE MASA CORPORAL (IMC) CON LAS
ENCUESTAS PREVIAS. MEXICO 2000-2012.

ENCUESTA (ANO) MUJERES HOMBRES

ENSA 2000 27.4kg/m? (IC95%=27.3,27.6)  26.4 kg/m? (IC95%= 26.3, 26.6)
ENSANUT 2006 28.4kg/m? (IC95%=28.3,28.5)  27.1 kg/m? (IC95%= 27.0, 27.3)
ENSANUT 2012 28.8 kg/m? (IC95%=28.7,28.9)  27.6 kg/m? (1C95%=27.5, 27.7)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Instituto Nacional de Salud Ptblica.

La inactividad fisica o sedentarismo es el resultado de una serie de elementos que han ido
conformando una cultura del hombre inactivo; ha sido considerado en los ultimos afos, como
uno de los problemas de salud publica mas importantes. Se considera una persona sedentaria
cuando realiza <30 minutos al dia, tres veces por semana de actividad fisica. Un estilo de vida
sedentario aumenta el riesgo de contraer enfermedades, potencia las enfermedades crénicas,
perjudica la salud fisica, psiquica, social y disminuye la longevidad. Asi mismo, duplica el riesgo
de padecer ECV, diabetes tipo 2, obesidad y ciertos tipos de canceres (10)
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Seguin la OMS, la practica de al menos 30 minutos de actividad fisica regular y de intensidad
moderada en la mayoria de los dias de la semana, es fundamental para prevenir el desarrollo
de las Enfermedades Croénicas no Transmisibles que causa el 27% de los casos de diabetes a
nivel mundial, y se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que
respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). (10) (27)

En México, en la ENSANUT 2012, en el grupo de edad de 19 a 69 aios a nivel nacional, el 17.4%
de los adultos son inactivos, 11.9% son moderadamente activos, es decir lo minimo sugerido
por la OMSy 70.7% son activos. (28)

Con respecto a los antecedentes hereditarios, el riesgo elevado de diabetes es
significativamente mayor en personas que tienen antecedentes de diabetes en familiares de
primer (padres, hermanos, hijos o abuelos) y segundo grado (tios o sobrinos), debido al
componente hereditario de la enfermedad. (10) En el afio 2012 a través de la ENSANUT, el
46.95% de los pacientes diabéticos reporté que su madre o padre tienen o tuvieron diabetes, lo
que contrasta con el 34.81% entre los no diabéticos (3).

CALIDAD DE MANE]O EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
Las guias de atencion para pacientes con diabetes mellitus establecen los lineamientos del
proceso de evaluacién y cuidados de calidad en las diversas dreas que el paciente con diabetes
mellitus debe recibir, el cual nos permite la evaluacidon de la adherencia y la practica de las
mismas por parte del médico y/o especialista. (9)

Un estudio en Espafia, en 2,271 pacientes con diabetes mellitus se evalué la aplicacién de los
doce criterios de cuidado estandar de las guias de la Federacion Internacional de Diabetes
(FID). Los criterios de cuidado estandar por la FID son: educaciéon en pacientes con diabetes,
mantener la HbAlc < 6.5, seguimiento de HbA1lc cada 2-6 meses, auto-monitoreo de la glucosa
en suero, inicio de hipoglucemiantes orales cuando las intervenciones en el estilo de vida no
mantienen los objetivos glucémicos; toma de la presion arterial, evaluacién del riesgo
cardiovascular (obesidad, tabaquismo, lipidos, etc.), examen de la visién al momento del
diagndstico y prueba de proteinuria anual en la mafana, examen de los pies, diagndstico de
neuropatia e identificacion de posibilidad de embarazo y asesoramiento anticonceptivo en su
caso. (9)

Como resultados del estudio anterior, el 62% de los pacientes habian recibido educaciéon en
diabetes, a 58% se les efectu6 la medicion de HbAlc, a 98% les fue medida la presion arterial,
al 58% tuvo examinacién anual de ojos, 65% revision de pies y 70% medicién anual de
proteinuria, etc. En cuanto al cumplimiento de las guias de la FID por el tipo de especialidad, en
lo que respeta a la imparticién de educaciéon en diabetes, los médicos especialistas
endocrinodlogos y los especialistas en medicina interna lo realizaron en cifras muy cercanas a
80% y en 50% los médicos de primer nivel, en la medicién de HbAlc, los especialistas lo
realizaron en poco mas del 80%, y los médicos de primer nivel en el 50%, en cuanto al examen
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de los pies fue efectuado por el 80% de los especialistas en endocrinologia y entre el 65 y 68%
por los médicos especialistas de medicina interna y de primer nivel. (9)

En México, en la ENSANUT 2012, de la poblacién >20 afios con diagndstico médico previo de
diabetes, solo el 14.6% se le realiz6 una revision de pies en medicina preventiva en los ultimos
12 meses, con una proporcién ligeramente mayor en mujeres con el 15.2% que en hombres
(13.9%), unarazén mujer: hombre de 1:4. En cuanto ala poblacién de 60 a 69 afios el porcentaje
de revision de pies fue de 18.7%. No obstante lo anterior evidencia que la proporcién de
pacientes con diabetes en quienes se realiza la revision de pies en los servicios de salud de
medicina preventiva es muy bajo y no cumple con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencidn, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la
atencion primaria. (16) (26)

El 80% de los pacientes con diagndstico médico previo de diabetes en el afio 2012 (ENSANUT
2012), recibié tratamiento médico de control, el cual se mantuvo constante en relacion a los
otros afos reportados en las encuestas previas (Ver grafica 4). El 13% recibi6é un tratamiento a
base de insulina, ya sea como tnico tratamiento o en combinacién con hipoglucemiantes orales
(26).

GRAFICA 4. ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICO, MEXICO.
ENSANUT 2006 Y 2012.

85.0

10 5.6 65 6.6 7.6
o = U _ -:

Sélo insulina Sélo pastillas Ambas Ninguna

2006 M 2012

Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012. Instituto Nacional de Salud Publica.

En cuanto al manejo del paciente con diabetes mellitus tipo hospitalizado, lo principal en su
atencion, es tener una identificacién clara de su diabetes en la historia clinica y una orden de
control de la glucemia. (29) (30)
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Los objetivos de la glucemia en pacientes criticamente enfermos con base en la American
Diabetes Association:

- Se debe iniciar tratamiento con insulina para la hiperglucemia persistente a partir de
un umbral no mayor a 180 mg/dl. Para la mayoria de estos pacientes y una vez iniciado
dicho tratamiento, se sugiere el rango de glucemia entre 140 y 180 mg/dl.

- Metas mas estrictas, como por ejemplo 110 a 140 mg/dl pueden ser apropiadas para
pacientes seleccionados siempre y cuando esto se pueda logar sin hipoglucemiantes
significativos, pacientes quirurgicos, pacientes con sindrome coronario agudo y
pacientes con nutricional parenteral.

- Los pacientes criticamente enfermos requieren un protocolo para insulina por via
intravenosa con eficacia y seguridad para obtener los valores de glucosa deseados sin
aumentar el riesgo de hipoglucemia grave.

En pacientes no criticamente enfermos no hay pruebas claras para establecer objetivos
glucémicos especificos. El objetivo es una glucemia <140 mg/dl y <180 mg/dl, por medio de la
insulina subcutdnea y nutricion. (29)

De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA), la Endrocrine Society, la American Heart
Association (AHA), la American Association of Diabetes Educators (AADE) y la European Society
of Endorcinology y la Society of Hospital Medicine, las metas de control glucémico para pacientes
hospitalizados en un area no critica deben ser de glucosa en ayuno menor a 140 mg/dl y una
glucosa a cualquier hora del dia menor a 180 mg/dl. (31)

Ensayos aleatorizados prospectivos en pacientes criticos han demostrado que un estricto
control de la glucosa con insulina reduce la mortalidad a corto y largo plazo, los dias de estancia
hospitalaria en una unidad de cuidados intensivos y el total de los costos hospitalarios, por lo
cual se recomienda el uso de la insulina para el control de las concentraciones de glucosa en
pacientes hospitalizados fuera de una unidad de cuidado intensivos; ya que el uso de farmacos
antidiabéticos no esta recomendado ya que se asocia a la aparicidn de efectos adversos que
pueden derivar en complicaciones, por ejemplo: hipoglucemia severa y prolongada, falla renal,
acidosis lactica, etc. (29) (31)

El régimen de administracién de insulina recomendado consiste en una terapia basal-bolo que
incluye una preparacion de insulina de accion intermedia o prolongada como insulina basal,
una formulacién humana o analoga de accién rapida como insulina prandial y un esquema de
correccion igualmente con insulina regular o analoga de accion rapida. (31)

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran” se cuenta con el
“Centro de Atencidn Integral del Paciente con Diabetes” (CAIPaDI), su objetivo es mejorar la
calidad de vida de los pacientes con diabetes por medio de intervenciones dirigidas al
empoderamiento del paciente y adaptarlas a las necesidades individuales, mediante modelos
de atencion primaria como: atenciéon médica integral, prevencidn, educacion profesional a
personal de la salud que tratan con pacientes obesos, diabéticos y sus comorbilidad, entre otros.
El programa cuenta con indicadores y metas que evaliian su eficacia y ejecucion. Para el
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presente estudio se tomara en cuenta como ejemplo la forma de evaluacién a través de los
indicadores del Centro de Atencién Integral de pacientes con diabetes del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”, tomado del Comité de Aseguramiento de la
calidad de Estados Unidos, para la evaluacién en cuanto a la calidad de atencién pre-
hospitalaria (Ver Tabla 8).

TABLA 8. INDICADORES CAIPaDi EL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIA MEDICAS Y
NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”

Tipo de Meta CAIPADI
indicador Parametro de control Puntaje asignado (% de los casos) (%)
HbA1c >9% 12 <15% 1.2%
HbA1c <8% 8 65% 96.3%
HbAlc <7% 5 40% 89%
Eficacia TA =140/90 15 <35% 6.7%
TA <130/90 10 75% 83.4%
Colesterol no-HDL 2160 10 <35% 6.1%
Colesterol no-HDL <130 10 50% 74.8%
Examen oftalmolégico 10 60% 100
Examen de los pies 5 80% 100
Escrutinio de nefropatia 5 85% 100
Ejecucion Tratamiento para 10 85% 100
tabaquismo
Puntaje para certificacion 75 75

Fuente: Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes. Informe de Actividades 2014. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
“Salvador Zubiran”. Revisado Junio 2015.

Las variables que se tomaran en cuenta para la evaluacién de la calidad de atencion son: glucosa
al ingreso, diagnéstico de ingreso de hipertension arterial (crisis hipertensiva, presencia o
ausencia al ingreso), IMC >30 (presencia o ausencia de obesidad) y ausencia de complicaciones
(retinopatia diabética, necrobiosis diabética e insuficiencia renal). A cada parametro se le
otorga una meta en porcentaje; para los porcentajes establecidos se tomé como referencia la
prevalencia en cuanto a los registros con hipertension arterial, indice de masa corporal y
complicaciones. Estas metas indicaran la proporcién de casos que existen de acuerdo al
parametro en nuestra poblacién en estudio (los registros del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica Hospitalaria de Diabetes Tipo 2), las cuales se deben de cumplir para obtener
una calidad de atencién pre-hospitalaria buena; cada meta cumplida se otorgara una
puntuacién como se describe en la siguiente tabla 9.
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TABLA 9. EVALUACION DE LA CALIDAD EN LA ATENCION PRE-HOSPITALARIA.

. - PUNTAJE META
PARAMETRO DE CALIDAD DE ATENCION ASIGNADO (% CASOS)
>180 mg/dl 12 <15%
. 131-180 mg/dl 8 65%
Glucemia ingreso
70-130 mg/dl 5 40%
<70 mg/dl 3 <15%
Diagnéstico Si ingresa con HAS 15 <35%
Hipertensién
arterial sistémica No ingresa con HAS 10 75%
Sobrepeso/Obesidad
IMC (225 IMC) 10 <20%
Peso normal (<25 IMC) 10 80%
Sin retinopatia 10 60%
Complicaciones Sin pie diabético 5 80%
Sin insuficiencia renal. 5 85%

Con una puntuacion total de 93 puntos cumpliendo con las metas establecidas en cada
pardmetro. A partir de la puntuacién se clasifica la evaluacién en la calidad de atencidon pre-
hospitalaria en tres tipos: buena, regular y mala; como se explica en la siguiente tabla 10.

TABLA 10. CLASIFICACION EVALUACION CALIDAD ATENCION PRE-HOSPITALARIA

PUNTUACION | CALIDAD ATENCION PRE-HOSPITALARIA
80 a 93 puntos Buena
50 a 79 puntos Regular

<50 puntos. Mala

La meta es lograr la puntuaciéon >80, para que la calidad de la atencion pre-hospitalaria sea
buena.

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

Los cambios en la morbilidad y la mortalidad de la diabetes observados a nivel nacional e
internacional han mostrado un proceso de transicion epidemiolégica resultante de los cambios
que ocurren en los procesos econémico, politico y social que requieren ser monitoreados. En
México el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica registra la morbilidad que causa la
diabetes dentro del Sistema Unico de Informacién Epidemiolégica (SUIVE), que incluye la
notificacién de los dos principales tipos: diabetes insulinodependiente (CIE10 E10) y la
diabetes mellitus (CIE10 E11-E14); la mortalidad es registrada y analizada a través del Sistema
Epidemioloégico y Estadistico de Defunciones (SEED). Ante la magnitud del padecimiento, su
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trascendencia y vulnerabilidad se propuso ante el Comité Nacional de Vigilancia
Epidemiologica (CONAVE) el desarrollo de un Sistema Especial de Vigilancia Epidemiolégica de
Diabetes en Unidades Hospitalarias, operando en una Red Centinela que permite conocer las
acciones que se realizan en el segundo nivel y de manera indirecta en el primer nivel. (18)

SISTEMA DE VIGILANCIA CENTINELA

Se establece un sistema de caracter centinela orientado a la vigilancia e investigacion
epidemioldgica, en cuanto a la frecuencia y caracteristicas de la diabetes tipo 2; con la cual se
evalia las acciones de prevencion y control de la misma, para el proceso en el control
metabdlico de los pacientes que reciben atencién médica. Cada entidad selecciona las unidades
centinela, coordinadas por un epidemi6logo o responsable de medicina preventiva; sus
actividades principales son la recolecciéon de informacion, representando las areas de alta
incidencia o mortalidad por diabetes (Ver figura 1).

FIGURA 1. RED CENTINELA.

— Caracteristicas de la Unidad:

Seleccion de la unidad . U”i‘:’i hospitalaria
oor k& entidad *  Atencion de pacientes adultos
* Responsable de epidemiologia o
'::;" medicina preventiva
SEGUNDO NIVEL
TN SAp 1 1a etapa :>
E Vigilancia de paciantas
| diabéticos prevalentes e
Incidentes en estancia
RED hospitalaria
HOSPITALARIA
CENTINELA
PRIMER NIVEL

Vigilancia y seguimiento
de casos incidentes

* Motivo de ingreso hospitalario

* Condiciones al ingreso y egreso
Proporcion de pacientes
complicados

Tipo de complicaciones
Caracteristicas del tratamiento
Apoyo social

Demanda hospitalaria

Anglisis de la mortalidad
Encuestas
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Fuente: Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Septiembre 2012. Revisado Junio 2015.
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El sistema ingresa a todos los pacientes identificados como diabéticos, sea o no la enfermedad
causal del ingreso hospitalario. Sin son ingresados dos veces o mas en el mismo afo, su
reingreso se registra en el sistema como seguimiento. Para su registro se cuenta con un formato
de Estudio de Caso de Diabetes tipo 2 Hospitalizados, para aquellos pacientes de primera
vez, y el formato de Informe de seguimiento Casos de Diabetes, para el seguimiento de los
mismos (Ver Anexos). Cada afio se reinicia el registro, por lo que los pacientes que hayan sido
ingresados en el afio anterior seran nuevo en el sistema. También para su registro se toma en
cuenta las siguientes definiciones operacionales, en cuanto al tipo de paciente: (17)

CASO INCIDENTE
Persona diagnosticada en la unidad hospitalaria que cumple con la definicién de caso confirmado. El

paciente se desconoce diabético y nunca ha recibido tratamiento y que ingresa por primera vez al

Sistema de Vigilancia.
CASO PREVALENTE

Paciente que se sabe diabético o que refiere estar en tratamiento para el control de su glucemia, que

puede tener o no antecedentes de ingresos hospitalarios pero que ingresa por primera vez al Sistema

de Vigilancia.
CASO EN SEGUIMIENTO
Persona diabética que ha sido ingresada al Sistema de Vigilancia y reingresa a la unidad.

DEFINICION OPERACIONAL EN VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
Caso confirmado de diabetes mellitus tipo 2: Paciente de 20 y mas afios de edad, con
glucemia plasmatica en ayuno, igual o mayor de 126 mg/dl, o bien una glucemia plasmatica
casual mayor de 200 mg/dl, o bien puede presentar una glucemia igual o mayor de 200 mg/dl
a las dos horas después de la carga oral de 75 gramos de glucosa.

Los pacientes con factores de riesgo pero que no cumplan con los criterios de caso sospechoso
se debe contar con dos tomas de glucemia plasmatica en ayuno, positivas a diabetes (= 126
mg/dl), dentro de un lapso no mayor de un mes.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la Vigilancia
Epidemiologica, 1a diabetes mellitus tipo 2 se notifica de manera semanal, y cuenta con una
metodologia para la Vigilancia Epidemioldgica de Vigilancia Convencional y a base de
encuestas. (32)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El aumento de las personas afectadas por diabetes mellitus tipo 2 se considera un problema de
salud publica a nivel mundial, es ocasionado principalmente por el envejecimiento de la
poblacidén y la urbanizacidn, la cual estd asociada a cambios alimentarios y a un estilo de vida
mas sedentario, que han traido como consecuencia la epidemia de la obesidad. (4)
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La diabetes es un problema que requiere un abordaje integral, ya que su tendencia al
incremento no ha sido impactada con los esfuerzos desarrollados y recursos econdémicos
asignados para su resolucion. Los altos costos en salud y el comportamiento demografico de
México, en el que se advierte un cambio en la pirdamide poblacional, agregara mayores
condiciones de riesgo para la poblacién adulta, tales tendencias incrementaran la demanda de
servicios de atencion para diabetes en el corto, mediano y largo plazo. (4)

En otro enfoque, la diabetes mellitus es una enfermedad que coexiste frecuentemente en
pacientes hospitalizados por otras causas, pero también las complicaciones agudas o crénicas
de la diabetes mellitus tipo 2, son causas de hospitalizacién, por ejemplo; la cetoacidosis
diabética es la principal causa de hospitalizaciéon en 13 a 86 de cada cien mil pacientes
diabéticos hospitalizados, presentando una mortalidad en pacientes jévenes de 2-5% y 22% en
mayores de 65 afios. Dentro de las complicaciones crénicas se encuentran la insuficiencia renal
cronica terminal, ceguera, amputacién de miembros pélvicos y enfermedad cardiovascular,
padecimiento que motivan hospitalizaciones miultiples. (33)

Los pacientes diabéticos tienen estancias intrahospitalarias mas prolongadas y su tasa de
mortalidad intrahospitalaria en paises en desarrollo es hasta de 27%. Dentro de las principales
causas de mortalidad intrahospitalaria se ha informado infecciones (25%), enfermedad
cardiovascular (18%) y cerebrovascular (11%) (33). La estancia hospitalaria depende de
varios factores, principalmente de las comorbilidades, también depende de la severidad, del
compromiso sistémico agudo con el que ingresa el paciente, ya que aparentemente
hospitalizaciones menores a 4 dias estaban relacionadas con mayor mortalidad. (34)

Los gastos médicos para el tratamiento de las complicaciones crénicas de la diabetes estan bien
documentados: en Finlandia, los pacientes diabéticos requieren 1.5 millones dias de
hospitalizaciones por afio y 5.8% del presupuesto total de salud es utilizado para el cuidado del
paciente diabético, tres veces mayor que el presupuesto empleado en poblacion no diabética.
Moss y colaboradores indicaron que en 1997 los costos directos atribuidos a hospitalizacién en
pacientes con diabetes mellitus ascendieron a 27 millones de ddlares. Si estos costos son
divididos por categorias, la hospitalizacidon representa 58 % (23) la carga de diabetes en la
economia mundial ha ido en constante aumento en las tltimas décadas para llegar a $376 mil
millones en 2010 y se espera que llegara a $490 millones para 2030. (24)

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢;Cudles son las diferencias en las caracteristicas socio-demograficas, clinicas y de calidad en la
atencion pre-hospitalaria, entre los pacientes con diabetes tipo 2 incidente y prevalente
hospitalizados en Unidades Centinela de Vigilancia Epidemiolégica en México durante el
periodo 2013-2014?
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JUSTIFICACION
La diabetes mellitus tipo 2 es la principal causa de hospitalizacién en cualquier nosocomio del
mundo, coexistiendo frecuentemente con otras enfermedades, favorece las estancias
hospitalarias prolongadas y las tasas de mortalidad elevadas en estos pacientes. (6)

En México, la diabetes tipo 2 es el principal problema de salud, ya que constituye la primera
causa de muerte general, amputaciones y/o invalidez, causa de hospitalizacién, motivo de
demanda en la consulta externa y la primera causa en la presencia de complicaciones, como:
insuficiencia renal, ceguera y polineuropatia, asi como la principal patologia que se asocia con
cardiopatia isquémica. (35)

En México, la diabetes mellitus en el 2012, consumi6 el 40% del gasto total del Sistema Nacional
de Salud ($82, 476 millones de pesos) y los costos indirectos que produce la enfermedad
(mortalidad prematura, incapacidad temporal y permanente) son muy elevados a $4, 304, 513,
579.00 millones de pesos. (4) (35)

Tratdndose de una enfermedad crénica no transmisible, hasta el momento México cuenta con
informacién consolidada, sin embargo, es necesario profundizar en el analisis de la morbilidad
que nos hable puntualmente de la magnitud del problema (35).

No obstante el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Centinela de diabetes tipo 2, permite tener
una exploracion de las caracteristicas de los pacientes con este tipo de enfermedad que nos
ayuda a evaluar el impacto de la calidad en el manejo sobre la condicién en corto y mediano
plazo de estos pacientes. (4) Asi mismo, la informacién registrada a través de las Unidades
Centinela Hospitalaria de Diabetes tipo 2, nos permite conocer el perfil de los pacientes
(incidentes y prevalentes) y sus caracteristicas, para un mejor andlisis de oportunidades que
beneficien a la poblacién afectada por la enfermedad. Es importante mencionar que las
Unidades Centinela Hospitalaria registran casos que ingresan en las mismas, por lo cual no es
representativa para cada estado con respecto a la poblacion.

Es importante conocer, cudles son las principales causas de hospitalizacién, ya que algunas
pueden ser modificables para reducir la admision de este tipo de pacientes. También, ayuda a
la disminucidn de los costos en la atencién de los diabéticos (21) (23) y reforzar los servicios
de atencién primaria a la salud para un mejor funcionamiento, resolucién y retroalimentar la
toma de decisiones. El objetivo es la disminucién de los ingresos hospitalarios mediante una
intervencion de la atencién primaria adecuada, en tipo, localizacidn, intensidad y oportunidad
para cada problema de salud, bien sea previniendo el inicio de la enfermedad, tratando una
enfermedad aguda o controlando la misma. (26)

HIPOTESIS
» Existen diferencias en las caracteristicas socio-demograficas, clinicas y de calidad en la
atenciéon pre-hospitalaria, observada entre pacientes incidentes y prevalentes
hospitalizados con diabetes tipo 2 en Unidades Centinela de Vigilancia Epidemiolégica en
México durante el periodo 2013-2014
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OBJETIVO GENERAL
Caracterizar las diferencias en las caracteristicas socio-demogréficas, clinicas y de calidad en
la atencidén pre-hospitalaria en los pacientes incidentes y prevalentes hospitalizados con
diabetes tipo 2 registrados a través de las Unidades Centinela de Vigilancia Epidemiolé6gica en
México durante el 2013-2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las caracteristicas socio-demograficas en los pacientes con diabetes tipo 2
incidente y prevalente hospitalizados, registrados a través de las Unidades Centinela de
Vigilancia Epidemiolégica en México durante el 2013-2014.

» Describir las caracteristicas clinicas (antecedentes patolédgicos, relacionados con diabetes
tipo 2 y hospitalarias) en pacientes con diabetes tipo 2 incidente y prevalente
hospitalizados, registrados a través de las Unidades Centinela de Vigilancia Epidemiolégica
en México durante el 2013-2014.

» Describir la calidad en la atencion pre-hospitalaria en los pacientes con diabetes tipo 2
incidente y prevalente hospitalizados, registrados a través de las Unidades Centinela de
Vigilancia Epidemiolégica en México durante el 2013-2014.

» Comparar las diferencias de las caracteristicas socio-demograficas, clinicas y la calidad en
la atencidén pre-hospitalaria observadas entre los pacientes con diabetes tipo 2 incidentes y
prevalentes hospitalizados, registrados a través de las Unidades Centinela de Vigilancia
Epidemioldgica en México durante el 2013-2014.

MATERIAL Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO: Transversal, descriptivo, analitico.

UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los registros del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalaria de Diabetes Mellitus Tipo 2 (SVEHDM2) del afio 2013-2014.

SELECCION DE MUESTRA: Se seleccionaran los registros del SVEHDT2 del periodo 2013-2104.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Todoslos registros de la base de datos del SVEHDT2 de pacientes prevalente o incidente
hospitalizado durante el periodo 2013-2014.

- Se tomaron los registros de los pacientes mayores de 18 afios de edad de la base de
datos del SVEHDB2 durante el periodo 2013-2014.

- Todos los registros de la base de datos del SVEHDT2 que cuenten con informacion
completa en las variables de estudio (tipo de paciente, socio-demogréficas, calidad de
atencion, clinicas y hospitalarias) durante el periodo 2013-2014.

- Para evaluar la calidad de atencién pre-hospitalaria se seleccionaran los registros
completos en cuanto a glucosa al ingreso, diagnéstico de ingreso de hipertension
arterial (crisis hipertensiva, presencia o ausencia al ingreso), IMC >30 (presencia o
ausencia de obesidad) y ausencia de complicaciones (retinopatia diabética, necrobiosis
diabética e insuficiencia renal).
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CRITERIOS DE EXCLUSION
- Todos los registros de la base de datos del SVEHDT2 que no cuenten con informacién
completa en las variables de estudio (tipo de paciente, socio-demogréficas, calidad de
atencion, clinicas y hospitalarias) o no cumplan con la edad indicada (>18 afios).
- No se tomaran en cuenta los registros que no cumplan con la informacién necesaria
para la evaluacién de la calidad de atencién pre-hospitalaria.

INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS
- Se analizara la base de datos del Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalaria de
Diabetes Mellitus Tipo 2 durante el periodo 2013-2014.

ASPECTOS ETICOS
Esta investigacion se realiz6 de acuerdo con el titulo quinto, articulos 96 y 100 de la Ley General
de Salud, asi como acorde ala normativa estipulada en el Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacidn para la Salud. De acuerdo con el capitulo |, titulo segundo, articulos
13 al 18, y al capitulo II, articulos 28, 29 y 30, de esta Ley, esta investigacion se considera de
riesgo minimo para los sujetos participantes.

El presente trabajo se considera sin riesgo:

. Se cuenta con fundamentacion cientifica sobre los aspectos conceptuales a manejar.

. No involucra procedimientos de manipulacién fisica a las personas clasificadas
dentro de los objetos de estudio.

. La informacién generada a partir de los estudios de caso queda a cargo de la DGE

desde su génesis, por tratarse de asuntos de interés nacional no existe restriccion
respecto a los fines de analisis propuestos y autorizados por la misma institucién.

. No involucra aspectos de privacion de beneficios terapéuticos a los sujetos
estudiados.
. La ganancia de nuevos conocimientos es inherente al estudio.
ANALISIS

Se utiliz6 el paquete estadistico STATA SE para el andlisis de la informacién de la base de datos
del Sistema de Vigilancia Hospitalaria de Diabetes Tipo 2, obteniéndose las medidas
descriptivas en la poblacion de estudio; para las variables cualitativas se usaron distribuciones
de frecuencia, mientras que para las variables cuantitativas se usaron las medidas de tendencia
central y de dispersion.

Para la evaluacion de la calidad de atencion pre-hospitalaria se emplearon los porcentajes de
los parametros establecidos, otorgando una puntuacioén y clasificando dentro del nivel, para el
total de casos a nivel nacional y por tipo de pacientes. Por ultimo se realiz6 regresion logistica
como variable de respuesta meta cumplida glucosa de ingreso y variables independientes: tipo
de paciente, edad, sexo, escolaridad y duracién de la enfermedad.
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RESULTADOS.
El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria de Diabetes Tipo 2 cuenta con 138
Unidades Centinela distribuidas en las 32 entidades federativas de México (Ver tabla 11), para
el andlisis realizado se incluyeron los registros de los afios 2013-2014. Se obtuvo un total de 50,
265 registros

TABLA 11. DISTRIBUCION DE UNIDADES CENTINELA DEL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA HOSPITALARIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 POR ENTIDAD
FEDERATIVA. MEXICO 2013-2104.

Entidad No. Unidades Centinela Entidad No. Unidades Centinela
Federativa SVHDT?2 Federativa SVHDT?2

Aguascalientes 2 Morelos 1
Baja California 2 Nayarit 5
Baja California Sur 1 Nuevo Ledon 1
Campeche 5 Oaxaca 3
Chiapas 3 Puebla 14
Chihuahua 3 Querétaro 2
Coahuila 5 Quintana Roo 7
Colima 5 San Luis Potosi 4
Distrito Federal 1 Sinaloa 4
Durango 2 Sonora 1
Guanajuato 2 Tabasco 17
Guerrero 3 Tamaulipas 2
Hidalgo 14 Tlaxcala 5
Jalisco 9 Veracruz 1
Edo. México 8 Yucatan 3
Michoacan 1 Zacatecas 1

SVEHDT2: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria de Diabetes Mellitus Tipo 2.
Total de Unidades Centinela: 138
FUENTE: SVEHDT2 2013-2014/DENT/DGAE/DGE/SSa.

De acuerdo con los criterios de inclusion se seleccionaron para el presente andlisis s6lo los
casos con registro completo en sus variables. Se tomaron en cuenta los registros con edad =18
afios y se eliminaron los duplicados y registros con datos incompletos, con un total de 39, 758
registros (Tabla 12)

TABLA 12. TOTAL DE REGISTROS DEL SVEHDT2 MEXICO 2013-2014

Aiio Total (registros)

2013 18,420

2014 21,338
TOTAL 39,758

Fuente: SVEHDMT2/DGAE /Secretaria de Salud/México, 2013-2014
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ANALISIS DESCRIPTIVO DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALARIA
DE DIABETES TIPO 2. MEXICO 2013-2014.

Con un total de 39,758 registros se realiz6 analisis descriptivo de las siguientes variables: tipo

de paciente y los constructos sobre caracteristicas socio-demograficas, clinicas y calidad en

atencion pre-hospitalaria.

1. TIPO DE PACIENTE.

Utilizando las definiciones operacionales del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria
de Diabetes Tipo 2, se tiene dos tipos de paciente, el prevalente y el incidente. Por tipo de
paciente durante el periodo 2013-2014, el 11% corresponde a pacientes incidentes, es decir
ingresaron al hospital sin conocerse diabéticos; mientras que el 89% son pacientes prevalentes
o ya conocidos como diabéticos que ingresaron por complicaciones mismas de la enfermedad
o por otras causas. Durante ambos afios de estudios se observa una diferencia minima del 2%
entre los dos tipos de pacientes (Ver graficos 5y 6).

GRAFICA 5. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES
TIPO 2 POR TIPO DE PACIENTE. SVEHDT2
UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICAMEXICO 2013-2014.

899%, N=39,758

= INCIDENTE PREVALENTE

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
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GRAFICA 6. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2
TIPO DE PACIENTE Y ANO. SVEHDT2 UNIDADES CENTINELA
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

2014 88%
2013 90%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje

=
=
<

B [NCIDENTE PREVALENTE N= 39,758

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.
a) Entidad Federativa Notificante.

Los estados que notificaron mas casos a través de las Unidades Centinela de Vigilancia
Epidemiolé6gica de Diabetes Tipo 2 fueron: Tabasco (12.7%), Estado de México (7.8%), Hidalgo
(7.3%), Puebla (5.5%) y Jalisco (5%). Es de importancia mencionar que las entidades

federativas cuentan con diferente namero de unidades centinela; estos estados cuentan con 8
a 17 unidades centinela (Ver mapa 1).

MAPA 1. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR DE ENTIDAD FEDERATIVA
NOTIFICANTE. SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
MEXICO 2013-2014.

<508
508a1,109
1,110 a 1531
>1,532

| [

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
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b) Sexo.

En la distribucién por sexo el 55% corresponde a mujeres y el 48% a hombres, observando
mayor nimero de registros en el sexo femenino (Ver grafica 7)

GRAFICA 7. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES
TIPO 2 POR SEX0. SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

N=39,758

= FEMENINO = MASCULINO

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
c) Edad.

El promedio de edad durante el periodo 2013-2014 fue de 57.5 afos, con una desviacion
estandar de 15 anos. El grupo de edad, el mas afectado es el de 45 a 64 afios durante el periodo
2013-2014, con el 47.5% del total. Del 2013 a 2014 existe un incremento del 2-10% en el
numero de casos de un afio a otro, en todos los grupos de edad. Y durante los dos afios los
grupos de edad mas afectados fueron: el del 24 a 44 afios con un 46.3% en el 2013 y 53.7% en
el 2014; y el grupo de edad de 45 a 64 afios con un 46.5% en el 2013 y 53.5% en el 2014 (Ver
grafica 8).
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GRAFICA 8. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR
GRUPO DE EDAD. SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

65 anos v miis | 13,143

ssacennos I 13,555

Grupo de edad

osasaanos | 7,144
18A24a80s ] 586
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N= 39,758

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

d) Derechohabiencia.

El 95% de los casos no cuenta con algtn tipo de derechohabiencia pero el 5% restante esta
inscrito a la Secretaria de Salud (SSa) en un 2%, IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social)
con un 1%, ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado)
con 1%y el 1% a otras instituciones como: SEMAR (Secretaria de Marina Armada de México),
SEDENA (Secretaria de la Defensa Nacional), PEMEX (Petrdleos Mexicanos), DIF (Desarrollo
Integral de la Familia), Hospital Universitario y Unidades Médicas Privadas (Ver grafica 9).
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GRAFICA 9. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2
POR TIPO DE DERECHOHABIENCIA. SVEHDT?2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO
2013-2014.

2% 1% 1%
y 1%

95% N=39,758
mSSA =IMSS =ISSSTE = OTRAS - NO ESPECIFICADO

Otras: SEMAR, SEDENA, PEMEX, DIF, Hospital Universitario y Unidades Médicas Privadas.
Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

e) Instituciéon Notificante.

La Secretaria de Salud (SSa) presenta el porcentaje mayor en cuanto al registré de casos
durante el periodo 2013-2014 con el 97%, seguido de otras instituciones y del IMSS e ISSSTE.
(Ver grafica 10).
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GRAFICA 10. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES
TIPO 2 POR INSTITUCION NOTIFICANTE. SVEHDMT2
UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

MEXICO 2013-2014.
1% 20

0%

= SSA
IMSS
m [SSST

E
= OTRA

N= 39,758

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014

f) Escolaridad.

En los registros de casos de pacientes con diabetes, el 26.3% tienen una escolaridad con
primaria completa y solo el 2.3% tienen alguna profesién. Lo que puede influir en la falta
de informacion por parte del paciente acerca de su enfermedad (Ver grafica 11).
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GRAFICA 11. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2
POR ESCOLARIDAD Y ANO. SVEHDMT2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-
2014.

POSGRADO
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N= 39,758
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Otros: sin escolaridad, sabe leer y escribir, no especificado, no aplica.
Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

g) Ocupacién.

El Sistema de Clasificacion de Ocupaciones (SINCO) 2011 del INEGI en México; permite el
ordenamiento unico de las ocupaciones desarrolladas en la poblacién mexicana. Este
instrumento es utilizado para hacer la descripcién de la variable ocupacién en el presente
estudio, teniendo la siguiente clasificacidon:

Funcionarios, directores y jefes.

Profesionistas y técnicos.

Trabajadores auxiliares en actividades administrativas.

Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas.

Trabajadores en servicios personales y vigilancia.

Trabajadores en actividades agricolas, ganaderas, forestales, caza y pesca.
Trabajadores artesanales.

N WD

Operadores de maquinaria industrial, ensambladores, choferes y conductores de
transporte.

9. Trabajadores en actividades elementales y de apoyo.

10. Otros: ocupaciones que no entran en alguno de los apartados (amas de casas, jubilados
y pensionados, reclusos y trabajador (a) del sexo comercial, estudiantes).
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En cuanto a la ocupacidn el 79.3% corresponden a otros tipos de ocupaciones no incluidas en
algtin rubro del Sistema de Clasificacién de Ocupaciones, estdn incluidos las opciones: amas de
casa, empleados o trabajadores no especificados, jubilados o pensionados, estudiantes,
reclusos, trabajador (a) del sexo comercial, no trabajadores y no aplica. El 8% corresponde a
comerciantes, empleados en ventas, etc.y el 5% a trabajadores en actividades agricolas, de caza
y pesca. (Ver tabla 13) (Ver grafica 12).

TABLA 13. DISTRIBUCION DE CASOS DE DT2 POR OCUPACION UTILIZANDO EL
SISTEMA DE CLASIFICACION DE OCUPACIONES 2011. INEGI.

OCUPACION FRECUENCIA
Otros* 31,514
Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas. 3,167
Trabajadores en actividades agricolas, ganaderas, 1,995
forestales, caza y pesca.

Trabajadores en actividades elementales y de apoyo. 744
Trabajadores artesanales. 743
Profesionistas y técnicos. 575

Operadores de maquinaria industrial, ensambladores, 496

choferes y conductores de transporte.
Trabajadores auxiliares en actividades administrativas. 280
Trabajadores en servicios personales y vigilancia. 136
Funcionarios, directores y jefes. 108

*Otros: amas de casa, empleados o trabajadores no especificados, jubilados o pensionados, estudiantes, reclusos,
trabajador (a) del sexo comercial, no trabajadores y no aplica.
Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/aspectosmetodologicos/clasificadoresycatalogos/sinco.aspx.
Consultada en julio 2015.
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GRAFICA 12. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR
OCUPACION UTILIZANDO EL SISTEMA DE CLASIFICACION DE
OCUPACIONES 2011. INEGI. SVEHDT2 UNIDADES CENTINELA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.
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Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas.
H Trabajadores en actividades agricolas, ganaderas, forestales, caza y pesca
H Trabajadores en actividades elementales y de apoyo
Trabajadores artesanales
H Profesionistas y técnicos
B Operadores de maquinaria industrial, emsambladores, choferes y conductores de transporte
B Trabajadores auxiliares en actividades administrativas
Trabajadores en servicios personales y vigilancia

B Funcionarios, directores y jefes

*Otros: amas de casa, empleados o trabajadores no especificados, jubilados o pensionados, estudiantes, reclusos,
trabajador (a) del sexo comercial, no trabajadores y no aplica.
Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

3. CARACTERISTICAS CLINICAS.
a) Antecedentes Patoldgicos.

Se estudiaron en los casos, los antecedentes patolégicos relacionados a antecedentes familiares
de diabetes, el 66% cuenta con el antecedente de un familiar con diabetes; el 71.9 % de los
casos no realizan alguna actividad fisica, por lo cual entra en el rubro de sedentarismo
(informacidn subjetiva, debido a que no se valora el tiempo y tipo de actividad fisica real) (Ver
grafica 13)
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GRAFICA 13. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR
ANTECEDENTES FAMILIAR DE DIABETES Y SEDENTARISMO.
SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
MEXICO 2013-2014.
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Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

En la base de datos del sistema de vigilancia se cuenta con el registro del peso y talla de cada
caso, con esta informacién se calculé el indice de masa corporal de los 39,758 casos. El
promedio del IMC en ambos afios fue de 27.4 afios, con una DE #8.13. E1 38.6% de los registros
durante el 2013-2014 ingresaron con el indice de masa corporal (IMC) en sobrepeso y el 32.6%
con un IMC entre 18.5 a 24.9, representando un peso adecuado. El 26% se encuentran en
obesidad (grado I con 17.1%, grado II con 5.9% y grado III con el 3%). Existen pacientes por
debajo del peso normal, con un 2.8% del total (Ver grafica 14).

GRAFICA 14. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2
POR INDICE DE MASA CORPORAL (IMC). SVEHDMT2
UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
MEXICO 2013-2014.
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Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014
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b) Relacionadas con diabetes tipo 2.
» Tiempo diagndstico.

El promedio de diagndstico en el periodo de estudio es de 45 afios, con una DE * 15 afos.
El 50.7% del total de los casos ya tenian un diagnéstico de diabetes tipo 2 entre 31 a 50
afios, seguido de aquellos de 51 a 70 afios con el 28%. Por afio, en el 2013 el 50.3%
corresponden al grupo de 31 a 50 afos con el diagnéstico a diabetes, el cual en el 2014, se
observa un incremento del 2%, con un total de 51.1% para el mismo afio (Ver grafica 15).

GRAFICA 15. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR
TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES. SVEHDMT2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.
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Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

» Tratamiento previo.

Tanto a pacientes prevalentes e incidentes se les pregunto el tipo de tratamiento previo, de los
cuales el 82% asumian tener un tratamiento farmacoldgico, el 3% un tratamiento no
farmacolégico (dieta, ejercicio u otro), y el 16% ningin tratamiento en especifico. De los
pacientes con tratamiento farmacoldgico (82% del total), el 45% utilizaba un tratamiento
combinado a base de algin tipo de hipoglucemiantes e insulina, el 35% era a base de
hipoglucemiante oral individual (sulfonilureas, biguanidas, inhibidores de «a-glucosidasa,

tiazolidinedionas o glitazonas, y glitinidas); y el 20% su tratamiento era a base de insulina (no
se especifica el tipo de insulina empleada) (Ver grafica 16 Y 17).

37



TIPO DE TRATAMIENTO PREVIO

GRAFICA 16. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR
TIPO DE TRATAMIENTO PREVIO.
SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

NO FARMACOLOGICO
SIN TRATAMIENTO FARMACO0GICO
CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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PORCENTAJE

N=39,758
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Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

GRAFICA 17. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR
TIPO DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. SVEHDMT2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

n= 32,557

= HIPOGLUCEMIANTE ORAL = COMBINADO = INSULINA

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
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» Informacién sobre diabetes.

El 87% de los casos recibieron informacion referente a los cuidados y tratamiento para la
diabetes, mientras el 10% no la recibi6 (Ver grafica 18).

GRAFICA 18. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR
INFORMACION RECIBIDA DE DIABETES. SVEHDMT2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.
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Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

c) Hospitalizacion.
» Glucosa de ingreso-egreso.

En las Unidades Centinelas a los pacientes se les tom6 muestra de glucemia a su ingreso y
egreso. El promedio de glucemia al ingreso es de 250 mg/dl con una DE * 167 mg/d], y la
glucemia de egreso es de 143 mg/dl con una DE + 62mg/dl. E1 71% de los registros ingresaron
con una glucemia entre 131 -599 mg/dl y el 8% presenté una glucemia <80mg/dl. En cuanto a
los niveles de glucosa al egreso el 49% presento una glucemia entre 131-599 mg/dl, y el 45%
con una glucemia entre 80-130mg/d], estas dltimas representan para la ADA niveles en control
de glucemia en pacientes con diabetes tipo 2. (Ver tabla 14).

El porcentaje de personas con glicemias que reflejan un buen control de acuerdo a lo
establecido porla ADA, se incrementd al egreso hospitalario en 28.2% durante el periodo 2013-
2014. Por afio, en el 2013 el 16% ingreso con glucemias de control y el incremento al egreso fue
de 28.7%; para el 2014 fue de 17% con glucemias de control al ingreso y al egreso su
incremento fue de 28.2%.
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TABLA 14. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR NIVELES DE GLUCEMIA AL
INGRESO Y EGRESO HOSPITALARIO. SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014

INGRESO FRECUENCIA PORCENTAIJE EGRESO FRECUENCIA PORCENTAIJE
0-79 mg/dI 3,257 8% 0-79 mg/dI 2,061 5.2%
80-130 mg/dI 6,685 17% 80-130 mg/dI 17,888 45%
131-599 mg/d| 28,311 71% 131-599 mg/dI 19,758 49.7%
>600 mg/dl 1,505 4% >600 mg/dl 51 0.1%
TOTAL 39,758 100% Total 39,758 100%

FUENTE: SVEHDMT2/DGAE/SECRETARIA DE SALUD/MEXICO, 2013-2014.

» Diagnostico de ingreso.

El 23.6% corresponde a otras causas no relacionadas con diabetes mellitus tipo 2 (en la
base no se especifica las causas), y otro 23.6% el diagnoéstico de ingreso fue por otras causas,
las cuales incluyen: atencidn obstétrica, cardiopatia isquémica, crisis hipertensiva,
deshidratacion, evento cerebrovascular, infeccién de vias urinarias, neumonia, procesos
infecciosos, tuberculosis y VIH/SIDA; el 11.8% el diagndstico de ingreso fue por causas
relacionadas con diabetes mellitus tipo 2 (se desconoce la causa en especifico), y el 41%
corresponden a causas especificas relacionadas con diabetes mellitus tipo, las cuales se
clasifican en dos grupos: las complicaciones agudas y crénicas, cada una con un porcentaje
del 20.5%. Comparando los afios de estudio, observamos que no existe tanta diferencia en
cuanto a las causas por ingreso hospitalarios en ambos tipos de paciente (Ver grafica 19).
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GRAFICA 19. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2
POR DIAGNOSTICO DE INGRESO HOSPITALARIO. SVEHDMT?2
UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
MEXICO 2013-2014.

OTRAS RELACIONADAS CON DM _ 4,692
COMPLICACIONES AGUDAS _ 8,137
COMPLICACIONES CRONICAS _ 8,140
s > 39
OTRAS NO RELACIONADAS CON DM —9,395
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Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

El 41% de los diagnoésticos de ingreso, estan relacionados a diabetes tipo 2, las dividimos en
dos rubros: complicaciones agudas y crénicas. La causas mas frecuente por hospitalizacion fue
la necrobiosis diabética con el 27.8%, seguida de insuficiencia renal con el 19.3% (Ver grafica
20).

GRAFICA 20. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR DIAGNOSTICO
DE INGRESO HOSPITALARIO. COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS.
SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO

2013-2014.
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Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014
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» Tipo de referencia.

El 75% de los casos llegaron a una Unidad Centinela por su cuenta y sélo el 18.4%
fueron referidos (Ver grafica 21).

GRAFICA 21. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO
2 POR TIPO DE REFERENCIA. SVEHDMT?2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO
2013-2014.

m REFERIDO

= CONSULTA
EXTERNA

N=39,758

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014
> Area de hospitalizacion.

El 4rea de hospitalizacidon que concentro mas casos en las Unidades Centinela Hospitalarias fue
el area de Medicina Interna (44.7%), seguida de urgencias (22.8%) y cirugia (20.4%) (Ver
grafica 22).
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GRAFICA 22. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2
POR AREA DE HOSPITALIZACION. SVEHDMT2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO
2013-2014.9,.

4 /U

7%

23%

45%

m TERAPIA INTENSIVA
m GINECO-OBSTETRICIA

MEDICINA INTERNA
URGENCIAS

N=39,758

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

» Tratamiento en area hospitalaria.

En cuanto al tratamiento recibido durante la hospitalizacion, el 83% del total recibié un
tratamiento farmacoldgico a base de hipoglucemiantes e insulina, individual o combinados, el

8.9% su tratamiento no fue farmacolégico (no se especifica el tipo de tratamiento) y el 8.1%
recibié otro tipo de tratamiento no mencionado (Ver tabla 15).

TABLA 15. TRATAMIENTO EMPLEADO EN PACIENTES INCIDENTES Y PREVALENTES CON
DIABETES TIPO 2, DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA POR ANO. SVEHDMT2
UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

Tratamiento

2013 2014 Total Total (%)
Farmacoldgico 14,988 18,014 33,002 83%
No farmacologico 1,612 1,920 3,532 8.9%
Otro 1,820 1,404 3,224 8.1%
Total 18,420 21,338 39,758 100%
N= 39, 758.

Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

El tratamiento farmacolégico empleado durante el periodo de estudio, fue a base de

hipoglucemiantes orales (7%), combinacion de hipoglucemiantes orales e insulina (4.8%) e
insulina individual (88.2%). (Ver tabla 16).
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TABLA 16. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EMPLEADO EN PACIENTES INCIDENTES Y
PREVALENTES CON DIABETES TIPO 2, DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA POR ANO.
SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

Tratamiento 2013 2014 Total Total (%)
Insulina 13,204 15,918 29,122 88.2%
Hipoglucemiantes orales 1,041 1,270 2,311 7%
Combinado oral e Insulina 743 826 1,569 4.8%
Total 14,988 18,014 33,002 100%
N=33,002

Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

» Complicacién Intrahospitalaria (Infecciones Nosocomiales).

Las complicaciones intrahospitalarias que presentaron ambos tipos de pacientes son: diarrea
(0.1%), flebitis (0.4%), infeccién de vias urinarias (0.5%), procesos infecciosos no sefalados y
otras causas infecciosas con el 1.2% cada una, neumonias (1%) y el 95.6% no presento
complicaciones durante su estancia en el hospital. De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana
NOM-045-SSA2-2005 Parala Vigilancia Epidemiolégica, Prevencion y Control de las Infecciones
Nosocomiales, las causas mas frecuentes de infecciéon nosocomial son: infecciones de las vias
urinarias, infeccién de herida quirtrgica, bacteriemias y neumonias. Observamos que el
nuestro estudio las neumonias representan el 1% y las infecciones de vias urinarias es el 0.5%
(Ver tabla 17).

TABLA 17. COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS EN PACIENTES INCIDENTES Y PREVALENTES.
SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

Complicacion Intrahospitalaria 2013 2014 Total Total (%)

Ninguna 17,675 20,329 38,004 95.6
Neumonias 221 194 415 1.0
Procesos infecciosos no sefialados 191 287 478 1.2
Otras no infecciosas 163 304 467 1.2
IVU 78 111 189 0.5
Flebitis 68 89 157 0.4
Diarrea 24 24 48 0.1

Total 18,420 21,338 39,758 100%

N= 39, 758.
Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

» Motivo de egreso hospitalario.

El 93.5% el motivo de egreso fue por mejoria y s6lo el 2% se requiri6 traslado a otra unidad.
(Ver grafica 23).
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GRAFICA 23. DISTRIBUCION DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 POR
MOTIVO DE EGRESO HOSPITALARIO. SVEHDMT2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.
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93% N= 39,758

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014
» Diagnostico de egreso hospitalario.

Los diagndsticos de egreso mas frecuentes corresponde a un 26.9% a diagndstico relacionado
con diabetes mellitus tipo 2, seguido de las complicaciones agudas (25.6%) y las complicaciones
cronicas (18.5%) (Ver tabla 18)

TABLA 18. DIAGNOSTICO DE EGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2.
SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014

Diagnéstico egreso 2013 2014 Total Porcentaje
Otras no relacionadas con DM 4,791 5,887 | 10,678 26.9%
Complicaciones agudas 4,901 5,264 | 10,165 25.6%
Complicaciones crénicas 3,280 4,064 | 73,44 18.5%
Otras 3,386 | 3,781 | 7,167 18%
Otras relacionadas con DM 2,062 2,342 | 4,404 11.1%
Total 18,420 | 21,338 | 39,758 100%
N=39,758.

Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014

Las complicaciones agudas y cronicas relacionadas con diabetes son: descompensacién
corregida (58.1%), necrobiosis diabética (14% con amputacién y 12.7% sin amputacion) e
insuficiencia renal crénica, de los cuales el 6.5% se empleé tratamiento a base de dialisis (Ver
tabla 19).
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TABLA 19. DIAGNOSTICO DE EGRESO POR COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICA
RELACIONADAS CON DIABETES TIPO 2 EN PACIENTES PREVALENTES E INCIDENTES.
SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

Diagnéstico Egreso 2013 2014 Total Total (%)
Descompensacion Corregida 4,901 | 5,264 | 10,165 58.1%
Necrobiosis Diabética Amputacion 1,095 | 1,355 2,450 14%
Sin amputacion 961 1,264 2,225 12.7%
Insuficiencia Renal Crénica Sin dialisis 721 813 1,534 8.8%
Con dialisis 503 632 1,135 6.5%
Total 8,181 9,328 17,509 100%
n=17,509

Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

» Tratamiento de egreso hospitalario.

Los casos a su egreso el tratamiento prescrito fue a base de hipoglucemiantes orales
(combinados o individuales), insulina y tratamiento no farmacolégico. El 83% de los casos su
tratamiento fue farmacolégico (hipoglucemiantes orales e insulina) y el 17% fue no
farmacolégico, a base de dieta y ejercicio. (Ver grafica 24).

GRAFICA 24. DISTRIBUCION DE CASOS CON DIABETES TIPO 2 POR
TRATAMIENTO DE EGRESO HOSPITALARIO. SVEHDMT2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO 2013-2014.

N=39,758

= FARMACOLOGICO NO FARMACOLOGICO

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014
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Del 83% de los casos con tratamiento farmacoldgico, el 58.6% fue a base de hipoglucemiantes
orales en forma individual o combinados, como: metformina, glibenclamida, nateglinida,
fenformina, acarbosa, fenformina, glimepirida, pioglitazona, glipizida, rosiglitazona, etc. El
33.3% egresaron con un tratamiento a base de insulina, 9,357 casos con insulina humana, 1,083
casos con insulina Isofana y 549 casos con insulina Lispro. Y por tltimo el 8.1% su tratamiento
de egreso fue con hipoglucemiantes orales e insulina (Ver grafica 25).

GRAFICA 25. DISTRIBUCION DE CASOS CON DIABETES
TIPO 2 POR TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE
EGRESO HOSPITALARIO. SVEHDMT2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA MEXICO

2013-2014.
N=39,758
0% 20% 40% 60% 80% 100%

® INSULINA = HIPOGLUCEMIANTES ORALES = COMBINADO ORAL E INSULINA

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014

» Estancia Hospitalaria.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 6.6 dias, con una DE * 8.5 dias. El 83% de
los casos su estancia fue de 0-10 dias y el 11% su estancia fue mas de 60 dias (Ver grafica 26).
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GRAFICA 26. DISTRIBUCION DE CASOS CON DIABETES TIPO 2 POR
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE EGRESO HOSPITALARIO.
SVEHDMT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
MEXICO 2013-2014.
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N=39,758

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014

DESCRIPTIVO DE PACIENTES INCIDENTES Y PREVALENTES Y SUS DIFERENCIAS.
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALARIA DE DIABETES TIPO 2.
MEXICO 2013-2014.

1. TIPO DE PACIENTE.

Con un total de 38,758 casos, de los cuales 4,517 son casos incidentes y 35, 241 casos
prevalentes.

2. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS.
a) Entidad Federativa.

Los estados de Tabasco, Estado de México, Tamaulipas, Hidalgo y Puebla notificaron mas casos
incidentes durante el periodo de estudio; los casos prevalentes fueron notificados con mayor
porcentaje en los estados de Tabasco (12.7%), Estado de México (7.7%), Hidalgo (7.5%), Jalisco
(5.7%) y Puebla (5.4%). Existe una diferencia en el porcentaje de casos entre incidentes y
prevalentes, pero es Tabasco quien presenta mayor numero de casos en ambos tipos de
pacientes, por lo cual encabeza en primer lugar a nivel nacional con el total de los registros.
(Ver tabla 20) (Mapa 2 y 3).
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TABLA 20. PORCENTAJE DE CASOS INCIDENTES Y PREVALENTES POR ENTIDAD
FEDERTIVA NOTIFICANTE. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.

ENTIDAD INCIDENTE  PREVALENTE ENTIDAD INCIDENTE  PREVALENTE
TABASCO 12.4% 12.7% ZACATECAS 2.1% 3.1%
MEXICO 8.8% 7.7% QUINTANA ROO 1.9% 4.1%
TAMAULIPAS 8% 3.3% COLIMA 1.9% 2.6%
HIDALGO 5.9% 7.5% SAN LUIS POTOSI 1.7% 3.7%
PUEBLA 5.9% 5.4% COAHUILA 1.6% 0.7%
CAMPECHE 5.8% 1.1% SONORA 1.5% 1.2%
BAJA 4.4% 0.6% SINALOA 1.5% 1.3%
CALIFORNIA
GUERRERO 4% 3.5% OAXACA 1.4% 1.4%
VERACRUZ 3.7% 3.1% TLAXCALA 1.4% 2.6%
JALISCO 3.6% 5.7% CHIHUAHUA 0.9% 2.2%
GUANAJUATO 3.5% 2.3% MORELOS 0.9% 1.2%
NUEVO LEON 3.4% 5.2% AGUASCALIENTES 0.8% 1%
MICHOACAN 3.4% 2.8% DURANGO 0.8% 1.1%
CHIAPAS 2.7% 4.3% QUERETARO 0.7% 0.8%
NAYARIT 2.7% 3.5% BAJA CALIFORNIA 0.4% 1.4%
SUR
YUCATAN 2.3% 2.9% DISTRITO 0.2% 0.1%
FEDERAL

Total de casos incidentes: 4,517.
Total de casos prevalentes: 35,241.
Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
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MAPA 2. DISTRIBUCION DE CASOS INCIDENTE POR ENTIDAD FEDERTIVA NOTIFICANTE.
SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.

Casos Incidentes (n=4517)
163 - 561

76 - 157
30 - 72
7 - 18

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

MAPA 3. DISTRIBUCION DE CASOS PREVALENTE POR ENTIDAD FEDERTIVA NOTIFICANTE.
SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.

Casos prevalentes (n=35,241)
1247

- 4474

789 - 1218
239 - 499
34 - 221

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
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b) Sexo.

Entre ambos tipos de casos existe una minima diferencia entre el porcentaje respecto al sexo
del 4%; con un registro del 48% correspondiente al sexo masculino en casos incidentes y del
44% en los casos prevalentes, con respecto a las mujeres se registro el 52% corresponden al
sexo femenino en casos incidentes y el 56% en casos prevalentes. (Ver grafica 27).

GRAFICA 27. COMPARATIVO ENTRE CASOS INCIDENTES Y
PREVALENTES POR SEXO. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.
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N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241
Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014

C) Edad.

En los casos incidentes el promedio de edad fue de 54 afios, con una DE * 16.7 afios, el grupo
de edad con mayor registro fue el de 45-64 afios, en comparacion con los casos prevalentes el
promedio de edad fue de 58 afios con una DE #* 15 afios, el grupo de edad con mayor registro
fue igual el de 45-64 afios (Ver grafica 28).

GRAFICA 28. COMPARATIVO ENTRE CASOS INCIDENTES Y
PREVALENTES POR GRUPO DE EDAD. SVEHDT2. UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.
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PREVALENTES  ®INCIDENTES

N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241
Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014

51



a) Derechohabiencia.

En ambos tipos de casos (incidentes y prevalentes) el mayor porcentaje con respecto a la
derechohabiencia de los casos corresponde a otras instituciones, por ejemplo SEMAR, SEDENA,
PEMEX, DIF, Hospital Universitario y Unidades Médicas Privadas. La Secretaria de Salud
notificé mas casos incidentes con un 3.4% en comparacion con los prevalentes con el 1.8%. (Ver

tabla 21).

TABLA 21. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTES Y PREVALENTES POR
DERECHOHABIENCIA. SVEHDT?2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014

DERECHOHABIENCIA CASOS PORCENTAIJE CASOS PORCENTAIJE
INCIDENTES (%) PREVALENTES (%)
SSA 152 3.4% 629 1.8%
IMSS 47 1% 211 0.6%
ISSSTE 51 1.1% 442 1.3%
OTRAS 3,526 78.1% 31,010 88%
NO ESPECIFICADO 741 16.4% 2,949 %
TOTAL 4,517 100% 35,241 100%

Otras: SEMAR, SEDENA, PEMEX, DIF, Hospital Universitario y Unidades Médicas Privadas.
Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

b) Institucién Notificante.

La Secretaria de Salud registro con una minima diferencia de casos incidentes y prevalentes
durante el periodo de estudio con un 93.5% de casos incidentes y 97.7% de casos prevalentes.

(Ver grafica 29).

GRAFICA 29. COMPARATIVO ENTRE CASOS INCIDENTES Y PREVALENTES POR
SEXO0. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
MEXICO 2013-2014.
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N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241
Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014
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c) Escolaridad.

En cuanto a la escolaridad entre los casos incidentes y prevalentes, se obtiene el porcentaje
con una diferencia del 6%, en los dos tipos de casos el 28.7% de los incidentes y el 34.1% de
los prevalentes no tienen escolaridad, algunos sabe leer y escribir y el resto se desconoce. El
26.7% de los incidentes tiene primaria completa y el 26.3% de los prevalentes igual, en cuanto
al posgrado, ambos casos tienen la misma proporcion de casos. (Ver tabla 22).

TABLA 22. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTES Y PREVALENTES POR ESCOLARIDAD.
SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-

2014.
ESCOLARIDAD CASOS PORCENTAIJE CASOS PORCENTAIJE
INCIDENTES (%) PREVALENTES (%)

OTROS 1,296 28.7% 12,000 34.1%
PRIMARIA COMPLETA 1,206 26.7% 9,254 26.3%
PRIMARIA INCOMPLETA 656 14.5% 6,375 18.1%
SECUNDARIA 651 14.4% 4,107 11.7%
PREPARATORIA 269 6% 1,372 3.9%
PROFESIONAL 171 3.8% 752 2.1%
SECUNDARIA INCOMPLETA 145 3.2% 739 2.1%
CARRERA TECNICA 118 2.6% 585 1.7%
POSGRADO 5 0.1% 57 0.2%
4,517 100% 35,241 100%

Otros: sin escolaridad, sabe leer y escribir, no especificado, no aplica. Fuente:
SVEHDMTZ/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

d) Ocupacién.

Existe una diferencia entre los casos incidentes y prevalentes, el 49% (2,213) de los casos
incidentes son profesionistas en comparacion con los prevalentes su mayor porcentaje se
encuentra dentro del rubro de otras ocupaciones (se incluye amas de casa, empleados o
trabajadores no especificados, jubilados o pensionados, estudiantes, reclusos, etc.) con el
56.2% (19,812) (Ver tabla 23).
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TABLA 23. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTES Y PREVALENTES POR OCUPACION.
SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-

2014.
CASOS CASOS
OCUPACION INCIDENTE PREVALENT
S ES
n=4,517 N= 35,241
(%) (%)
Otros 22.1 56.2
Comerciantes, empleados en ventas y agentes 0.4 0.2
de ventas.
Trabajadores en actividades agricolas, 0.3 0.1
ganaderas, forestales, caza y pesca
Trabajadores en actividades elementales y de 4.2 1.4
apoyo
Trabajadores artesanales 1.6 1.2
Profesionistas y técnicos 49.0 26.4
Operadores de maquinaria industrial, 1.2 8.4
ensambladores, choferes y conductores de
transporte
Trabajadores auxiliares en actividades 1.1 0.1
administrativas
Trabajadores en servicios personales y 0.4 0.6
vigilancia
Funcionarios, directores y jefes 19.7 5.4
Total 100.0 100.0

Otros: amas de casa, empleados o trabajadores no especificados, jubilados o pensionados, estudiantes,
reclusos, trabajador (a) del sexo comercial, no trabajadores y no aplica.
Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/aspectosmetodologicos/clasificadoresycatalogos/sin
co.aspx. Consultada en julio 2015.

e) CARACTERISTICAS CLINICAS.

a) Antecedentes Patolégicos.

Tanto casos incidentes y prevalentes mas del 60% tiene antecedente familiar con diabetes tipo 2; en
cuanto al sedentarismo el 63% de los incidentes lo presentan en comparacion con los prevalentes con un
73%, y el antecedentes de discapacidad, el 69% en ambos tipos de casos no lo tienen, pero el 28% de los
casos prevalentes tienen algun tipo de discapacidad (visual, motora, auditiva y mental). De los casos
prevalentes con discapacidad (28%) el 1.6% es por audicién, el 99% es motoray el 13.2% de tipo visual.
(Ver tabla 24).
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TABLA 24. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTES Y PREVALENTES POR ANTECEDENTES
FAMILIAR, SEDENTARISMO Y DISCAPACIDAD. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA

ANTECEDENTES FAMILIAR

EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.

SEDENTARISMO

DISCAPACIDAD

CASOS
Sl
NO

SE
DESCONOCE
Total

INCIDENTES PREVALENTES INCIDENTES PREVALENTES INCIDENTES PREVALENTES
2,774 (61%) 23,480 (67%) 2,860 (63%) 25,644 (73%) 790 (17%) 9,866 (28%)
922 (20%) 6,370 (18%) 1,312 (29%) 8,308 (24%) 3,104 (69%) | 24,334 (69%)
821 (18%) 5,391 (15%) 345 (8%) 1,289 (4%) 623 (14%) 1,041 (3%)
4,517 35,241 4,517 35,241 4,517 35,241

Fuente: SVEHDMT2/DGAE /Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

Con una diferencia del 1.5%, el grupo con mayor porcentaje en ambos tipos de pacientes fue el de
sobrepeso, en casos incidentes con el 37.3% y en casos prevalentes con 38.8%, pero son los casos
incidentes quien presenta mayor porcentaje en cuanto al IMC >30, es decir en Obesidad grado I, Il y II
con el 30.7% en comparacidn con los casos prevalentes con el 25.4% en el mismo rubro. (Ver grafica 30).

GRAFICA 30. COMPARATIVO ENTRE CASOS INCIDENTES Y
PREVALENTES POR INDICE DE MASA CORPORAL (IMC).

SVEHDT?2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.
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Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

b) Relacionadas con diabetes tipo 2.

» Tiempo de diagnéstico.

En los casos incidentes el 43.1% tienen un tiempo de diagnéstico a diabetes tipo 2 de 31 a 50 afios,
mientras que los casos prevalentes es de 51.7% en el mismo tiempo. (Ver grafica 31).
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GRAFICA 31. COMPARATIVO ENTRE CASOS INCIDENTES Y
PREVALENTES POR TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES TIPO 2.
SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

MEXICO 2013-2014.
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N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241
Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

» Tratamiento previo.

El 38.8% de los casos incidentes ya tenian un tratamiento farmacol6gico en comparacién con los casos
prevalentes con el 87.4%. Los casos incidentes el 37.2% no tenia ningln tipo de tratamiento con
farmacos y en menor porcentaje con el 4.1% en los prevalentes (Ver tabla 25).

TABLA 25. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR TRATAMIENTO PREVIO.
SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014

TRATAMIENTO PREVIO INCIDENT PORCENTA PREVALEN PORCENTA
E JE TE JE

CON TRATAMIENTO 1,751 38.8% 30,806 87.4%
FARMACOLOGICO

SIN TRATAMIENTO 901 19.9% 2,162 6.1%
FARMACOOGICO

NO FARMACOLOGICO 183 4.1% 842 2.4%

NINGUNO 1,682 37.2% 1,431 4.1%

TOTAL 4517 100% 35,241 100%

N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241
Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
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Del 38.7% (1,751) en los incidentes y el 87.4% (30,806) en los prevalentes con tratamiento
farmacolégico fue a base de hipoglucemiantes orales, hipoglucemiantes orales mas insulina, e insulina
individual. Cabe mencionar que los casos incidentes ya contaban con algtin tratamiento para la diabetes
tipo 2, con lo cual podemos pensar que ya se conocian como diabéticos (Ver tabla 26).

TABLA 26. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO. SVEHDT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
MEXICO 2013-2014

TRATAMIENTO PREVIO INCIDENTES PORCENTA]JE
HIPOGLUCEMIANTE ORAL 652 37.2%
COMBINADO 725 41.4%
INSULINA 374 21.4%
TOTAL 1,751 100%

TRATAMIENTO PREVIO PREVALENTES PORCENTAJE

HIPOGLUCEMIANTE ORAL 10,658 34.6%
COMBINADO 13,834 44.9%
INSULINA 6,314 20.5%

TOTAL 30,806 100%

Incidentes tratamiento farmacolégico n= 1 751, Prevalentes tratamiento farmacolégico n= 30, 806
N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

» Informacién sobre diabetes.
En el comparativo entre incidente y prevalente en cuanto a la informacién sobre cuidados y tratamiento
para diabetes tipo 2, los casos prevalentes reciben mayor informaciéon (90%) en comparacién con los

incidentes (72%) (Ver grafica 32)

GRAFICA 32. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE
POR INFORMACION RECIBIDA DE DIABETES. SVEHDT2 UNIDADES
CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014
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N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241
Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2
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c) Hospitalizacidn.

» Glucosa ingreso-egreso.

Los niveles de glucemia al ingreso en ambos tipos de pacientes se encuentran entre 131 a 599 mg/dl de
glucosa en suero, lo cual observamos que ambos grupos se ingresaron con glucemias mayores fuera del
pardmetro de control. (Ver tabla 27 y 28).

TABLA 27. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR GLUCOSA DE INGRESO
HOSPITALARIO. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO

2013-2014

GLUCOSA INCIDENTES | PORCENTAIJE | PREVALENTES | PORCENTAIE
<79 mg/dl 217 4.8% 3,040 8.6%
80 a 130 mg/dl 593 13.1% 6,092 17.3%
131 a 599 3,448 76.3% 24,863 70.6%

mg/di

>600 mg/dl| 259 5.7% 1,246 3.5%
TOTAL 4,517 100% 35,241 100%

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

TABLA 28. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR GLUCOSA DE EGRESO
HOSPITALARIO. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO

2013-2014
GLUCOSA INCIDENTE PORCENTAJE PREVALENTE PORCENTAIJE

0a 79 mg/dl 215 4.8% 1,846 5.2%

80a130 2,095 46.4% 15,793 44.8%
mg/dl

131 a 599 2,201 48.7% 17,557 49.8%
mg/dl

>600 mg/dl 6 0.1% 45 0.1%

Total 4,517 100% 35,241 100%

N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241
Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

» Diagnostico de ingreso.

En ambos tipos de casos, la primera causa de ingreso hospitalario (casos incidente con 31.7% y casos
prevalente con 29.8%) fue por otras causas por ejemplo: deshidratacion, crisis hipertensiva, cardiopatia
isquémica, neumonia, atencidn obstétrica, etc.; en cuanto a las complicaciones agudas y crénicas como
diagnéstico de ingreso hospitalario, en los incidentes las complicaciones agudas (23.9%) ocupan el
segundo lugar y en los casos prevalentes son las complicaciones crénicas (21%) (Ver tabla 29).
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TABLA 29. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR DIAGNOSTICO DE
INGRESO. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-

2014
DIAGNOSTICO INGRESO INCIDENT PORCENTAJ PREVALENT PORCENTA]
E E E E
OTRAS NO RELACIONADAS CON 786 17.4% 6,409 18.2%
DIABETES TIPO 2
OTRAS 1,431 31L.7% 10,517 29.8%
COMPLICACIONES CRONICAS 753 16.7% 7,387 21%
COMPLICACIONES AGUDAS 1,080 23.9% 7,057 20%
OTRAS RELACIONADAS CON 467 10.3% 38,71 11%
DIABETES TIPO 2
TOTAL 4,517 100% 35,241 100%

N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241
Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

Las complicaciones agudas y crénicas ocupan el segundo y tercer lugar en cuanto al diagndstico de
ingreso hospitalario en casos incidente y prevalente; las causas mas frecuentes de complicaciones agudas
que requirid hospitalizacién en fueron: cetoacidosis, estado hiperosmolar e hipoglucemia; en los casos
prevalentes son: necrobiosis, neuropatia y retinopatia diabética, e insuficiencia renal. En los casos
incidentes las causas mas frecuente de ingreso por complicaciones relacionadas a diabetes tipo 2 fue
cetoacidosis y estado hiperosmolar, y en los casos prevalentes fue necrobiosis diabética seguida de

insuficiencia renal. (Ver tabla 30).

TABLA 30. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR DIAGNOSTICO DE

INGRESO. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-

2014
DIAGNOSTICO INCIDENTES PORCENTAJE PREVALENTES PORCENTAJE

CETOACIDOSIS 494 27.0% 2,299 15.9%
EDO HIPEROSMOLAR 405 22.1% 2,496 17.3%
HIPOGLUCEMIA 181 9.9% 2,262 15.7%
INSUFICIENCIA RENAL 279 15.2% 2,863 19.8%
NECROBIOSIS 396 21.6% 4,127 28.6%

DIABETICA
NEUROPATIA 69 3.8% 329 2.3%

DIABETICA
RETINOPATIA 9 0.5% 68 0.5%

DIABETICA
TOTAL 1,833 100% 14,444 100%

Incidentes con complicaciones agudasy cronicas n= 1,833,
Prevalentes con complicaciones agudas y crénicas n= 14,444

Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

59



» Tipo de referencia

Se observa que en ambos grupos de pacientes ingresaron a hospitalizacién voluntariamente (por su
cuenta), sin pasar por el primer nivel de atencion. (Ver grafica 33).

GRAFICA 33. COMPARATIVO ENTRE CASOS INCIDENTES Y
PREVALENTES POR TIPO DE REFERENCIA. SVEHDT?2.
UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
MEXICO 2013-2014.
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N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241
Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014

> Area de hospitalizacién

Los casos incidente (47.9%) y prevalente (44.3%) estuvieron hospitalizados en el 4rea de medicina
interna, en segundo lugar el area de cirugia registro el 18.8% de los casos incidente en comparacién con
los prevalentes que fue urgencias con el 23.4%. En el drea de gineco-obstetricia, los casos incidentes (8%)
resultaron el doble del porcentaje que los casos prevalentes (4%). (Tabla 31)

TABLA 31. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR AREA DE
HOSPITALIZACION. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO

2013-2014.
AREA INCIDENTE PORCENTA]J] PREVALENT PORCENTA]J
S E ES E
TERAPIA INTENSIVA 93 2.1% 379 1.1%
MEDICINA INTERNA 2,162 47.9% 15,607 44.3%
CIRUGIA 850 18.8% 7,259 20.6%
GINECO- 361 8% 1,404 4%
OBSTETRICIA
URGENCIAS 823 18.2% 8,237 23.4%
OTRA 228 5% 2,355 6.7%
TOTAL 4,517 100% 35,241 100%

N= 39,758, INCIDENTES N= 4,517, PREVALENTES N= 35,241
FUENTE: SVEHDMT2/DGAE/SECRETARIA DE SALUD/MEXICO, 2013-2014.
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» Tratamiento hospitalario.

El 83.7% de los casos incidentes ya tenian un tratamiento farmacolégico, lo cual puede pensarse que ya
se conocian diabéticos; y el 82.9% de los casos prevalentes tenian un tratamiento con base en

hipoglucemiantes orales, combinados e insulina. (Tabla 32).

TABLA 32. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR TRATAMIENTO
HOSPITALARIO. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO
2013-2014.

TRATAMIENTO INCIDENTES PORCENTAJE PREVALENTES PORCENTAJE

FARMACOLOGICO 3,782 83.7% 29,220 82.9%
NO 435 9.6% 3,097 8.8%
FARMACOLOGICO
OTRO 300 6.6% 2,924 8.3%
TOTAL 4,517 100% 3,5241 100%

N=39,758, INCIDENTES N= 4,517, PREVALENTES N= 35,241
FUENTE: SVEHDMT2/DGAE/SECRETARIA DE SALUD/MEXICO, 2013-2014.

El 83.7% con tratamiento farmacolégico de los casos incidentes, el 89.2% utilizaban insulina individual
y el .2% hipoglucemiantes orales; en los casos prevalentes (82.9%), el 88.1% usaban insulina y el 7%
hipoglucemiantes orales. (Tabla 33).

TABLA 33. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO

2013-2014.
TRATAMIENTO INCIDENTES PORCENTAJE PREVALENTES PORCENTAJE
INSULINA 3,373 89.2% 25,749 88.1%
HIPOGLUCEMIANTES 271 7.2% 2,040 7%
ORALES
COMBINADO ORAL E 138 3.6% 1,431 4.9%
INSULINA
TOTAL 3,782 100% 29,220 100%

INCIDENTES CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO N= 3, 782.
PREVALENTES CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO N= 29, 220.

FUENTE: SYEHDMT2/DGAE/SECRETARIA DE SALUD/MEXICO, 2013-2014.

» Complicacién intrahospitalaria.

En ambos tipos de pacientes, no presentaron complicaciones durante su estancia hospitalaria con el
95.6%; las complicaciones que presentaron los casos fueron: en incidentes, neumonias (1.26%) y otras
infecciosas (1.59%); en los prevalentes, otras causas no infecciosas (1.7%) y procesos infecciosos no

sefalados (1.2%). (Tabla 34).
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TABLA 34. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR COMPLICACION
INTRA-HOSPITALARIA. SVEHDT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
MEXICO 2013-2014.

COMPLICACION INCIDENTES PORCENTAJE PREVALENTES PORCENTAJE
NEUMONIA 57 1.26% 358 1%
IVU 12 0.27% 177 0.5%
OTRAS NO 72 1.59% 600 1.7%
INFECCIOSAS
PROCESOS 57 1.26% 421 1.2%
INFECCIOSOS NO
SENALADOS
NINGUNA 4,319 95.6% 33,685 95.6%
TOTAL 4,517 100% 35,241 100%

FUENTE: SVEHDMT2/DGAE/SECRETARIA DE SALUD/MEXICO, 2013-2014.

N= 39,758, INCIDENTES N= 4,517, PREVALENTES N= 35,241

» Diagnéstico de egreso.

En ambos tipos de pacientes su diagndstico de egreso fue por otras causas (neumonia, infecciéon de vias
urinarias, procesos infecciosos, etc.), los diagnéstico de egreso en casos incidentes y prevalente con
mayor porcentaje son las complicaciones agudas en 30.8% y 24.9%. (Tabla 35).

TABLA 35. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR DIAGNOSTICO DE EGRESO.
SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.

DIAGNOSTICO EGRESO INCIDENT INCIDENT PREVALENT PREVALENT
E E (%) E E
(%)
OTRAS NO RELACIONADAS CON 335 7.4% 3,424 9.7%
DM
COMPLICACIONES AGUDAS 1,389 30.8% 8,776 24.9%
COMPLICACIONES CRONICAS 338 7.5% 2,920 8.3%
OTRAS 2,208 48.9% 17,918 50.8%
OTRAS RELACIONADAS CON DM 247 5.5% 2,203 6.3%
TOTAL 4,517 100% 35,241 100%

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

N= 39,758, Incidentes n= 4,517, Prevalentes n= 35,241

Del 38.3 de los casos incidentes con diagnéstico de egreso a complicaciones agudas y crénicas
relacionadas con diabetes tipo 2, las mas frecuentes fueron por descompensacion corregida en el 80.4%,
seguida de necrobiosis diabética sin amputacion; en los casos prevalentes el 33.2% con diagnoéstico de
egreso a complicaciones agudas y croénicas fue por insuficiencia renal crénica sin llegar a didlisis, y la

necrobiosis diabética sin amputacién. (Tabla 36).
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TABLA 36. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR COMPLICACIONES AGUDA
Y CRONICAS. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-

2014.
DIAGNOSTICO EGRESO INCIDENT PREVALENT PROCENTA] PORCENTA]
E E E E
DESCOMPENSACION CORREGIDA 1,389 8,776 80.4% 75%
NECROBIOSIS AMPUTACION 116 875 6.7% 7.5%
DIABETICA SIN 84 1,048 4.9% 9%
AMPUTACION
INSUFICIENCIA RENAL SIN DIALISIS 134 973 7.8% 8.3%
CRONICA CON DIALISIS 4 24 0.2% 0.2%
TOTAL 1,727 11,696 100% 100%

INCIDENTES CON COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS N=1,727
PREVALENTES CON COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS N= 11,696

FUENTE: SVEHDMT2/DGAE/SECRETARIA DE SALUD/MEXICO, 2013-2014.

» Estancia hospitalaria.

En ambos tipos de pacientes su mayor porcentaje en cuanto a dias de estancia hospitalaria fue 0 a 10
dias, con el 81.7% y 83.5%; sdlo el 2.7% de los incidentes su estancia fue mayor a 30 dias y en los

prevalentes fue de 2.1%. (Tabla 37).

TABLA 37. COMPARATIVO DE CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE POR DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA. SVEHDT2. UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO

2013-2014.
DIAS INCIDENTE PORCENTAJE PREVALENTE PORCENTAJE
0 A 10 DIAS 3,692 81.7% 29,410 83.5%
11 A 30 DIAS 703 15.6% 5,082 14.4%
31 A 60 DIAS 102 2.3% 630 1.8%
61 A 90 DIAS 11 0.2% 71 0.2%
MAS DE 90 DIAS 9 0.2% 48 0.1%
TOTAL 4,517 100% 35,241 100%

N= 39,758, INCIDENTES N= 4,517, PREVALENTES N= 35,241
FUENTE: SVEHDMT2/DGAE/SECRETARIA DE SALUD/MEXICO, 2013-2014.

En resumen se obtiene el promedio, desviacion estandar (DE), de las variables cuantitativas
comparando los casos incidentes y prevalentes, con una significancia estadistica del 95%

(p<0.05); los resultados son los siguientes. (Tabla 38).
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TABLA 38. CARACTERISTICAS GENERALES. CASOS INCIDENTES Y PREVALENTES.
SVEHDT2 UNIDADES CENTINELA. MEXICO 2013-2014.

VARIABLE PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR VALOR DE
INCIDENTE | PREVALENTE | INCIDENTE | PREVALENTE P
Edad 53.9 58 16.7 14.5 p<0.001
Glucemia 280 246 184.4 164.2 p<0.001
ingreso
Glucemia egreso 143 144 62 63 p=0.3247
IMC 28 27.3 8.3 8.1 p<0.001
Tiempo 46 45 19 15 p<0.001
diagnoéstico DT2
Dias estancia 7.2 6.6 9.3 8.4 p<0.001
Hospitalaria

INCIDENTES N= 4,517, PREVALENTES N= 35,241
FUENTE: SVEHDMT2/DGAE/SECRETARIA DE SALUD/MEXICO, 2013-2014.
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EVALUACION DE CALIDAD EN LA ATENCION PRE-HOSPITALARIA.
Se obtiene la frecuencia de cada parametro para calcular el porcentaje y compararla con la
meta establecida de la tabla “Evaluacién de la Calidad en la Atencién Pre-Hospitalaria”. Se
evalda la calidad en la atencién pre-hospitalaria a nivel general (39,758 registros) y después se
hace la comparaciéon de las metas obtenidas entre los casos incidente y prevalente. Se
adquieren las siguientes tablas con los resultados a nivel general. (Ver tablas 39, 40,41y 42)

TABLA 39. META OBTENIDA DE GLUCOSA AL INGRESO VS META ESTABLECIDA.
SVEHDT2 MEXICO 2013-2014.

Meta Meta
Glucosa Ingreso Frecuencia obtenida Establecida
>180 mg/dl 22,966 57.8% <15%
131-180 mg/dl 6,850 17.2% 65%
80-130 mg/dl 6,685 16.8% 40%
<79 mg/dl 3,257 8.2% <15%
Total 39,758 100% _

Fuente: SVEHDMT?2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

TABLA 40. DIAGNOSTICO HIPERTENSION ARTERIAL AL INGRESO VS META ESTABLECIDA.

SVEHDT2 MEXICO 2013-2014.

Hipertension Frecuencia Meta obtenida Meta
Arterial establecida
Si 1,715 4.3%% <35%
No 38,043 95.7% 75%%
Total 39,758 100% ﬁ

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

TABLA 41. IMC AL INGRESO VS META ESTABLECIDA.
SVEHDT2 MEXICO 2013-2014.

IMC  Frecuencia Metaobtenida  Meta establecida
>25 25,280 63.6% <20%

<25 14,478 36.4% 80%

Total | 39,758 100% I

Fuente: SVGEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.



TABLA 42. AUSENCIA DE COMPLICACIONES RELACIONADAS A DIABETES TIPO 2 AL INGRESO VS META
ESTABLECIDA.
SVEHDT2 MEXICO 2013-2014.

Complicaciones Frecuencia Meta obtenida Meta establecida
Sin Retinopatia 38,681 99.8% 60%
Sin Necrobiosis 35,235 88.6% 80%

Sin Insuficiencia Renal 36,616 92.1% 85%

Fuente: SVEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

Los resultados de las metas obtenidas del total de registros, observamos que la metas
alcanzadas son: casos con glucemia al ingreso <79 mg/dl con un 8.2% (meta establecida <15%),
casos con diagnostico de ingreso con hipertension arterial sistémica (HAS) se obtuvo el 4.3%
(meta establecida de <35%), casos sin diagndstico de HAS con el 95.7% (meta establecida
75%); se logré una meta del 74% con casos con IMC <29 (meta establecida 50%); y por ultimo
en relacion con los casos al ingreso sin presentar alguna complicacion relacionada con diabetes
(retinopatia, necrobiosis e insuficiencia renal) se cumpli6 las metas al obtener mas del 60% en
cada una de ellas (meta establecida de 60%, 80% y 85%). La meta no lograda esta relacionada
con la glucosa de ingreso el 57.8% de los casos en total ingresé con glucemia >180mg/d],
cuando la meta a alcanzar es <15%.

Al comparar los casos incidentes y los prevalentes, se obtienen los siguientes resultados. (Ver
tabla 43)

TABLA 43. RESULTADOS EVALUACION CALIDAD DE LA ATENCION PRE-HOSPITALARIA ENTRE
CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE. SVEHDT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.

PARAMETRO DE CALIDAD DE ATENCION INCIDENTE PREVALENTE META
Frecuencia % Frecuencia % %

>180 mg/dl 2,929 64.8 20,037 56.9 | <15%

131-180 mg/dl 778 17.2 6,072 17.2 | 65%

L. 80-130 mg/dl 593 13.1 6,092 17.3 | 40%
Glucemia ingreso

<79 mg/dl 217 4.8 3,040 8.6 | <15%

Diagnéstico Si ingresa con HAS 198 4.4 1,517 43 | <35%

Hipertensién

arterial sistémica

(HAS) No ingresa con HAS 4,319 95.6 33,724 95.7 | 75%

IMC Obeso (>25 IMC) 3,042 56.1 22,238 63.1 | <20%

No Obeso (<25 IMC) 1,475 32.6 13,003 36.9 | 80%

Sin retinopatia 4,508 99.8 35,173 998 | 60%

L Sin pie diabético 4,121 91.2 31,114 88.3 | 80%

Complicaciones — —
Sin insuficiencia renal. 4,238 93.8 32,378 919 | 85%

Fuente: SVGEHDMT2 /DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
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Al comparar los resultados en los casos incidente y prevalente, definimos que ambos casos no
lograron la meta de tener <15% de casos con glucemias >180 mg/dl, los casos incidentes
obtuvieron el 64.8% y los prevalentes 56.9%; los niveles de glucemia entre 131 a 180mg/dl en
ambos casos obtuvieron 17.2%, aunque la meta es del 65%, ésta se encuentra por debajo al
igual la meta de glucemia de 80 a 130 mg/dl.

En cuanto al diagnostico de ingreso con HAS (hipertension arterial sistémica) se logré la meta
en ambos casos, poseer el 75% de los casos sin HAS, se obtuvo en ambos casos el 95%. En
relacién con el IMC (indice de masa corporal), no se cumplieron con las metas establecidas; y
los casos sin complicaciones relacionadas con diabetes tipo 2, se lograron las metas.

A partir de los resultados de las metas, se prosigue a dar la puntuacién de cada parametro, a
nivel general se obtiene una puntuaciéon de 48 puntos, y al comparar los casos incidentes y
prevalentes se obtiene la misma puntuacién (48 puntos). Lo que nos genera que no existe
diferencia entre ambos casos con el nivel general, y la evaluacion de la calidad de atencion se
encuentra en el nivel malo. (Ver tabla 44 y 45).

TABLA 44. PUNTUACION. EVALUACION CALIDAD DE LA ATENCION PRE-HOSPITALARIA.
SVEHDT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.

p p META GENERAL
PARAMETRO DE CALIDAD DE ATENCION

% PUNTUACION % PUNTUACION

>180 mg/dl <15% 12 57.8% 0
o 131-180 mg/dl 65% 8 17.2% 0
Glucemia ingreso
80-130 mg/dl 40% 5 16.8% 0
<79 mg/dl <15% 3 8.2% 3
Stingresa con <35% 15 4.3%% 15
Diagnéstico Hipertension HAS
arterial sistémica (HAS) No in
gresa con 0
95.79
HAS 75% 10 % 10
Obeso (>25IMC) | <20% 10 63.6% 0
IMC No Obeso (<25
809 36.4% 0
IMC) %o 10 6
Sin retinopatia 60% 10 99.8% 10
Sin pie diabético | 80% 5 88.6% 5
Complicaciones Sin insuficienci
in insuficiencia 85% 5 92.1% 5
renal.

TOTAL 93 - 48

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
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TABLA 45. PUNTUACION. EVALUACION CALIDAD DE LA ATENCION PRE-HOSPITALARIA ENTRE
CASOS INCIDENTE Y PREVALENTE. SVEHDT2 UNIDADES CENTINELA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA. MEXICO 2013-2014.

PARAMETRO DE CALIDAD META INCIDENTE PREVALENTE
DE ATENCION % | PUNTUACION | % | PUNTUACION | % | PUNTUACION
>180 mg/dl | <15% 12 64.8 0 56.9 0
131-180
65% 8 17.2 0 17.2 0
mg/dl
Gl i 80-130
. ueemia 40% 5 131 0 17.3 0
ingreso mg/dl
<79mg/dl | <15% 3 4.8 3 8.6 3
DiagnéstiCO Sl ingresa
Hipertension con HAS <35% 15 4.4 15 4.3 15
arterial
sistémica Noingresa | /o, 10 95.6 10 95.7 10
(HAS) con HAS
Obeso (>25
209 1 1
IMO) <20% 10 56 0 63 0
IMC No Obeso
809 32.6 0 39.6 0
(<25 1IMC) % 10
Sin
. 3 60% 10 99.8 10 99.8 10
retinopatia
Sin oi
IR 8004 5 91.2 5 88.3 5
diabético
.. Sin
Complicaciones | . .
insuficiencia | 85% 5 93.8 5 91.9 5
renal.
TorAL Sl B B

Fuente: SVEHDMTZ2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.
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ANALISIS MULTIVARIADO
REGRESION LOGISTICA

A partir de la evaluacién de calidad en la atencién pre-hospitalaria a nivel general y por tipo de
paciente (incidente y prevalente), se tomaron en cuenta los parametros que cumplieron con las
metas establecidas. En la siguiente tabla se demuestra los parametros y la frecuencia de casos
incidente y prevalente que cumplieron con la meta. (Ver tabla 46)

TABLA 46. FRECUENCIA Y TIPO DE PACIENTE POR PARAMETRO Y META CUMPLIDA.
SVEHDT2 UNIDADES CENTINALES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
MEXICO 2013-2014.

PARAMETRO META INCIDENTES PREVALENTE TOTAL
. Si 217 32,201 32,418
Glucosa ingreso
No 4,300 3,040 22,966
Diagndstico si 4,517 35,241 39,758
Hipertensidn
. ,ArFerlaI No 0 0 0
Sistémica (HAS).
indice de masa Si 0 0 0
corporal (IMC) No 4,517 35,241 39,758
Complicaciones
(sin retinopatia, Si 4,517 35,241 39,758
necrobiosis,
insuficiencia
No 0 0 0
renal)

Si=Meta cumplida.
No=Meta no cumplida.
Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

A partir del total de casos que cumplieron con las metas, se procedio a elegir los parametros
que presentaba poblacién con meta y no meta cumplida, en este caso, el pardmetro glucosa de
ingreso; los otros pardmetros como diagnéstico de hipertension arterial, indice de masa
corporal y complicaciones (ausencia de retinopatia diabética, necrobiosis diabética e
insuficiencia renal) no se tomaron en cuenta debido a que todos los casos cumplieron o no
cumplieron con la meta y no pueden ser analizados con la siguiente prueba.

Para la regresion logistica se creé una nueva variable dicotémica a partir de la glucosa de
ingreso y la meta, como: meta cumplida de glucosa al ingreso (valor = 0) y meta no cumplida de
glucosa al ingreso (valor=1), tomando a esta como variable respuesta; para las variables
independientes se seleccionaron aquellas plausibles para la calidad de atenciéon pre-
hospitalaria en diabetes tipo 2, las cuales son: tipo de paciente (incidente y prevalente), edad,
sexo, escolaridad y duracion de la enfermedad (esta tiltima como variable dicotémica, tomando
en cuenta que en promedio un paciente vive 20 afios con la enfermedad, se divide en Valor=0
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casos con 0 a 20 afios de duracion de la enfermedad, y Valor=1 con >20 anos de duracion de la
enfermedad.

Los resultados se muestran en la tabla 47.

TABLA 47. MODELO EXPLICATIVO DE LAS VARIABLES SIGNIFICATIVAS Y LA
CALIDAD DE ATENCION PRE-HOSPITALARIA. SVEHDT2 UNIDADES CENTINELA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA, MEXICO 2013-2014.

Variable O.R. [.C. 95% p
Tipo paciente 1.3198 1.236-1.409 | <0.000
Edad 1.0180 1.016-1.019 <0.000
Sexo .89718 0.861-0.934 | <0.000
Escolaridad 1.0764 1.030-1.124 | <0.001
Duracion enfermedad 81711 0.219-.0.284 | <0.000

Fuente: SVEHDMT2/DGAE/Secretaria de Salud/México, 2013-2014.

La variable tipo paciente se presenta como factor de riesgo con un O.R 1.3198 [I.C 1.236-1.409
p <0.000], lo cual indica que existe el 31% mas riesgo de no cumplir la meta de glucemia al
ingreso en los casos prevalentes en comparacién con los incidentes. En cuanto a la variable edad
y escolaridad son valores nulos, y el sexo y la duracién de la enfermedad son factor protector

para cumplir con la meta de glucemia al ingreso.
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DISCUSION.
La diabetes tipo 2 es considerada un problema de salud publica a nivel mundial ya que
repercute en la calidad de vida del paciente, la economia de los paises y de los servicios de salud
en los tres niveles de atencion.

Las complicaciones relacionadas con la enfermedad son causas de hospitalizacion multiple y de
estancia intrahospitalaria prolongada. En México desde hace unos afios, se lleva a cabo la
notificacién de pacientes con diabetes tipo 2 hospitalizados en el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica Hospitalaria de diabetes tipo 2 (SVEHDT2); este sistema tiene la finalidad de
registrar la morbilidad que causa la enfermedad a través de las unidades centinela establecidas
en las entidades federativas, y asi observar la magnitud, trascendencia y la vulnerabilidad de la
misma para la toma de decisiones.

Como todo sistema de vigilancia se cuenta con definiciones operacionales como apoyo para el
registro de los casos, en este caso se toma en cuenta las definiciones operacionales de tipo de
paciente: el incidente y prevalente. Por lo cual, se decide caracterizar las diferencias en los
pacientes incidentes y prevalentes en cuanto a sus caracteristicas socio-demograficas y clinicas;
y evaluar la calidad en la atencién pre-hospitalaria durante el periodo 2013-2014 en México.

A través del analisis ejecutado del SVEHDT2 adquirimos un panorama de la enfermedad en el
territorio nacional, a pesar que la muestra estudiada no es representativa de toda la poblacién
mexicana, debido a que la informacidn recolectada proviene de unidades médicas
seleccionadas conocidas como unidades centinela, no conocemos la totalidad de los casos
ingresados a hospital con diabetes tipo 2.

Con un total de 39, 758 registros durante el periodo 2013-2014 encontramos una mayor
proporcion de casos en Tabasco, Hidalgo y Jalisco, es importante mencionar que no todos los
estados cuentan con un numero establecido de Unidades Centinela, por lo también dependen
la distribucion en el total de casos registrados.

Por tipo de paciente encontramos un total de casos incidentes del 11% (4,517) y prevalentes
del 89% (35,241). El numero de casos incidentes en el estudio no rebasa a lo encontrado en la
literatura, en el 2012 (ENSANUT 2012) del total de pacientes el 50% no se conocia diabético
(19). En cuanto al sexo, el 55% corresponde al sexo femenino y el 45% al sexo masculino, este
comportamiento es esperado, ya que se ha observado en afos previos, por ejemplo en el afio
2012, del total de pacientes diagnosticados por diabetes a nivel nacional, el 59% de los casos
fueron del sexo femenino. El promedio de edad a nivel nacional es de 57 afios y el grupo de edad
con mayor registro es el de 45 a 64 afos, en nuestro pais en afios previos se ha mantenido el
comportamiento en cuanto a la edad; en 1993 el grupo de edad afectado fue de 60-69 afios y
para el 2012 fue el de 50 a 59 anos de edad. (10) (12) Cabe mencionar que la enfermedad ya se
ha presentado en pacientes jovenes mayores de 20 afnos (10), en este estudio, se tomaron en
cuenta los registros con edad >18 afios y obtuvimos el 19.4% de los casos en el grupo de 18 a
44 afios de edad.
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No existen registros en cuanto a la escolaridad del paciente como riesgo para presentar la
enfermedad, pero determinamos que puede ser una barrera para el diagnéstico temprano y
tratamiento oportuno, debido a la falta de informacién o conocimiento de la enfermedad, o de
la gravedad del manejo multidisciplinario, el 46.7% de los casos tienen un nivel de escolaridad
completo y el 33.4% no tienen estudios o solo saben leer y escribir, 19.9% tiene estudios
incompletos.

Aunque se desconoce las causas que desencadenan la diabetes tipo 2, existen diversos factores
que interviene en su aparicion, uno de ellos es la herencia poligénica o antecedentes familiares
de primera linea con diabetes tipo 2, se ha observado que el riesgo es elevado en personas que
tienen el antecedente en familiares de primer y segundo grado. (10) (19) Por parte del sistema
de vigilancia epidemioldgica hospitalaria de diabetes tipo 2, estd un apartado sobre
antecedentes familiares, el 66% de los casos tienen herencia a diabetes, no se cuenta con la
informacion sobre la linea de familia afectada.

Otro factor de riesgo que se interroga en el sistema, es la presencia de sedentarismo en los
pacientes, una limitaciéon de la misma es que no conocemos si todos los pacientes en realidad
no realizan actividad fisica, por lo cual podemos tener un sesgo de informacién y del
entrevistador, ya que el paciente puede dar mal la informacién o por parte del que interroga
clasificarlo incorrectamente. El 71.9% de los casos presentan sedentarismo, lo que refuerza,
que su presencia es un factor de riesgo para diabetes tipo 2 y de otras enfermedades cronicas
como el sindrome metabdlico. (10)

Aunado a los factores de riesgo esta el sobrepeso y la obesidad, el cual se calcul6 a través del
indice de masa corporal (IMC) donde se toma en cuenta el peso y la estatura del paciente.
Obtuvimos que el 33.3% de los casos se encuentra en un peso adecuado, el 2.1% esta en bajo
pesoy el 64.6% tiene un IMC >25, es decir se encuentran en sobrepeso u obesidad (grado I, Il y
I1I). Recordemos que esta situacion esta relacionado con la aparicién de la enfermedad y a la
resistencia de la insulina, acompanado del aumento del depésito de grasa corporal. (10) (25)

Conocemos que la diabetes es una de las principales causas de internamiento en todo el mundo,
y en México es un problema de salud publica por ser la primera causa de muerte general,
amputacion, invalidez y presencia de complicaciones. (6) (35) Se analiz6 la informacion en
cuanto al diagndstico de ingreso, con la finalidad de conocer si las complicaciones es causa de
ingreso hospitalario mas frecuente, los resultados obtenidos fueron que el 41% de los casos
fueron por causas relacionadas a la enfermedad, principalmente complicaciones agudas y
cronicas, y el 47.2% ingresaron por otras causas, por: atencidn obstétrica, cardiopatia
isquémica, crisis hipertensiva, etc. La cetoacidosis diabética es la principal causa de
hospitalizacion en 13 a 86 de cada cien mil pacientes diabéticos hospitalizados, en el estudio
encontramos que el 19.3% de los casos con diagndstico a alguna complicacién fue por
insuficiencia renal, seguido del estado hiperosmolar y la cetoacidosis, lo que contrasta a lo visto
en la literatura. Aunque la cetoacidosis no fue la principal causa de ingreso en el estudio, no
descarta a lo ya conocido, que las complicaciones agudas y crénicas siguen siendo causa de
ingreso hospitalario. (33)

72



También observamos que parte de los casos ingresaron con otros comorbilidades que
aumentan la estancia hospitalaria, se estima que estancia mayor a cuatro dias esta relacionada
con mayor mortalidad. (34) El promedio de estancia hospitalaria fue de 6.6 dias con una DE
+8.5 dias, siendo el periodo de 0 a 10 dias con el 83%. Se presentaron ocho defunciones durante
el periodo de estudio, de los cuales el promedio de estancia hospitalaria fue de 9.2 dias, con un
minimo de dos y maximo de 28 dias, lo que se relaciona con lo ya mencionado.

A nivel nacional el 74.1% de los casos ingresaron con glucemias >130 mg/dl, 70.6% en el rango
de 131a599 mg/dly el 3.5% >600 mg/dl, nos muestra una poblacién que ingresa con glucemia
fuera de lo establecido por la FDA como control glucémico o lo establecido por la Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA-1994 para la Prevencién, Tratamiento y Control de la Diabetes, los
cuales establecen que los pardmetros de control metabdlico a perseguir son una glucemia en
ayuno de 120 mg/dl o glucemia postprandial <180 mg/dl. (15) (23)

En caso contrario, durante el internamiento hospitalario el objetivo en el paciente es disminuir
la glucemia a <140 mg/dl y <180 mg/dl por medio de insulina y dieta adecuada. (29) Los
pacientes a su egreso, el 49.7% del total mantuvo una glucemia entre 131 a 599 mg/dl, con una
disminucién del 21.3% de los casos que ingresaron con los mismos rango, lo que explica que
egresan casos con glucemias fuera del control establecido.

Posteriormente, se realizé6 una comparacion entre los dos tipos de pacientes que cumplieron
con la definicién operacional para su registro en el sistema, obteniéndose un total de 4,517
casos incidente y 35, 241 casos prevalentes. El estado de Tabasco presenté mayor nimero de
casos incidente con el 12.4%, aunque también al nimero de casos prevalentes con el 12.7%.

No existe diferencia en los dos grupos con respecto al sexo, observando una distribucién
similar. El promedio de edad en los incidentes fue de 54 afios y el de prevalentes de 58 afios, el
grupo de edad mas afectada fue el de 45 a 64 afios en ambos tipos. En los dos tipos de pacientes
se observa el mismo comportamiento con respecto a la presencia de antecedente familiar con
diabetes, sedentarismo e IMC.

Lo que asombra durante el andlisis es respecto a que los casos incidentes cuentan con
informacidn relacionada al tiempo de diagnoéstico de diabetes tipo 2, cuando en la definiciéon
operacional establece que deben ser casos sin diagnéstico previo hasta su ingreso al hospital;
se observa que 94.8% ya tenfa un diagnostico a la enfermedad >10 afios. En cuanto a los casos
prevalentes el 51.7% registraron entre 31 a 50 afios con la enfermedad.

En ambos tipos de pacientes la glucemia de ingreso se encuentra en el rango de 131 a 599
mg/dl, lo que establece que en los casos prevalentes el 70.6% no se encuentra en control
glucémico y so6lo el 25.9% esta bajo control y que ingresaron por otras causas. Cabe mencionar
que el 17.9% de los casos incidentes present6 glucemias <130 mg/dl a su ingreso, con los cuales
se establecié6 como caso incidente; estos valores no corresponden para un diagnéstico de
diabetes, ya que los criterios para su diagnoéstico por parte de la FID es una glucemia >126
mg/dl en ayunas, mismo parametro utilizado por parte del sistema de vigilancia epidemiolégica
hospitalaria de diabetes tipo 2. (9) (14) (15) (17)
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En relacidn al tratamiento previo, en los casos prevalentes el 87.4% fue de tipo farmacolégico
con base en hipoglucemiantes orales (34.6%), insulina (20.5%) y combinado
insulina/hipoglucemiante (44.9%), comparando esta informacién con la recabada en el afio
2012 (ENSANUT 2012), donde el 72.5% de los diabéticos su tratamiento era a base de
hipoglucemiantes orales y el 6.6% combinacién de hipoglucemiante e insulina; se observa un
incremento en el uso de tratamiento combinado a hipoglucemiantes orales individual. (8) (10)

En cuanto al diagnéstico de ingreso, un punto importante es que la causa de hospitalizacion del
50% de los casos incidentes fue relacionada con la enfermedad, de estos, el 16.7% fue por
complicaciones crénicas, un porcentaje no esperado que nos traduce la presencia de casos sin
atencion médica y que por légica presentan una duracion de la enfermedad mayor a diez afios.

Es la cetoacidosis la principal causa de hospitalizacion en pacientes con diabetes, este
comportamiento lo observamos en los casos incidentes, seguido del estado hiperosmolar, dos
complicaciones agudas muy frecuentes en pacientes descontrolados o como indicio para su
diagndstico (28). Con respecto a los casos prevalentes la causa mas frecuente fue por
necrobiosis diabética seguida de insuficiencia renal (con didlisis/ hemodidlisis), en este tipo de
pacientes es de esperarse dicho estado, ya que son las complicaciones crénicas mas frecuentes
de internamiento e incremento del costo en atencién médica, debido a sus consecuencias como
la amputacién, que causa invalidez traducido en personas no productivas; asi como el aumento
del tiempo en la lista de espera para trasplante de rifidn en relacién a la insuficiencia. (19) (28).

En la literatura refiere que entre el 30 y 40% de los pacientes son atendidos en los servicios de
urgencias y el 25% de estos son hospitalizados, en este estudio el 44.3% de los casos incidentes
estuvieron hospitalizados en el area de medicina interna y el 23% en urgencias, en comparacion
con los incidentes que el 47.8% ingresaron a medicina interna seguido del area de cirugia (19).
Es conveniente mencionar que las mujeres gestantes en el servicio de gineco-obstetricia
representaron una mayor proporcion en los casos incidentes (8%) que los casos prevalentes
(4%), lo que supone que las mujeres incidentes no fueron detectadas como diabéticas durante
su control prenatal.

Por ultimo, se evalu6 la calidad en la atencién pre-hospitalaria en ambos tipos de pacientes con
base en la tabla de “Evaluacién de la Calidad en la Atencién Pre-Hospitalaria”, creada a partir
del ejemplo empleado por parte del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién. Al dar
la puntuacién de cada parametro evaluado y confrontandolo con las metas establecidas, no
existe diferencia en su puntuacion entre incidente y prevalente (puntuacién 48), colocandose
en el nivel malo dentro de la clasificaciéon de calidad en la atencién pre-hospitalaria (Buena (80
a 93 puntos), Regular (50 a 79 puntos) y Mala (<50 puntos)).

El nivel de buena calidad en la atencion pre-hospitalaria no fue alcanzado, debido a que a pesar
de la atencion en los servicios de salud de primer nivel, el tratamiento farmacolégico, y las
medidas de prevencion y control ya conocidos, se siguen ingresando pacientes con glucemias
fuera del control metabdlico establecido, y es menos el porcentaje con control metabélico,
teniendo una poblacién en sobrepeso y obesidad, el cual es un factor de riesgo para el control
glucémico.
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En cuanto a las metas relacionadas con ausencia de complicaciones crénicas al ingreso
(retinopatia, necrobiosis e insuficiencia renal), las metas fueron alcanzadas por mayor
porcentaje a lo establecido, aun asi es necesario reforzar la informacién sobre la prevencién de
estas complicaciones en pacientes ya diabéticos y de deteccién temprana, para disminuir el
ingreso hospitalario por estas causas.

LIMITACIONES Y SESGOS.

Dentro de las limitaciones enfrentadas en el desarrollo de este estudio, fueron en primer lugar
la informacién parcial de los registros dentro de la base de datos del Sistema de Vigilancia
Epidemiolo6gica Hospitalaria de Diabetes tipo 2, por lo cual se debi6 excluir todos los registros
incompletos para realizar el andlisis. Se observo en los registros la falta de concordancia de
algunos datos y/o informacién no clara, lo cual nos traduce en un posible sesgo de informacion
y mala clasificacion de los casos. También la sospecha de un sesgo por parte del entrevistador
que puede sesgar la informaciéon mediante diferencias en la indagacién, debidas al
conocimiento de la enfermedad; otro sesgo encontrado es el sesgo de memoria por parte de los
pacientes.

Otro punto es que los resultados no son representativos de la poblacion en general, debido a
que utilizamos informacion de Unidades Centinela con mayor incidencia y mortalidad por
diabetes, y no se capta a toda la poblaciéon de diabéticos de cada entidad. La informacién
obtenida en mas del 90% fue registrada por parte de la Secretaria de Salud y en menor
porcentaje de otras instituciones, el cual nos limita conocer el comportamiento de la
enfermedad en los hospitales de otras instituciones.
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CONCLUSION.
Con el resultado derivado de este estudio, identificamos la conducta de la enfermedad en el 4rea
de hospitalizacion de las Unidades Centinela que forman parte del Sector Salud a nivel nacional.
Estd claro que la diabetes tipo 2 es un problema de salud publica vigente, que esta afectando a
personas de edad productiva y que la falta de atenciéon adecuada y temprana conlleva a la
presencia de complicaciones relacionadas con la enfermedad, motivo de hospitalizaciones y
estancias prolongadas, gasto econémico alto e incapacidad de los pacientes.

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria de Diabetes tipo 2, es una herramienta de
apoyo, que nos permite conocer el nimero de pacientes que ingresa a una unidad hospitalaria,
solicitando atencion por causas mismas de la enfermedad o por otras, asi como también realizar
la notificacion de pacientes no conocidos como diabéticos hasta el momento de su
internamiento.

Se identificé el rendimiento de los Servicios de Salud de primer nivel con respecto a los factores
de riesgos reconocidos para la enfermedad, la deteccién temprana de diabetes, el tratamiento
y control metabdlico adecuado, asi como la prevencién de las complicaciones (agudas y
crénicas) puesto que una proporcién de los casos que ingresaron a las Unidades Centinela
fueron por complicaciones propias de la enfermedad (diabéticos descontrolados) o por otras
causas, y se realizo el diagndstico en la unidad; todas estas acciones pudieron prevenirse si se
realizara la deteccion temprana desde el primer nivel de atencion.

Es importante fortalecer las acciones de prevencion y control por parte del personal de salud y
la poblacién, primordialmente en fomentar los habitos higienico-dieteticos adecuados, la
actividad fisica >30 min, el automonitoreo de la glucemia, disminucién del peso, revision
temprana de ojos, pies y rifién, para disminuir los ingresos con diabetes en los hospitales y su
demanda.

Es de igual importancia fermentar la educacién de la enfermedad en pacientes diabéticos,
reforzar la capacitacion continua con respecto al tratamiento, control y prevencién por parte
del personal de salud en los tres niveles de atencidn, asi como el interés de crear alternativas y
soluciones que ayuden a revertir o retardar el proceso de la enfermedad.

Falta mucho por hacer, y es de importancia reconocer que no es trabajo de una sola persona o
del paciente, mas bien es un trabajo multidisciplinario con gran responsabilidad.

76



BIBLIOGRAFIA

1. Chiquete E, Nufio Gonzalez P, Panduro Cerda A. Perspectiva Historica de la Diabetes
Mellitus. Comprendiendo la enfermedad. Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe,
Espafia y Portugal. Guadalajara, México. Vol. 3. 2001.

2. Sanchez Rivero G. Historia de la diabetes. Gaceta Médica Boliviana, 2007.

3. Hernandez Avila M, Gutiérrez JP, Reynoso Noveroén N. Diabetes mellitus en México. El
estado de la Epidemia. Salud Publica de México. Cuernavaca, Morelos. Vol. 55. 2013.

4. Gil Velazquez LE, Sil Acosta MA, Aguilar Sanchez L y et al. Perspectiva de la diabetes mellitus
tipo 2 en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Revista Médica Instituto Mexicana del Seguro
Social. México 2013.

5. Atlas de Diabetes de la FID. Federacion Internacional de Diabetes. 6ta ed.

6. Bustos Saldafia R, Bustos Mora A, Bustos Mora Ry et al. Falta de conocimientos como factor
de riesgo para ser hospitalizado en pacientes diabéticos tipo 2. Archivos de Medicina Familiar.
Vol. 13. México 2011.

7. Organizacion Mundial de la Salud. Nota descriptiva No. 132 Noviembre 2014.

8. Direccion General de Epidemiologia. Boletin Epidemioldgico Diabetes Mellitus Tipo 2.
Primer Trimestre México 2013.

9. Aguilar Salinas C, Hernandez Jiménez S, Hernandez Avila M, Hernandez Avila JE. Acciones
para enfrentar a la diabetes. Documento de Postura. Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia.
México, D.F. 2015.

10. Secretaria de Salud. Documento Linea Base OMENT. Marzo 2014..

11. Morales Rodriguez A. Factores asociados al control glucémico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2. México 2007.

12. Secretaria de Salud. Documento Diagnéstico. Observatorio Mexicano de Enfermedades no
Transmisibles.

13. Carrefio Hernandez M.C, Saban Ruiz ], Fernandez A y et al. Manejo del paciente diabético
hospitalizado. Anuario de Medicina Interna. Vol. 22. Espafia 2005.

14. Gémez Bocanegra V. Situacion Epidemioldgica de casos incidentes y prevalentes de
diabetes mellitus tipo 2 en hospitales centinela, México 2002-2004. México, D.F. 2006.

15. Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012. México
2013.

77



16. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2015.. 1, s.I. : The
Journal of Clinical and Applied Research and Education, Vol. 30.

17. Tapia Conyer R. El Manual de Salud Publica. Intersistemas 2ad.ed. México, D.F. 2006.

18. Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la Prevencion, Tratamiento y Control
de la Diabetes Mellitus. México 2010.

19. Secretaria de Salud. Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiologica de la Diabetes Mellitus tipo 2. México, D.F. 2012.

20. Secretaria de Salud. Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia
Epidemiologica de la Diabetes Mellitus Tipo 2. México 2012.

21. Pérez, F. Epidemiologia y Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2. Revista Médica
Clinica Condes. Vol. 20. Chile 2009.

22. Castillo Barcias JA. Fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Bogot4, Colombia.
23. Organizacién Mundial de la Salud. Nota descriptiva No. 132 Noviembre 2014.

24. Mateos Santa Cruz N, Zacarias R. Tratamiento farmacoldgico para la diabetes mellitus.
Revista del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez “. México. D.F. 2002.

25. Organizacién Mundial de la Salud. Enfermedades no transmisibles. Enero 2015.

26. Sarmiento Guzman KE. Identificacion de factores de riesgo para desarrollar diabetes
mellitus tipo 2, en familiares de pacientes diabéticos, que acuden al departamento de clinica
del HRIA en el periodo abril-septiembre del 2012. Universidad Nacional de Loja. Loja, Ecuador
2012.

27.Sim6n Barquera PhD, Campos Nonato I, Hernandez Barrera L, Pedroza A, Rivera
Dommarco Juan. Prevalencia de obesidad en adultos mexicanos, 2000-2012. Salud Publica de
México. Vol. 55. Cuernavaca, Morelos 2013.

28. Organizacion Mundial de la Salud. Estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud. [En linea] http://www.who.int/dietphysicalactivity /pa/es/.

29. American Diabetes Association. Clinical Practice Recommendations Volume 1. Diabetes Care
2014.

30. Rodriguez A, Calle A, Vazquez L, Chacon F, Polavieja P, Reviriego J. Blood glucose control
and quality of health care in non-insulin-treated patients with Type 2 diabetes in Spain: a
retrospective and cross-sectional observational study. Espafia 2011.

31. Gracia Ramos AE, Cruz Dominguez MP, Madrigal Santillan EO, Morales Gonzalez JA, Vera
Lastra OL. Manejo de la hiperglucemia en pacientes hospitalizados. Revista Médica Instituto
Mexicano del Seguro Social. México 2015.

78



32. Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la Vigilancia
Epidemiologica 2013.

33., Mambreno Mann JP, Zonana Nacach A. Hospitalizacién de pacientes con diabetes mellitus.
Causas, complicaciones y mortalidad. Revista Médica IMSS. Vol. 2. Tijuana, Baja California
2005.

34. Ticse R, Peinado AA, Baiocchi Castro L.Caracteristicas demograficas y epidemioldgicas de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados por cetoacidosis diabética en un hospital
general de Lima, Peru. Revista Médica Heredia. Pera 2014.

35. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran Centro de Atencién
Integral del paciente con diabetes. Informe de actividades 2014.

36. Direccién General de Epidemiologia. Boletin del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
Hospitalaria de diabetes Tipo 2.

37. Gonzalez Grandes NN, Rodriguez Lay EG, Manrique Hurtado H. Caracteristicas clinicas y
factores asociados a morbilidad intrahospitalaria en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Revista Sociedad Perti Medicina Interna. Vol. 26. Perd 2013.

38. Rodriguez Abrego G, Zurita Garza BR, Ramirez Sanchez T, Herrera Rojas ]]. Serie sobre
hospitalizaciones evitables y fortalecimiento de la atencién primaria en salud. El caso de
México. Banco Interamericano de Desarrollo. Sector Social Divisiéon de Proteccién Social y
Salud México 2012.

79



ANEXOS

ANEXO 1. VARIABLES EN ESTUDIO.

Variables
] | | 1
Socio- Calidad
demogréficas EEIEIEN P Clinicas
hospitalaria
= | . — !
- Edad Diagnésti ( R f Hospitalizacién \
- Diagnéstico i H
- Bscolaridad hipeftensién Antecedentes Relacionadas con DM-2 - Diagnéstico de ingreso
patolégicos - Tiempo de diagnéstico i ; .
- Ocupacién -IMC >30 - fndice de Masa . ' ) - Tipo referencia ingreso
i q - icaci C 1 11 = Ip0 WD PR - Tratamiento hospitalizacién
- Entidad federativa Complicaciones orporal (peso/talla) nf L, brel
notificante : (rlefcino'patia: pie _ Antecedente familiar I Orrg?:ll)zltlez? rela - Area hospitalizacién
- Dl dlabeth(;,eIrIllaSll)lflclenCIa DM-2 - Dias de estancia
petiffeants ‘ - Sedentarismo - Complicaciones
-Institucién \_ Y, intrahospitalarias
- Glucemia ingreso y egreso
(diferencial)

- Motivo egreso
- Diagnostico egreso

- Tratamiento egreso
- /
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ANEXO 2. VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE INDEPENDIENTE

TIPO OPERACIONALIZACION

NOMBRE VARIABLE CODIFICACION
VARIABLE | pscaLA DESCRIPCION
Tipo d iente d do al
. . . Nominal- .1po /e ;-)ac1en € .eacuer oa 1=Caso incidente.
Tipo de paciente Cualitativa . diagndstico de primera vez o ya
dicotémica . . ) . 2=Caso prevalente.
diagnosticado con diabetes tipo 2.

VARIABLES DEPENDIENTES

TIPO OPERACIONALIZACION i
CONTRUCTO NOMBRE VARIABLE - CODIFICACION
VARIABLE | EgcALA DESCRIPCION
Nominal Condicién de tipo organica que 1=Muier
Sexo Cualitativa . diferencia de un hombre a una =)
dicotémica . 2=Hombre
mujer.
. . Tiempo transcurrido a partir del Se genera la edad del
Edad Cuantitativa Discreta
" v nacimiento de un individuo. paciente en afios
1=Sin escolaridad, 2=sabe
leer y escribir, 3=<3 afios
primaria, 4=De 3-5 afios
primaria, 5= primaria
Ultimo grado aprobado en el ciclo completa, 6=secundaria
de instruccién alcanzado en el completa, 7=secundaria o
Escolaridad Cualitati Ordinal
scolarida uaitativa rdimna sistema educativo nacional o su equivalente,
equivalente. 8=preparatoria, 9=carrera
técnica, 10= profesional,
11= posgrado, 12= otra,
98=no aplica, 99=no
especificado
1=Funcionarios, directores
S y jefes.
fﬁ 2=Profesionistas y técnicos.
ln-b 3=Trabajadores auxiliares
=) en actividades
g administrativas.
% 4=Comerciantes,
) empleados en ventas y
i) agentes de ventas.
:9) 5=Trabajadores en
servicios personales y
Realizacion de una actividad v1gllanc1§.
o 6=Trabajadores en
econdmica ya sea de manera o .
. . . actividades agricolas,
5 o Nominal independiente o subo.r(.ima.c%a. Se ganaderas, forestales, caza
Ocupacién Cualitativa . toma en cuenta la clasificacion del
politémica ) . y pesca.
Sistema de Clasificacién de 7=Trabajadores
artesanales.

Ocupaciones (SINCO) 2011 del
INEGI en México

8=0peradores de
maquinaria industrial,
ensambladores, choferes y
conductores de transporte.
9=Trabajadores en
actividades elementales y
de apoyo.

10=0tros: ocupaciones que
no entran en alguno de los
apartados (amas de casas,
jubilados y pensionados,
reclusos y trabajador (a)
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del sexo comercial,
estudiantes).

Entidad Federativa
Notificante

Cualitativa

Nominal
politémica

Unidad delimitada territorialmente
que notifica el caso incidente o
prevalente de diabetes en el sistema

1=Aguascalientes, 2=BC,
3=BCS, 4=Campeche,
5=Coahuila, 6=Colima,
7=Chiapas, 8=Chihuahua,
9=DF, 10=Durango,
11=Guanajuato,
12=Guerrero, 13=Hidalgo,
14=Jalisco, 15=México,
16=Michoacan,
17=Morelos, 18=Nayarit,
19=Nuevo Leén,
20=0axaca, 21=Puebla,
22=Querétaro,
23=Quintana Roo, 24=SLP,
25=Sinaloa, 26=Sonora,
27=Tabasco,
28=Tamaulipas,
29=Tlaxcala, 30=Veracruz,
31=Yucatan, 32=Zacatecas

Derechohabiencia

Cualitativa

Nominal

politémica.

Persona cuyos derechos en atencién
a la salud derivan de una institucion
de salud.

1=SSA, 2=IMSS, 3=ISSSTE,
4=otras, 5=IMSS

oportunidades, 6=DIF,
7=PEMEX, 8=SEDENA,
9=SEMAR, 10= Privado,

11=Hospital Universitario,
12=DDF, 13=Ninguna,

14=Seguro Popular,
14=Desconocidos, 15=No
especificado.

Institucion notificante

Cualitativa

Nominal
politémica

Institucidn en la cual notifica el caso
incidente o prevalente en el sistema
de diabetes tipo 2.

1=SSA, 2=IMSS, 3=ISSSTE,
4=otras, 5=IMSS

oportunidades, 6=DIF,
7=PEMEX, 8=SEDENA,
9=SEMAR, 10= Privado,

11=Hospital Universitario,
12=DDF, 13=Ninguna,

14=Seguro Popular,
14=Desconocidos, 15=No
especificado.

Calidad atencién

pre-hospitalaria

Glucemia ingreso

Cuantitativa

Continua

Medicién de glucosa en sangre
antes del egreso hospitalario,
glucemia con la cual se da la alta.

Se captura el valor de la
glucemia al ingreso

Diagnéstico hipertensién
arterial

Cuantitativa

Continua

Aumento de la presion arterial
mayor a 120/70 mm Hg,

Presencia o ausencia de
crisis hipertensiva que
presente en el diagndstico
de ingreso

IMC >30

Cuantitativa

Continua

Medida de asociacion entre el peso
y la talla de un individuo.

Paciente con IMC >30,
calculado con el peso y la
talla

Complicaciones
(retinopatia, pie diabético e
insuficiencia renal)

Cualitativa

Nominal
politémica

Presencia de complicaciones
derivada de la diabetes tipo 2

1=Hipoglucemia,
2=Cetoacidosis, 3=Estado
Hiperosmolar,
4=Deshidratacion,
5=Neuropatia diabética,
6=Retinopatia diabética,
7=IR, 8=IRC dialisis, 9=IRC
hemodialisis,
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10=Necrobiosis, 11=Crisis
hipertensiva,
12=Cardiopatia isquémica,
13=EVC(, 14=IVU, 15=
neumonia, 16=tuberculosis,
17=VIH/SIDA, 18=
procesos infecciosos no
sefialados, 19=Atencion
obstétrica, 20=quirurgica,
21=Quirdrgica no
relacionada DM, 22=otra
relacionada con DM, 23=
otra no relacionada con DM

Clinicas

Antecedentes
patoldgicos

Antecedente
heredofamiliar

Cualitativa

Nominal
politémica

Informacioén sobre familiares que
presenten la misma enfermedad u
otras patologias.

1=si
2=no
3=se desconoce

Sedentarismo

Cualitativa

Nominal
politémica

Falta de actividad fisica

1=si
2=no
3=se desconoce

Indice de Masa
Corporal

Cuantitativa

Continua

Medida de asociacion entre el peso
y la talla de un individuo.

1=Normal
2=Sobrepeso
3=0besidad

Relacionadas con diabetes

Tiempo
diagnéstico

Cuantitativa

Discreta

Tiempo con el cual el paciente tiene
de diagnéstico de diabetes

Se captura la edad en afios
de diagndstico

Tratamiento
previo

Cualitativa

Nominal
politémica

Tratamiento indicado por médico
en consulta externa antes del
ingreso hospitalario.

1=No farmacoldgico,
2=Sulfonilureas,
3=Biguanidas,
4=Inhibidores de las
alfa-glucosidasa,
5=Tiazolidinedionas,
6=combinado oral,
7=Insulina, 8=Combinado
oral e insulina, 9=Se
desconoce su tratamiento,
11=Glitinidas, 12=sin
tratamiento

Hospitalizaciéon

Motivo ingreso

Cualitativa

Nominal
politdmica

Diagnéstico del paciente con el cual
ingresa al hospital.

1=Hipoglucemia,
2=Cetoacidosis, 3=Estado
Hiperosmolar,
4=Deshidratacion,
5=Neuropatia diabética,
6=Retinopatia diabética,
7=IR, 8=IRC dialisis, 9=IRC
hemodidlisis,
10=Necrobiosis, 11=Crisis
hipertensiva,
12=Cardiopatia isquémica,
13=EVC, 14=IVU, 15=
neumonia, 16=tuberculosis,
17=VIH/SIDA, 18=
procesos infecciosos no
sefialados, 19=Atencion
obstétrica, 20=quirurgica,
21=Quirdrgica no
relacionada DM, 22=otra
relacionada con DM, 23=
otra no relacionada con DM
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Tipo de

1=Referido

. L Nominal Lugar donde el paciente es referido
referencia al Cualitativa . L 2=Consulta externa
. politémica a hospitalizacién.
ingreso 3=Por su cuenta
1=No farmacologico,
. . Tratamiento indicado durante la ) . g
Tratamiento o Nominal Lo, 2=Hipoglucemiantes orales,
o, Cualitativa . hospitalizacion para el control de la > L,
hospitalizacién politémica 3=Insulina, 4=Combinacién
glucosa. . .
oral e insulina, 5=0tro
1=Terapia intensiva,
o . Lugar donde es hospitalizado el 2=Medicina Interna,
Area de L Nominal . . . ) L, .
o, Cualitativa . paciente con diabetes mellitus tipo 3=Cirugia, 4=Gineco-
hospitalizacién politémica o .
2. obstetricia, 5=Urgencias,
6=0tra.
1=Neumonias, 2=IVU,
L, . Problema de salud que se desarrolla 3=Diarrea, 4=Flebitis,
Complicaciéon L Nominal A . :
. ) Cualitativa L. durante la hospitalizacién del 5=0tras no infecciosas,
hospitalaria politémica. . . )
paciente. 6=Procesos infecciosos no
sefialados, 7=Ninguna.
Glucosa al . . Medicién de glucosa en sangre al Se captura el valor de la
. Cuantitativa Continua . ) . . .
ingreso ingreso hospitalario. glucemia al ingreso
Medicion de glucosa en sangre
o . & . g Se captura el valor de la
Glucosa al egreso | Cuantitativa Continua antes del egreso hospitalario, )
. glucemia al egreso
glucemia con la cual se da la alta.
. . . 1=Alta voluntaria,
Motivo egreso o Nominal Causa por la cual el paciente es .,
. ] Cualitativa . 2=Mejoria, 3=Traslado,
hospitalario politémica dado de alta o egresado. .,
4=Defuncidn.
1=Descompensacion
corregida, 2=Necrobiosis
diabética sin amputacion,
3=amputacioén por
necrobiosis diabética,
4=IRC post didlisis, 5=IRC
sin didlisis, 6=cardiopatia
isquémica, 7=HAS
Diaenostico controlada, 8=secuelas de
& Cualitati Nominal Diagndstico con el cual el paciente EVC, 9= tuberculosis,
egreso ualitativa
g. . politémica es dado de alta. 10=VIH/SIDA, 11=atenci6n
hospitalario S
obstétrica, 12=proceso
infeccioso remitido o
controlado,
13=posquirurgica
relacionada a DM,
14=posquirdrgica no
relacionada a DM, 15=otra
relacionada con la DM, 16=
otra no relacionada con DM
Dias estancia Generado a partir de la
. . Cuantitativa Discreta Dias de hospitalizacion . P
hospitalaria fecha de ingreso y egreso
1=Dieta, 2=Dieta y ejercicio,
3=Glibenclamida,
4=Glipizida, 5=Glimepirida,
6=Tolbutamida,
7=Glitazida, 8=Metformina,
Tratamiento Cualitati Nominal Tratamiento indicado por el 9=Fenformina, 10=Miglitol,
ualitativa
egreso politémica Hospital después del egreso. 11=Acarbosa,

12=Rosiflitazona,
13=Pioglitazona, 14=
combinados con
metformina y
glibenclamida y fenformina,
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17=otro tipo de combinado,
18=Insulina humana,
19=insulina isofana,
20=insulina lispro,
21=combinado oral e
insulina

22=Repaglinida,
23=Nateglinida
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ANEXO 3. FORMATO DE ESTUDIO DE CASOS DE DIABETES TIPO 2
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ANEXO 4. FORMATO DE ESTUDIO DE CASOS DE DIABETES TIPO 2 SEGUIMIENTO.
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