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1.- INTRODUCCION

La infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) continda siendo un
problema para la salud publica mundial, se calcula que en el mundo 36.9 millones
de personas viven con el VIH y anualmente se registran 1.8 millones de nuevas
infecciones por este virus, ademas, esta enfermedad ha sido responsable de

alrededor de 35 millones de defunciones en el mundo. 2

En México, desde 1983, hasta 2018, se han notificado 203,312 casos de
VIH/SIDA, de los cuales 164,074 se encuentran vivos. En 2018 se registré6 una
incidencia de 7.8 casos seropositivos por cada 100,000 habitantes. Es importante
mencionar que el 77.6% de los casos notificados que contindan siendo

seropositivos corresponde al sexo masculino. 3

Gracias a investigaciones realizadas, el campo terapéutico para esta enfermedad
ha evolucionado desde el primer aislamiento del virus en 1983; seguido de la
introduccién de inhibidores de proteasa en combinacion de los inhibidores de la
transcriptasa inversa para crear la terapia antiretroviral altamente activa (HAART
por sus siglas en inglés); todo esto con el objetivo de mejorar el prondstico de una
enfermedad considerada por lo general mortal. Posteriormente, con estudios que
demostraron beneficios en el uso de una terapia de combinacion de
antiretrovirales (CART) independientemente del conteo de células CD4, se
generaron las bases para una estrategia terapéutica de gran capacidad de

supresion viral y del control en la transmisién del VIH. +°



Esto significa que la introduccién a nivel mundial de mejores esquemas de
tratamiento para esta enfermedad, ha tenido un profundo impacto en la epidemia
de VIH/SIDA.s Consecuencia a esto, se han registrado incrementos en la
esperanza de vida en estas personas, modificando la evolucion de esta
enfermedad, disminuyendo la incidencia de los padecimientos asociados al SIDA e
incrementando la aparicion de padecimientos no asociados al SIDA como los

padecimientos crénico degenerativos que afectan a la poblacién en general.”**



2.- ANTECEDENTES

2.1- Generalidades y situacién Mundial-Nacional
El VIH es un Lentivirus que depende de transcriptasas para su replicacion; dicho

virus ataca al sistema inmune del organismo, especialmente a los linfocitos T CD4,
células responsables de la produccién de citocinas en el mecanismo de inmunidad
celular. Dicha infeccion progresa a una condicién de inmunodeficiencia, que en
estadios mas avanzados progresa al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

(SIDA). 213

Como se mencion6 anteriormente, se calcula que viven 36.9 millones de personas
con VIH, de las cuales 21.7 millones tenian acceso a una cART en 2017. De
acuerdo a datos de ONUSIDA, del 1.8 millones de las infecciones registradas en

2017, el 95% se registr6 en Europa Oriental, Asia Central, Oriente Medio y Africa

Grafico 1a. Proporcion de casos nuevos registrados en el Registro
Nacional de Casos de VIH/SIDA, México de acuerdo al estadio
registrado, afio 2018.3

m SIDA
m VIH




Septentrional; ademas, en ese mismo afio se registraron alrededor de 940,000

defunciones a causa de esta enfermedad. 2

En nuestro pais, de acuerdo a datos publicados por la Direccion General de
Epidemiologia y el Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH y el SIDA,
en 2018 se registraron 15,543 casos nuevos diagnosticados de VIH y de SIDA, en
donde la mayor proporcibn de los casos (63%) corresponde a personas

registradas con VIH sin SIDA (Gréfico 1a). °

Si observamos informacién referente a casos nuevos de VIH/SIDA registrados en
México, la mayor proporcion de casos nuevos ha correspondido al sexo

masculino, y esta situacion se ha mantenido a lo largo del tiempo (Gréfico 1b). ®

Grafico 1b. Numero de casos nuevos de VIH/SIDA registrados por
sexo, México, periodo 2014-2018.3
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Si se analiza la situacion de los casos prevalentes en México, la mayor proporcion

de personas seropositivas se encuentra en el grupo de edad de los 20 a 25 afios,

sin embargo, parece registrarse un incremento de la poblacién con VIH con

edades superiores a los 40 afios (Graficos 1c, 1d y le).?

Grafico 1c. Incidencia anual registrada por la DGE/CENSIDA de VIH por

sexo, México, periodo 2014-2017.3
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Grafico 1d. Distribucion de los Casos Notificados que Contintian como
Seropositivos a VIH segin Grupo de Edad y Sexo; México, 1984-2018.3
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Grafico 1e. Numero de casos prevalentes de VIH en mayores de 40 afios

registrados por afio, periodo 2012-2018, México.3
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2.2- Incremento de la esperanza de vida en personas con VIH
Debido al éxito ya demostrado de la cART, se estima que 3.6 millones de las 35.6

millones de personas con VIH, tienen edades que sobrepasan los 50 afos;
tendencia que va a la alta sobre todo en paises donde la epidemia se detecto
antes de 1995. Por ejemplo, en los Estados Unidos de América se estima que el
50% de los infectados tienen edades superiores a los 50 afios; mientras que, el
18% de las personas diagnosticadas recientemente se encuentran dentro de este

grupo de edad. ®

Lo anterior es gracias a mejoras en la condicion de vida de estas personas,
detecciones y tratamientos mas oportunos; resultando en mejores prondsticos y
sobrevidas mas prolongadas; condiciones que son consecuencia de
disminuciones en infecciones oportunistas; mientras que, las comorbilidades no

relacionadas al VIH continGan incrementando su presencia. '

Se cree que el incremento en la esperanza de vida podria asociarse a la adicién
de eventos no relacionados con el VIH/SIDA. Dichos eventos son enfermedades
no transmisibles que afectan a la poblacion sin la infeccion por VIH; entre estas,

destacan la diabetes, hipertensién y enfermedades cardiovasculares. ®

En ese sentido, cabe sefalar que existen evidencias que sefialan que el uso
prolongado de los inhibidores de proteasa utilizados en el tratamiento para el VIH,
predispone a la aparicion del sindrome metabdlico (dislipidemia, resistencia a la

insulina, adiposidad visceral). ®°
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Sin embargo, esta situacion no parece ser la misma en México, desde inicios de la
desde la introduccion del Programa de Acceso Universal al Tratamiento
Antirretroviral en el afio 2003, no se ha registrado la misma disminucion de
mortalidad por VIH. En el periodo 2010-2018, solo se registré una disminucion de

la mortalidad del 10.1%. (Grafico 1f)

Grafico 1f. Mortalidad por VIH en México, de acuerdo a los registro de
INEGI, periodo 2000-20173
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Grafico 1f. En rojo, la mortalidad registrada por VIH a partir del Programa de Acceso Universal al Tratamiento
Antirretroviral. Fuente INEGI

2.3- Mortalidad en pacientes con VIH por Enfermedades no asociadas
al SIDA
Estudios de mortalidad y morbilidad en el VIH han documentado incrementos en la

presentacion de enfermedades no asociadas al SIDA; como se menciono
anteriormente, con una adecuada administracion de la cART, las personas con
VIH son menos propensas a desarrollar SIDA vy tienden a desarrollar
enfermedades no asociadas al SIDA.2*°
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En un estudio transversal analitico realizado en los registros de mortalidad de los
Estados Unidos de América, Whiteside et al.!® encontraron altas tasas de
mortalidad ajustadas para enfermedades hepaticas y renales entre personas
viviendo con VIH en comparacion con los registros de defunciones con la

poblacién en general.

Ademas, la enfermedad hepatica contintda siendo una de las principales causas de
mortalidad, la enfermedad hepatica en pacientes con VIH tiene una extensa
variedad de etiologias, incluyendo la confeccion de virus de la hepatitis B o C,
higado graso, enfermedad hepética alcohdlica, hepatotoxicidad relacionada a

medicamentos y potencialmente la misma infeccién por el VIH.” *°

Otra enfermedad hepatica asociada a la mortalidad y morbilidad en personas con
VIH es el carcinoma hepatocelular, esto es ocasionado por la coinfeccion con el
virus de la hepatitis B o la hepatitis C; con la extension de la esperanza de vida,
esta poblacion de pacientes tiene un riesgo incrementado de padecer esta

enfermedad independientemente de las titulaciones de CD4.

En una cohorte realizada en Brasil®, en donde participaron 3,530 individuos, en el
periodo de 1986 a 2009, se encontr6 que la diabetes mellitus se encontraba
asociada significativamente con la mortalidad (RR=1.74) y esta asociacion era aln
mayor en personas que utilizaban algun tipo de cART (RR=2.11); ademas, se
encontré que la prevalencia de diabetes mellitus fue mayor en personas con VIH
(10.2%) que la reportada en la poblacién en general de Brasil (6.0%). Al igual que
la infeccién por VIH, el prondstico de enfermedad mejora si su deteccidn es

temprana '’

15



Existen hipotesis generadas de estudios de mortalidad, sobre el rapido incremento
de causas no atribuibles al VIH en personas infectadas con VIH, en comparacion
con personas sin esta infeccion. En un estudio realizado en Brasil en donde se
analizaron los registros de mortalidad del periodo comprendido de 1999 a 2011, se
encontré un incremento anual ajustado en personas con VIH del 6.0%, 12.0%,
4.0% y 4.1% para cancer, causas externas, enfermedades cardiovasculares y

diabetes mellitus, respectivamente.®

Es de importancia mencionar que en nuestro pais se han registrado diferencias en
tasas de mortalidad por género, zona geografica, afiliacion a seguridad social;
dichas diferencias se atribuyen a un diagnéstico tardio, demoras en el inicio del
tratamiento, falta de adherencia entre los pacientes y diferencias regionales.
También se ha detectado un incremento en las causas no relacionadas al SIDA

como causalidad de mortalidad.® *°

En el caso de la prevalencia de diabetes mellitus (DM2) en pacientes con infeccion
por el VIH, se calcula que es un 5-25% superior que la reportada en personas no
infectadas. La DM2 se ha asociado significativamente a la mortalidad en personas
con VIH, inclusive después de controlar los factores asociados a las

1.1 en el afio 2016 encontré6 una alta

complicaciones por DM2. Moreira et a
prevalencia de esta comorbilidad en pacientes VIH positivos vivos y se sugirié que
a DM2 podria acelerar la progresion de otras enfermedades asociadas al VIH

como la hepatitis C.

Ahora bien, se debe considerar, que al igual que las personas sin VIH, la DM2 es
una condicién que favorece la aparicidbn de otras comorbilidades; el riesgo de

16



padecer y la severidad de las complicaciones se encuentra estrechamente
relacionado al diagndstico tardio y a un pobre control glucémico. Dicha
caracteristica no es diferente en personas con VIH, y se ha encontrado en este
grupo de personas que la DM2 se presenta a edades mas tempranas, esto es

debido a la activacién crénica inmune y el estado de inflamacién persistente. %

Ademas, la infeccion cronica por VIH y algunos de sus tratamientos producen
condiciones que predisponen a un sindrome metabdlico, tales como la lipoatrofia y
la acumulacion de grasa visceral; los inhibidores de la proteasa y el efavirenz,
parecen modificar las funciones de las células adiposas; ademéas de que también

favorecen el desarrollo de la resistencia a la insulina.*

Estos cambios de comportamiento de la enfermedad por la cART también han
modificado la mortalidad en estos pacientes, las comorbilidades no asociadas al
VIH se han incrementado como causa de mortalidad en los individuos infectados
por este virus, dicho incremento ha sido mas rapido que en individuos sin esta

enfermedad. 2+%*

Es bien sabido que la combinacion de VIH més la Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
incrementa el riesgo de padecer enfermedades asociadas al VIH y su mortalidad
por estas causas, en comparacion con personas con VIH y sin esta comorbilidad,
una explicacion a este fendmeno es un incremento en la inflamacién endotelial

exacerbado por la presencia de DM2. 21?4

Pese a estos cambios significativos en la morbilidad y mortalidad en esta

enfermedad, estos no han sido homogéneos; al igual que en otras enfermedades,

17



el papel de los determinantes sociales en salud participan de manera importante
en la evolucion y pronostico de esta enfermedad. Dichos factores como la
pobreza, alimentacién, estigma social, discriminacion, pobre apoyo social y la
violencia basada en el género; han jugado un papel importante. Por ejemplo, el
estigma social por el VIH esté fuertemente asociado con depresion, apoyo social e
inclusive adherencia al tratamiento. Ademas, hay que considerar que el sexo
femenino se encuentra vulnerable ante esta enfermedad por carencias en

términos de equidad de género. 8

2.4- Situacion en México

Desde la introduccién de la terapia antirretroviral la mortalidad por infeccién por
VIH se ha reducido significativamente en regiones de bajo, medio y alto ingreso.
Sin embargo, en México la mortalidad se ha mantenido constante, incluso después
de la expansion del acceso universal al tratamiento antirretroviral desde el afio

2000. 18

En México se tiene registro de los primeros casos de VIH/SIDA en el afio de 1981,
a partir de ese afio se adoptd la definicion formulada por lo Centros de Control de
Enfermedades Americanos (CDC por sus siglas en inglés). En el afio de 1987 esta
enfermedad alcanz6 una tasa de letalidad cercana al 100% con una tasa de

mortalidad de 3.6 por cada 100,000 habitantes.® *®

En un estudio retrospectivo, realizado por Martin-Onraet et al. *° en México en el
afo de 2015 se encontrd que el beneficio de la cART es mayor cuando se inicia
tempranamente, debido a que una proporcion importante de pacientes fallecié por

consecuencias del diagnéstico tardio.
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Existe heterogeneidad en la mortalidad entre personas con VIH en México. El
tipo de empleo, el género y estado de residencia son determinantes sociales que
contribuyen a esa heterogeneidad en nuestro pais. Hernandez-Avila* en un
estudio retrospectivo publicado en 2015, determiné que existe una importante
reduccion en la mortalidad por VIH gracias a la introduccion de la cART en nuestro
pais; y sin embargo las mujeres resultan menos beneficiadas, dadas las Razones
de Mortalidad Estandarizadas mantenidas en el periodo 1990-2011 en

comparacion a las estimaciones entre los hombres. *

Dichas diferencias se hacen notorias también al momento de comparar las
entidades de nuestro pais. La Ciudad de México, Jalisco y Puebla son los Unicos
estados de la republica que han logrado reducciones significativas en la mortalidad
por VIH/SIDA en el periodo 1990-2011; en comparacion con Sonora y Tabasco

que mantienen la misma tendencia de mortalidad por esta enfermedad. *

2.5- Neoplasias malignas e inmunodeficiencias
Existe una asociacion entre las neoplasias malignas y un estado de

inmunodeficiencia secundaria; existen diversos mecanismos que predisponen al
organismo a padecer una inmunodeficiencia, como el uso de inmunosupresores e
anti-inflamatorios; ademas de factores relacionados con la enfermedad como la
hipogammaglobulinemia en el mieloma mdltiple. Este estado de
inmunodeficiencias predispone a complicaciones como infecciones, desérdenes

autoinmunitarios, desérdenes inflamatorios, linfomas y otros tipos de cancer. La
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evidencia cientifica enfatiza la importancia del diagndstico temprano de estas

complicaciones.?® ?’

2.6- El papel de la DM2 en personas con Cancer
La coexistencia entre cancer y DM2 es de gran importancia debido a que existen

algunos estudios epidemioldgicos que indican que la DM2 complica el prondstico
de las personas con cancer en comparaciéon con individuos normo glicémicos
afectados por una neoplasia maligna. Sin embargo, no se ha encontrado una

relacién causal de la diabetes con respecto a la ocurrencia de cancer.

Este cambio es ocasionado por algunos factores que pueden exacerbar a la
enfermedad y de ahi sea un factor que puede complicar a un paciente que tiene
cancer, como la hiperinsulinemia, la cual ha sido estudiada en estos pacientes y
se ha documentado que las células neoplasicas tienen la capacidad para generar
receptores hibridos IGF-1. Otro factor estudiado es la hiperglucemia, que favorece
la proliferacion de las células neoplasicas e inhibe sus mecanismos de

apoptosis.?

El motivo principal de s6lo escoger como grupo control, un solo grupo de causas
de muerte, es precisamente por la gran cantidad de factores de riesgo que pueden
actuar como confusores o modificadores del efecto, para todas las causas, el
cancer puede ser un grupo de comparacion, dado que la diabetes no es una causa
necesaria para su aparicion, sino que puede presentarse independientemente de

la ocurrencia del cancer.
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Existen pocos estudios que analicen la ocurrencia de diabetes posterior a la
aparicion de neoplasias malignas; sin embargo, se han realizado cohortes que
buscan la incidencia de diabetes en supervivientes por neoplasias malignas y se
ha encontrado un incremento en el riesgo de padecer diabetes en personas con el
diagnostico de cancer independientemente de la presencia o ausencia de otros
factores de riesgo asociados a la diabetes. Hwangbo et.al en una cohorte
realizada en Corea del Sur, encontré un mayor riesgo de padecer cancer (RR 1.6

IC95% 1.07-2.43) en personas que padecian neoplasias hematoldgicas.*

2.7- Sistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED)
En nuestro pais el Sistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED)

permite integrar la estadistica de las defunciones nacionales ocurridas cada afo.
Dicho sistema proporciona informacion que facilita implementar actividades de
vigilancia epidemioldgica basadas en la mortalidad. Actualmente el sistema capta
todas las causas anotadas en el Certificado de Defuncion operando con la décima

Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10). *°

El SEED consta de dos componentes: estadistico y epidemiolégico. El
componente estadistico esta coordinado por la Direccion General de Informacién
en Salud (DGIS), mientras que el componente epidemioldgico esta coordinado por

la Direccién General de Epidemiologia (DGE).*°

Ambos componentes validan y confrontan su informacion para que el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, concentre, genere y publique la informacion

de la mortalidad oficial anual. *°
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En el componente estadistico del SEED, se investigan todas las defunciones por
padecimientos sujetos a vigilancia epidemiologica, los cuales estan determinados

en el Apéndice B de la NOM-017-SSA2-2012.%*

Es importante mencionar que las defunciones por VIH son defunciones sujetas a
vigilancia epidemioldgica; toda defuncién de este tipo deberd ser ratificada o
rectificada para posteriormente confrontar dicha informacion con el componente

estadistico.

Es importante sefialar que existen problemas con la calidad en la recoleccién de
los certificados, dichos problemas se relacionan con la dispersion de las
localidades vy la falta de oficialias del Registro Civil. Ademas, se ha documentado
la falta de formatos certificados, asi como la ausencia de personal autorizado por
la Secretaria de Salud para llevar a cabo la certificacion de la defuncién. Sin
embargo, este sistema ha demostrado ser de utilidad en el proceso de toma de

decisiones. *°

2.8- Estudios de mortalidad proporcional
La mortalidad proporcional determina la proporcion de sujetos expuestos muertos

a los que se ha asignado una o mas causas especificas de muerte, para
posteriormente compararla con una proporcion correspondiente de sujetos no
expuestos; se consideran una variante de un estudio de casos y controles basado

en casos fatales. Debido a que se quiere estimar el valor relativo que la diabetes
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tiene, no como causa, sino como componente de otras patologias, es que se

utilizara este estimador, mas no como medida de causalidad. %>3*

Estos estudios tienen la ventaja de ser estudios econdémicos y factibles, ademas
de ser un método rapido para la generacion de hipotesis. Entre sus principales
desventajas se encuentran que no diferencian los factores prondsticos de una
enfermedad de los factores de riesgo de esta. ** Otro problema como todo estudio
de fuente secundaria, es la falta de confiabilidad de los datos y las limitaciones de

los datos que nos aporta el certificado de defuncion.
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3.- JUSTIFICACION

Los estudios de mortalidad proporcional que anteceden al presente proyecto
ponen de manifiesto, que existe cierta predisposicion en personas diagnosticadas
con VIH de padecer diabetes, ademas que otros estudios apuntan que la
velocidad de ocurrencia de esta enfermedad conico-degenerativa, es cada dia
mayor en este grupo de personas, situacidbn que puede ser favorecida por el

tratamiento el HAART.

En México, se cuenta con una fuente importante de informacién de los certificados
de defuncidn, pero es insuficiente el analisis que se hace con ellos. Es indudable
que el presente estudio no bastara para hacer afirmaciones contundentes, pero es
el principio de una serie de estudios que permitirdn establecer la importancia de
implementar programas especificos cuyo objetivo sea el diagndstico temprano de

diabetes, en pacientes afectados por el VIH.

Es importante hacer énfasis en los cambios de la dindmica del VIH, la cual al inicio
de la epidemia, registraba una letalidad cercana al 100%, actualmente, pese a ser
una enfermedad no curable, se considera controlable y la esperanza de vida de
una persona con VIH es cada vez mayor. Adicionalmente, el control de los
estadios de inmunodeficiencia por el tratamiento antiviral crea la necesidad de

vigilar otras complicaciones cronicas inherentes de la enfermedad.

En México, desde el afio de 1983 hasta finales de 2017, se han notificado 195,194
casos de SIDA. Actualmente se tiene un registro de 150,456 personas con VIH y

SIDA que se encuentran vivas. En el aflo de 2017 se diagnosticaron un total de

24



13,710 casos de VIH/SIDA. Es de importancia mencionar que la tasa de
mortalidad en nuestro pais ha disminuido en un 19.3% en el periodo de 1996-

2016, pasando de 4.7 a 3.7 defunciones por cada 100,000 habitantes.’

Sin embargo, en México existen diferenciales de la letalidad, debidas a la ausencia
o presencia de seguridad social, asi como por el género del individuo. Las causas
definitorias de SIDA contindan siendo la principal causa de mortalidad en personas
infectadas por el virus; aunque se ha registrado en paralelo el incremento de las

causas de mortalidad no definitorias por VIH.

Como se ha mencionado, la diabetes y el VIH son dos condiciones que inducen al
organismo a un estado de constante inflamacion, dicho estado es responsable de
muchas alteraciones en la economia fisiologica, predisponiendo al organismo a
enfermedades cronico-degenerativas que requieren de un control adecuado para
evitar o retrasar la aparicibn de complicaciones secundarias a estas

enfermedades.

Actualmente la DM2 es una enfermedad con una alta prevalencia en México
(15.8%), *®ademas, este es un pais en donde coexisten factores de riesgo para
padecer esta enfermedad. Si se considera lo anterior y la predisposicion que tiene
una persona con VIH de padecer un sindrome metabdlico; seria conducente
realizar estudios que busquen la forma que interactia esta enfermedad cronico-

degenerativa con esta infeccion.

Si bien los problemas en la atencion de las personas con VIH/SIDA continlan

siendo el diagndstico tardio, las demoras en el inicio de ART y la falta de
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adherencia entre pacientes, es importante considerar la tendencia ascendente de
enfermedades cronico-degenerativas en este grupo de pacientes. Un estudio de
las causas de mortalidad orientado a la busqueda de DM2 para establecer el
riesgo de aparicion de esta enfermedad en la poblacion mexicana con VIH, podria

revelar fallas en los planes de atencion de estas personas.

La presencia del binomio DM2-VIH parece incrementar la presencia de
enfermedades asociadas y no asociadas al VIH; por lo que es necesario no solo
dar un correcto seguimiento al tratamiento antirretroviral, ademas, es conducente
realizar una atencion integral que busque incrementar el tiempo de supervivencia
en todas las personas con VIH. En este ambito, el realizar pruebas de tamizaje en
personas con VIH a partir de los 40 afios ayuda a detectar DM2 en estas personas

que tienden a desarrollar esta enfermedad a edades méas tempranas.*

Ahora bien, si se consideran las principales causas de mortalidad reportadas en
México, las neoplasias malignas generan un estado de inmunodeficiencia
asociada a la severidad de la presentacion de la enfermedad, pero no como una
causa del cancer; situacion semejante a la reportada con la infeccion por VIH, por
lo que las defunciones cuya causa basica sea cancer puede considerarse un

grupo de referencia.

Dentro del grupo de Neoplasias Malignas se encuentra un grupo muy interesante
para ser considerado como un control, el de Neoplasias malignas, de tejidos

linfoides, hematopoyéticos o tejidos relacionados; las cuales crean un estatus de
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inmunodeficiencia y su presencia predispone a padecer diabetes; enfermedad que

puede exacerbar la sintomatologia de estas neoplasias y empeora su prondstico.

Con las estadisticas de mortalidad disponibles en la actualidad, es posible analizar
la causa basica de la enfermedad y otros estadios patolégicos significativos que
contribuyeron a la muerte. Conocer la informacion referente a las caracteristicas
de las defunciones de las personas infectadas con VIH otorgaria evidencias que
sirvan de punto de partida a otras investigaciones que busquen la incidencia de

otras enfermedades en personas VIH positivas.

Por su relevancia para el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, una
defuncion por VIH-SIDA estd sujeta a una indagacion epidemiologica y cada
defuncidn con estas caracteristicas debe de ser sometida a una verificacion por
parte de un investigador médico. Por lo que la informacién de estas defunciones
registradas (al igual que para otras defunciones por padecimientos sujetos a

vigilancia epidemioldgica), estan ratificadas de acuerdo con la NOM 017.

Por lo mencionado en el parrafo anterior, es justificable considerar a las
defunciones registradas en el SEED como una fuente importante para realizar
estudios de mortalidad en México. Dicha informacién se encuentra registrada en
una base de datos electronica por lo que su analisis es factible y necesario, ya que

permite ademas generar hipoétesis que podran ser consideradas en otros estudios.
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, se han publicado diversos estudios realizados en diversos paises,
que han mostrado un incremento en las causas de mortalidad no asociadas al
VIH, muchos de éstos estudios se basaron en registros cuya fuente de informacion

disponible fueron los certificados de defuncion.

Considerando lo anteriormente expuesto, en nuestro pais existen estudios que
han analizado la mortalidad por VIH, sin embargo, existen pocos estudios que
analicen la situacién de ocurrencia de diabetes en este grupo de pacientes y la

comparen con otro grupo de padecimientos en México.

Se desconoce la ocurrencia de DM2 en personas con el diagnéstico de VIH en
México y su magnitud comparada con otro grupo de causas de defuncibn mas
frecuentes como los accidentes (causas extremas de mortalidad) o enfermedades
gue generen un estado de inmunodeficiencia similar al del VIH y que predispongan

a padecer DM2 como la neoplasias de tejidos linfoides y hematopoyéticos.

Dada la demanda de atencién que los servicios de salud para la atencién a
pacientes con VIH y para las enfermedades no transmisibles, se requieren
sistemas de salud que provean los cuidados para estos problemas de salud
cronicos que se requiere; lo que representa una oportunidad para coordinar
esfuerzos y crear sinergia entre programas para beneficiar a las personas con VIH

0 SIDA y enfermedades no transmisibles.
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El estudiar la carga de enfermedades no asociadas al VIH-SIDA en defunciones
en donde se haya registrado una coexistencia de DM2 y VIH-SIDA, permitira
estudiar este binomio y generar hipotesis que apunten la importancia de deteccién

de la DM2 en pacientes con VIH-SIDA.

Con ello se generara la necesidad de estudios prospectivos que permitan hacer
consistente dicho incremento en individuos con VIH/SIDA en México a nivel
nacional y local. Esta informacion podria permitir la caracterizacion las fallas en el
continuo de atencion primaria entre personas con VIH/SIDA y revelar posibles

inequidades en el sistema de salud.

Dado que se cuenta con fuentes de informacion que habitualmente no se explotan

lo suficiente, se planted la siguiente pregunta de investigacion:
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5.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es proporcion de mortalidad en las defunciones con VIH en
donde se diaghosticé a la DM2 posterior al diagnostico de la infeccién,
en comparacion con las defunciones por Causas extremas de
mortalidad y por Neoplasias Malignas de Tejidos Linfoides y/o
Hematopoyéticos, donde se diagnosticO6 DM2 en los registros del
SEED durante el periodo 2000-2017?
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6.- OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar la mortalidad proporcional por VIH-SIDA con respecto a las
defunciones por causas extremas de mortalidad y en las neoplasias
malignas de tejidos linfoides y/o hematopoyéticos en donde se registré DM2
posterior a estos padecimientos, obtenidos SEED durante el periodo 2000-
2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la razon de momios de mortalidad por VIH-SIDA en donde se
registro posterior a la infeccion, el diagndstico de DM2 en el periodo 2000-
2017 en el SEED de México.

Determinar la razén de momios de mortalidad por neoplasias malignas de
tejidos linfoides y/o hematopoyéticos, en donde se registré posterior a este
padecimiento, el diagndstico de DM2 en el periodo 2000-2017 en el SEED
de México.

Determinar la raz6n de momios de mortalidad por causas extremas de
mortalidad en donde se registro, el diagnéstico de DM2 en el periodo 2000-
2017 en el SEED de México.
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7.- MATERIAL Y METODO

Diseflo de Estudio

Mortalidad proporcional

DM2

SIN DM2

Registro de defuncion
con VIH-SIDA

VIH-SIDA+DM2 posterior al
diagndstico de VIH

VIH-SIDA Sin DM2

Registro de defuncion
con cualquier
neoplasia maligna de

Neoplasia Maligna +DM2 (Post

Neoplasia Maligna Sin

tejidos linfoides y/o cancer) DM2
hematopoyéticos no
asociadas al SIDA.

DM2 SIN DM2

Registro de defuncién
con VIH-SIDA

VIH-SIDA+DM2 posterior al
diagndstico de VIH

VIH-SIDA Sin DM2

Registro de defuncién
por causas extremas
de mortalidad.

Causa extrema de mortalidad
+DM2 (Post cancer)

Causa extrema de
mortalidad Sin DM2

El proposito de este analisis fue analizar el efecto relativo (Razon de riesgos de

mortalidad) de la DM2 como causa componente en mayor proporcion en el grupo

de defunciones por VIH-SIDA en comparacion con las muertes por causas

extremas de mortalidad y por de neoplasias malignas de tejidos linfoides y/o

hematopoyéticos.
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Para lograr lo anterior, se realizaron dos comparaciones en las cuales se
calcularon realizaron las siguientes tablas de contingencia para obtener la

proporcion de defunciones por causa:

Comparacion 1
VIH/SIDA Neoplasia Poblacion
maligna (C8x-
C9x)
Diabetes a b P1
posterior a la
infeccién por VIH
Sin diabetes c d P2
Comparacion 2
VIH/SIDA Causas extremas | Poblacion
de morbilidad y
mortalidad (VO1-
Y98)
Diabetes a b P1
posterior a la
causa bésica
Sin diabetes c d P2
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Razdn de riesgos proporcional para las defunciones con VIH:

RTM =

c/P,
Razon de riesgo de mortalidad proporcional para las defunciones con Neoplasias:

b/P,
d/P,

RTM’ =
En donde la razén de mortalidad proporcional se obtendra de la siguiente forma:

@)% _af@+b)

+b,,ctd, +d
EpD/EES T

RMP =

POBLACION EN ESTUDIO

Para este estudio, se consideraron los registros de defuncion otorgados por el
SEED. Para los casos se contemplaron las Claves CIE-10 (B20-B24 y Z21 del
CIE-10) y para los controles las claves CIE-10 correspondientes a neoplasias
malignas de tejidos linfoides y/o hematopoyéticos no asociadas al SIDA (C8x-
C9x); vy las claves CIE-10 correspondientes a causas de mortalidad extremas

(VO1-Y98).

PERIODO DE ESTUDIO

Se incluyeron todas las defunciones dentro del periodo 2000-2017, de acuerdo
con el INEGI, se tienen contabilizadas 9,981,178 defunciones dentro de ese

periodo.

34



DEFINICION DE CASO
e Los casos se determinaron como todas las defunciones dentro del periodo
de estudio en donde se registrara a la DM2 posterior al diagnoéstico de las
enfermedades en estudio (VIH, neoplasias malignas de tejidos linfoides y/o

hematopoyéticos no asociadas al SIDA y causas extremas de mortalidad)

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CASOS
e Todos los registros del SEED dentro del periodo 2000-2017 cuya causa de

muerte fuera VIH-SIDA (codificacion E10-E14 del CIE-10)

DEFINICION DE CONTROL
e Los controles se determinaron como todas las defunciones registradas en
donde no se diagnosticO DM2 o su diagnéstico fue previo al de las
patologias en estudio; dentro del periodo previamente establecido, en
donde se registrara el diagnéstico de VIH, neoplasias malignas de tejidos
linfoides y/o hematopoyéticos no asociadas al SIDA y causas extremas de

mortalidad

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CONTROLES
e Registros de defunciones de personas sin DM2 o con el diagndstico de
esta enfermedad previo al diagndstico de las enfermedades en estudio
y que se registrara VIH (codificacion B20-B24 del CIE-10), neoplasia
maligna de tejidos linfoides y/o hematopoyéticos (codificacion C8x-C9x

del CIE-10), o causas extremas de mortalidad (codificacion V01-Y98 del
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CIE-10) en cualquiera de los campos de casualidad que se encontraban

registrados en el SEED dentro del periodo 2000-2017

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA LOS CASOS Y CONTROLES

e Defunciones en menores de 10 afios.

e Defunciones de extranjeros

DEFINICION DE EXPOSICION

El factor de exposicion serd el VIH (codificacion B20-B24 del CIE-10) en
cualquiera de los campos de causalidad, independientemente de la causa basica
registrada en el certificado de defuncion de los registros del SEED dentro del
periodo 2000-2017.
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CLASIFICACION DE LA INFORMACION.

Defunciones con VIH (CIE-10
B20-B24)

Defunciones con Neoplasias
(No atribuibles al VIH)

Diabetes posterior al
diagndstico de VIH. (Caso)

No diabetes o diagnostico
de diabetes posterior al
diagndstico de VIH

Diabetes posterior al
diagnéstico. (Caso)

)|
L
L
Vg
[
O
0]
O
o+
©
O
)
O
Q
0]
(4]
an)

Defunciones por causas
= cXxxtremas de mortalidad
(VO1-Y98)

No Diabetes o Diabetes
previa al diagnodstico

Diabetes posterior al
diagnéstico. (Caso)

No diabetes o diagnostico

de diabetes previa al
diagnostico
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7.1- DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Definicion conceptual Indicador Escala
Todas las causas plasmadas en la secciéon del Certificado de
Defuncién, destinadas a las causas de defuncion, en las partes | y
1.
. 5 VIH
a) Causa basica de la defuncion. 1. B20
. L - 2. B21
Es la enfermedad o lesion que inici6 la cadena de acontecimientos 3 B2
y patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o a las 4' B23
Causa de defuncion circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal. 5' B24
e VIH-SIDA % 6. z21
¢ Neoplq&a !“a".gna b) Causa interviniente de la defuncion. ) Nominal
d/e htedeOS linfoides Neoplasias
0 hematopoyéticos. - . .
. )C/:ausas ext?e?/nas 4o | Todas aquellas condiciones producidas por la causa basica. ; gg;'cgﬁ
mortalidad. . ) L : .
¢) Causa directa o final de la defuncidn. Causas extremas de Mortalidad
La enfermedad que inici6 la cadena de acontecimientos 1. Vxx
patolégicos que condujeron directamente la muerte. 32 2. Wxx
3. Xxx
d) Causa contribuyente Todas aquellas condiciones que no son 4. Yxx
parte de la cadena de sucesos que condujeron a la muerte, pero
gue contribuyeron a esta.®*
Lapso aproximado entre el inicio de la enfermedad y la muerte )
o registrado en la base de datos del SEED. Esta variable definira | INtérvalo de ocurrencia
Intervalo entre el inicio de la . - . . . Horas
enfermedad y la muerte que la diabetes ocurri6 después de diagnosticarse el VIH o el Dias Intervalo
cancer. AROS
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Entidad de residencia Entidad en donde el difunto residié de forma habitual. Lugf':t.r de reS|denC|a_ ’reglstrado en el Nominal
certificado de defuncion. Apartado 10.
Edad de la defuncién Edad registrada en el certificado de defuncién. Apartado 8. Edad en afios. Razén
Sexo Sexo registrado en el certificado de defuncion. Apartado 3. 1. Hombre Nominal
2. Mujer
Afio de la defuncion Afio registrado en el certificado de defuncion. Apartado 16. Afio de la defuncion Intervalo
VARIABLE DEPENDIENTE
Variable Definicion conceptual Indicador Escala
Antecedente de diabetes (CIE
Diagnostico | Defuncion en donde se registre a la DM2 como causa igmﬁég ;teEM) ggtr:rci’orcauss
de Diabetes | contribuyente en la base de datos del SEED y cuyo diagnoéstico se | . Uy P .
- . . - P > diagnodstico de la causa de Nominal
mellitus tipo | haya efectuado posterior al diagnostico de la causa bésica de la .
2 defuncion muerte por VIH-SIDA o cancer.
) 1 Si (Caso)
2 No (Control)
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7.2- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Todas las variables fueron obtenidas de la base de datos del SEED, como se

menciona en los criterios, las claves CIE, que se contemplan para el grupo de
casos Yy el grupo de controles. Para diabetes se cre6 una nueva variable (como
variable dependiente), en la cual se codific6 la presencia o ausencia de la
enfermedad en cualquiera de las causas componentes, como se expresa en el
cuadro anterior, en el que se tuvo en cuenta el intervalo posterior a la causa de

muerte por VIH-SIDA, causas extremas de mortalidad o cancer.

Con lo anterior se obtuvieron dos grupos de comparacion (Defunciones por
Neoplasias y defunciones por causas extremas, ambos sin la ocurrencia de VIH) y
estos se compararon con las defunciones con VIH.

7.3- ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvieron frecuencias simples para describir la poblacién de estudio,
posteriormente se calcul6 la mortalidad proporcional a través de la medida relativa,
Razon de mortalidad (RM), e intervalos de confianza al 95%, asi mismo, Se
calcul6 la prueba de asociacion Chi 2 con un valor alfa (“p”) al 0.05. Se realiz6 un
andlisis multivariado condicional, en donde se ajusté por edad y sexo, lugar de
residencia y con ello también se obtuvo la razén de riesgos ajustada.

7.4- ORGANIZACION GENERAL DEL ESTUDIO

Se obtuvo la base de datos de defunciones del SEED del periodo 2000-2017. Se
identificaron todas las defunciones con diagnostico de VIH-SIDA (CIE 10-B20-B24
y Z21), defunciones con el diagnostico de causas extremas de mortalidad (CIE 10

V01-Y98) o defunciones por neoplasias malignas de tejidos linfoides o
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hematopoyéticos (CIE10 C8-C9) en cualquiera de las causas de defuncion

plasmadas en la seccion 19 del certificado de defuncion.

Posteriormente se realizaron tres grupos, los cuales estan ejemplificados en la

tabla 1:
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
VIH: B20-B24 y 721 C8-C9 sin VIH V01-Y98 sin VIH

Tabla 1. Grupos de comparacion para el estudio

Posteriormente se buscé el diagnéstico de DM2 (CIE 10 codigo E10-E14) en
donde el intervalo de diagnostico haya sido posterior al diagnéstico de la causa

buscada.

Para la seleccién y clasificacion de la causalidad se utiliz6 la ayuda de un
algoritmo con el lenguaje de programacion del software R, el cual es capaz de
detectar la causa deseada en todos los campos de causalidad de la base de datos
del SEED, ademas este algoritmo tiene la capacidad de clasificar las causas de

acuerdo al tiempo de aparicion registrada en el sistema. (Imagen 1, Anexo 2)
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El procesador busca las causas de manera ascendente

)

EEDEDRDEDNDED

Clasificalas causas deseadas por orden de aparicion

Imagen 1. Esquematizacidn del funcionamiento del algoritmo programado en R.
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8.- CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion cumplié con los principios éticos establecidos por la Ley general
de Salud, el investigador titular, se compromete a presentar los datos con la mayor
veracidad y responsabilidad, ademas que, los datos utilizados en esta
investigacion seran utilizados exclusivamente para cumplir los objetivos de esta

investigacion.

Asimismo, el investigador principal se comprometié a resguardar la base de datos
y la informacion generada con una encriptacion AES de 128 bits con una
contrasefia de 8 caracteres alfanuméricos. Los cuales garantizan la

confidencialidad de los datos.

Los datos fueron analizados de forma global, sin especificar ni analizar los
nombres, lo que garantizd la confidencialidad de los datos. Los datos utilizados en
esta investigacion fueron utilizados exclusivamente para cumplir los objetivos de

esta investigacion.

El beneficio social que otorgarda esta investigacion serd el de puntualizar la
necesidad de establecer el diagnéstico de diabetes de una forma mas temprana
en los pacientes con VIH-SIDA. Obviamente se generara la necesidad de realizar
estudios prospectivos, que permitan corroborar las hipétesis generadas del

presente estudio.

La investigacién que se presenta se basa en dos principios:
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El primero, el principio de beneficencia; considerando la dimensién de la garantia
de no explotacion, la cual menciona que el participar en un estudio de
investigacion no debe situar a las personas en desventaja o exponerlas a

situaciones para la que no han sido preparadas explicitamente.

El segundo principio se refiere al respeto de la dignidad humana, empleando la
técnica de colecta encubierta de datos u ocultamiento ya que supone obtener
informacion sin consentimiento del sujeto y, por lo tanto, esta técnica es aceptable
ya que los riesgos para la participacion seran minimos no violando asi su derecho

de intimidad.

La ley general de Salud (1984) en su titulo quinto, investigacién para la salud,
capitulo anico, articulo 100, menciona que la investigacion debera adaptarse a los
principios cientificos y éticos que justifiqguen la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de

problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.
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9.- RESULTADOS DEL ESTUDIO

Mortalidad con VIH
Durante el periodo en estudio, se registraron en el SEED, 84,142 defunciones con

VIH (independientemente de la causa basica), de las cuales el 82.9% (69,269
defunciones) de las defunciones con VIH correspondieron al sexo masculino y el
restante 17.1% (14,873 defunciones) correspondi6 a defunciones en el sexo

femenino. Grafico 2

Grafico 2. Sexo registrado en el SEED en las
defunciones con VIH, México, periodo 2000-2017

m Hombres

B Mujeres

La distribucion de la mortalidad con VIH por edad y sexo tanto de forma individual
como agrupada fue mayor en el sexo masculino. La edad promedio individual fue
39.12 afos, con una mediana de 37 afios y una desviacién estandar de 11.697.
Por grupo de edad, la mayor frecuencia se encontré entre los 30 a 34 afos

(18.2%). Grafico 3
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En cuanto a las defunciones por el sexo femenino, la edad promedio de defuncién
fue 38.64 afos la mediana fue de 37 afios y la desviacion estandar fue de 12.197.
Por grupo de edad, la mayor frecuencia se encontré entre los 30 a 34 afos

(17.3%) Grafico 3

Grafico 3. Distribucion de las defunciones con
VIH por edad de defuncidn y sexo registrada
en el SEED, México, periodo 2000-2017
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En relacion con las tasas de mortalidad por VIH, de acuerdo a la entidad de
residencia habitual registrada en el SEED, la entidad federativa con mayores tasas
de mortalidad el periodo 2012-2017 fueron Tabasco, Quintana Roo y Campeche
con 61.02, 58.30 y 52.15 defunciones por cada 100,000 habitantes,

respectivamente. (Gréfico 4 y Tabla 3).
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Tabla 3. Mortalidad por VIH, registros del SEED, periodo 2000-2017
(calculada por cada 100,000 habitantes).

Periodo 2000-

Periodo 2006-

Periodo 2012-

2005 2011 2017
AGS 15.05 14.65 13.22
BC 43.11 52.63 46.10
BCS 27.95 40.22 38.06
CAMP 25.62 37.58 52.15
COAH 9.69 14.89 16.24
COL 24.21 38.62 45.73
CHIS 20.83 29.57 27.48
CHIH 25.61 32.02 24.15
CDMX 31.32 33.11 26.15
DGO 11.39 14.77 13.50
GTO 12.94 11.78 10.67
GRO 21.00 30.24 26.76
HGO 9.67 9.90 9.26
JAL 26.40 24.06 21.42
EDOMEX 11.17 17.74 16.56
MICH 9.18 11.39 10.98
MOR 25.91 27.50 29.06
NAY 27.71 33.96 35.12
NL 18.06 23.93 22.66
OAX 2241 29.97 18.60
PUE 19.54 20.19 18.07
QRO 8.86 14.93 16.39
QROO 33.76 46.39 58.30
SLP 10.36 14.95 15.40
SIN 18.26 21.67 16.35
SON 13.85 25.59 28.34
TAB 34.18 59.74 61.02
TAMPS 18.16 34.46 33.71
TLAX 12.49 13.67 12.62
VER 38.68 55.36 50.34
YUC 24.48 32.90 34.08
ZAC 4.95 8.80 6.70
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Mortalidad por Neoplasias Malignas de Tejidos Linfoides vy/o
Hematopoyéticos (C8x-C9Ix)
Durante el periodo estudiado, se registraron 105,017 defunciones por neoplasias

malignas de tejidos linfoides y/o hematopoyéticos, de las cuales 55,573
defunciones (52.9%) correspondieron a defunciones en el sexo masculino,
mientras que el 47.1% (49,444 defunciones) correspondié a defunciones en el

sexo femenino. (Grafico 5)

Grafico 5. Sexo registrado en el SEED en las
defunciones Neoplasias Malignas de Tejidos
Linfoides y/o Hematopoyéticos, México, periodo
2000-2017

B Hombres
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La distribucion de la mortalidad por edad y sexo tanto de forma individual como
agrupada fue mayor en el sexo femenino. La edad promedio individual fue en el
sexo femenino de 55.58 afios de edad con una mediana de 59 afios y una
desviacion estandar de 21.962; mientras que en el sexo masculino, la edad
promedio fue 53.92 afios, una mediana de 58 afios y una desviacion estandar de

22.855. (Grafico 6)
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Grafico 6. Distribucidon de las defunciones con
Neoplasias Malignas de Tejidos Linfoides y/o
Hematopoyéticos por edad de defunciony
sexo registrada en el SEED, México, periodo

2000-2017
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En relacion con las tasas de mortalidad con estas neoplasias, de acuerdo a la
entidad de residencia habitual registrada en el SEED, las entidades federativas
con mayor tasa de mortalidad en el periodo 2012-2017 fueron la Ciudad de
México, Sonora y Aguascalientes con 107.6, 77.9 y 73.2 defunciones por cada

100,000 habitantes, respectivamente. (Grafico 7 y Tabla 4)
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Grafico 7. Tasa de mortalidad por Neoplasias Malignas de Tejidos
Linfoides y/o Hematopoyéticos, por periodos, de acuerdo a registros
del SEED, México, periodo 2000-2017
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Tabla 4. Mortalidad por Neoplasias Malignas de Tejidos Linfoides y/o
Hematopoyéticos, registros del SEED, periodo 2000-2017 (calculada por
cada 100,000 habitantes).

Periodo 2000-2005

Periodo 2006-2011

Periodo 2012-2017

AGS 66.5 77.2 73.2
BC 63.1 65.3 60.3
BCS 41.6 59.7 63.9
CAMP 41.4 62.0 64.4
COAH 32.5 48.9 58.1
COL 523 65.9 50.0
CHIS 304 56.1 56.9
CHIH 53.3 72.2 66.9
CDMX 67.7 90.3 107.6
DGO 36.7 59.1 594
GTO 42.3 54.3 51.6
GRO 26.5 44.8 48.7
HGO 38.7 52.8 54.9
JAL 62.5 70.0 63.0
EDOMEX 313 53.7 61.8
MICH 62.9 82.4 64.4
MOR 434 76.2 67.4
NAY 42.5 55.5 59.7
NL 72.7 71.1 69.3
OAX 44.8 61.7 59.5
PUE 48.3 70.8 55.6
QRO 39.9 52.9 56.7
QROO 27.3 37.3 435
SLP 49.1 61.2 61.5
SIN 53.2 63.4 62.0
SON 52.4 77.2 77.9
TAB 44.2 58.4 59.2
TAMPS 36.9 59.4 59.0
TLAX 47.7 66.0 64.6
VER 35.5 56.8 60.3
YUC 48.4 63.8 48.0
ZAC 38.3 69.0 67.5
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Mortalidad por Causas Extremas (V01-Y98)
Durante el periodo estudiado, se registraron 136,744 defunciones por causas

extremas de las cuales 110,443 defunciones (80.8%) correspondieron a
defunciones en el sexo masculino, mientras que el 19.2% (26,301 defunciones)

correspondio a defunciones en el sexo femenino. (Gréfico 8)

Grafico 8. Sexo registrado en el SEED en las
defunciones por causas extremas, México, periodo
2000-2017
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B Mujeres

La edad promedio individual fue en hombres fue de 40.77 afios de edad con una
mediana de 37 afios y una desviacion estandar de 19.128; mientras que en
mujeres, la edad promedio fue 49.00 afios, una mediana de 46 afios y una

desviacién estandar de 24.914. (Gréfico 9)
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Grafico 9. Distribucidon de las defunciones con
causas extremas por edad de defuncion y sexo
registrada en el SEED, México, periodo 2000-
2017
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En relacion con las tasas de mortalidad por causas extremas, de acuerdo a la
entidad de residencia habitual registrada en el SEED, llama la atencién el notorio
incremento en la mortalidad que se registré durante el periodo 2012-2017. La
entidad federativa con mayor tasa de mortalidad en el periodo 2012-2017 fue
Zacatecas con una mortalidad con causas extremas registradas de 251.7

defunciones por cada 100,000 habitantes, respectivamente. (Grafico 10 y Tabla 5)
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Tabla 5. Mortalidad por Causas Extremas, registros del SEED, periodo
2000-2017 (calculada por cada 100,000 habitantes).

Periodo 2000-2005

Periodo 2006-2011

Periodo 2012-2017

AGS 4.7 1.0 22.1
BC 215.6 122.1 485
BCS 62.1 11.2 93.0
CAMP 24.1 445 31.6
COAH 34.8 18.6 21.7
CcoL 17.3 5.4 37.2
CHIS 22.0 25 18.8
CHIH 18.5 23.8 51.6
CDMX 13.2 5.0 15.2
DGO 19.4 4.9 22.0
GTO 11.4 2.1 4.1
GRO 79.2 19.4 23.5
HGO 67.2 45.4 428
JAL 126.8 6.0 25.5
EDOMEX 42.6 19.3 21.6
MICH 193.5 69.4 62.6
MOR 87.2 4.6 20.4
NAY 18.5 33 26.2
NL 78.5 2.2 26
OAX 193.8 26.3 75.4
PUE 116.8 19.7 5.2
QRO 10.8 6.8 9.6
QROO 179.6 186.2 76.2
SLP 15.7 1.4 9.6
SIN 156.5 1.6 10.0
SON 4.0 2.4 21.6
TAB 8.5 4.2 2.8
TAMPS 62.2 11.4 12.3
TLAX 35.0 12.1 15.8
VER 124.3 86.6 70.8
YUC 33.0 9.8 7.3
ZAC 24.4 13 251.7




Mortalidad proporcional por DM2
En base a los criterios de inclusién y exclusién previamente comentados, se

encontr6 que dentro de las defunciones con VIH, se encontraron 2,766
defunciones con DM2, dentro de las cuales, 1,393 de los registros documentaron
la aparicion de la diabetes posterior al diagnéstico de VIH. Es importante
mencionar que debido a limitaciones en la base de datos, solo fue posible obtener

la informacién de ocurrencia de la causalidad a partir del afio 2001 (Grafico 11)

Grafico 11. Proporcion de los registros de
defunciones respecto a la aparicion de Diabetes
Mellitus, registros del SEED, Mexico, periodo 2000-
2017
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Dentro de las defunciones por cancer no asociado al VIH; 10,522 defunciones
tenian el diagnéstico de DM2 en cualquiera de los campos de causalidad; de las
cuales, 1,507 registros documentaron la aparicion de la diabetes posterior al

diagnéstico del cancer. (Tabla 6)
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Neoplasia maligna
de tejidos Causas extremas
VIH/SIDA
linfaticos y de mortalidad
hematopoyéticos
Diabetes posterior
poste 1,398 1,516 1,046
ala causa basica
Sin diabetes 78,667 113,639 135,698

Tabla 6. Distribucion de los casos de VIH, Cancer y causas extremas con Diabetes

posterior al diagndstico de la causa basica de la defuncién.

Contemplando los datos anteriores, se obtuvieron las razones de riesgos
proporcionales para las defunciones con VIH y Neoplasias malignas de tejidos
linfaticos y/o hematopoyéticos, las cuales fueron de 0.01746 y 0.01176
respectivamente; con los datos anteriores se pudo determinar una razén de
mortalidad proporcional (OR) de 1.3321 (IC 95% 1.2371-1.4343, p < 0.0001) para

las defunciones con VIH en comparacion con las defunciones con neoplasias.

Mientras que las razones de riesgos proporcionales para padecer diabetes en las
defunciones por VIH comparadas con las defunciones por causas extremas, se
pudo determinar una razén de mortalidad proporcional (OR) de 1.7151 (IC 95%

1.5908-1.8492)

Para determinar la presencia de asociacion entre los factores antes descritos y la
mortalidad con VIH con el diagnostico de DM2 posterios al diagnéstico de la

infeccion, se llevé a cabo un analisis univariado obteniéndose a los valores de la

58




Razon de Mortalidad Proporcional (RPM), Intervalo de Confianza al 95% y el valor
de p. A continuacion se presentan los resultados del analisis el cual se realiz6 para
cada factor estudiado.

Factores bioldgicos asociados a la mortalidad con VIH con el

diagnodstico de DM2 posterior al diagnoéstico de la infeccion.
En relacion al sexo se encontraron fuerzas de asociacidon estadisticamente

significativas con la mortalidad en el sexo masculino. (Tablas 7-8, Gréaficos 12-13)

VIH Neoplasias Causas

extremas
_ 343 171 98
Con Diabetes 1.9% 1.3% .2%
HOMBRES . 17,366 12,662 60,238
2000. Sin Diabetes 98.1% 98.7% 99.8%
2005 . e 177 168
Con Diabetes 2 204 1.5% 1.2%
MUJERES T 3,382 11,338 13,725
Sin Diabetes 97.8% 98.5% 98.8%
_ 461 271 61
Con Diabetes 1.9% 1.4% .3%
HOMBRES N 23,682 19,177 21,613
2006. Sin Diabetes 98.1% 98.6% 99.7%
2011 . < 296 03
Con Diabetes 1.9% 1.7% 1.3%
MUJERES . 5133 17,052 4903
Sin Diabetes 98.1% 98.3% 98.7%
_ 334 298 363
Con Diabetes 1.4% 1.3% 1.3%
HOMBRES . 23,362 22,994 28,070
2012. Sin Diabetes 98.6% 098.7% 98.7%
2017 . 62 294 291
Con Diabetes 1.5% 1.4% 3.9%
MUJERES T 5214 20,287 7,149
Sin Diabetes 98.5% 98.6% 96.1%
Tabla 7. Distribucion de las defunciones en donde se diagnosticé Diabetes
posterior al diagndstico de cancer (C8x-C9x) o VIH, por sexo; de acuerdo a
los registros del SEED.
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Grafico 12. Distribucion anual de VIH y Cancer de Tejidos Linfoides y
Hematopoyéticos en los registros del SEED, México, Periodo 2001-
2017
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Grafico 9. OR crudas para padecer DM2 en VIH, por sexo, periodo 2000-2017
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IC al 95%

— - Valor p
Afio Sexo OR Crudas Minimo Maximo
2001 Masculino 1.85281933 1.19842425 2.86454441 .005
Femenino 1.32935346 0.64726814 2.7302141 437
2002 Masculino 1.55619636 1.0056161 2.4082223 .045
Femenino 1.01464174 0.45347132 2.27026018 972
2003 Masculino 1.06253373 0.68887253 1.63887786 784
Femenino 1.87524366 1.06722374 3.29503428 026
2004 Masculino 1.49865638 1.05364098 2.13162833 .023
Femenino 2.05625951 1.27852757 3.30708799 .002
2005 Masculino 2.07381356 1.55881012 2.75896507 .000
Femenino 1.68523719 0.99689524 2.84886946 .049
2006 Masculino 1.98696524 1.47109917 2.68372857 .000
Femenino 2.19366744 1.35665454 3.54709082 .001
2007 Masculino 1.5646079 1.14102818 2.14543157 .005
Femenino 1.44376796 0.90034382 2.31518882 125
2008 Masculino 0.99154827 0.72642906 1.35342599 .957
Femenino 0.79219581 0.42069739 1.49174732 470
2009 Masculino 1.57430077 1.11240521 2.22798572 .010
Femenino 1.32309094 0.77972134 2.24512213 .298
2010 Masculino 1.16893704 0.81034548 1.68621141 403
Femenino 1.68942928 1.00391515 2.84304035 .046
2011 Masculino 1.47269891 1.02097456 2.12428611 .037
Femenino 0.48042169 0.20910444 1.10377856 .077
2012 Masculino 1.82696964 1.32802522 2.51336948 .000
Femenino 1.23476444 0.70917538 2.14988175 455
2013 Masculino 1.22543662 0.87541239 1.71541426 235
Femenino 1.51559295 0.86420937 2.65794616 144
2014 Masculino 1.07504993 0.75800533 1.52470215 .685
Femenino 1.07504993 0.75800533 1.52470215 .093
2015 Masculino 1.0688657 0.71702813 1.59334597 744
Femenino 1.0688657 0.71702813 1.59334597 491
2016 Masculino 1.14375664 0.7952807 1.64492769 468
Femenino 1.28398058 0.65196718 2.52866429 469
2017 Masculino 0.77062031 0.51007678 1.16424761 215
Femenino 0.64345583 0.29582699 1.39958634 .262

Tabla 8. OR crudas en defunciones para para padecer DM2 posterior al VIH ajustadas por sexo
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Con respecto a la edad, se encontraron diferencias significativas en todos los

grupos de edad dentro del periodo estudiado. Es importante mencionar que el

grupo de edad con una mayor OR fue el de 20 a 24 afios en los periodos de 2000-

2005y 2006-2011.

VIH Cancer Total
24 2 26
Con
diabetes 1.5% 1% 9%
20 a 24 afios
1541 1376 2917
Sin diabetes
98.5% 99.9% 99.1%
Con 56 3 59
diabetes 1.7% 2% 1.3%
25 a 29 afios
3260 1397 4657
Sin diabetes
98.3% 99.8% 98.7%
diabetes 1.7% 3% 1.3%
30 a 34 afos
4112 1479 5591
Sin diabetes
98.3% 99.7% 98.7%
diabetes 2.0% 5% 1.6%
35 a 39 afios
2000-2005 3823 1737 5560
Sin diabetes
98.0% 99.5% 98.4%
Con 57 12 69
diabetes 2.0% 6% 1.4%
40 a 44 afios
o 2850 2107 4957
Sin diabetes
98.0% 99.4% 98.6%
Con 42 20 62
diabetes 2.3% 8% 1.4%
45 a 49 afos
1821 2630 4451
Sin diabetes
97.7% 99.2% 98.6%
Con 26 29 55
diabetes 2.1% 9% 1.3%
50 a 54 afos
1228 3052 4280
Sin diabetes
97.9% 99.1% 98.7%
55 a 59 afios Con 28 51 79
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diabetes
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diabetes

Sin diabetes

45 a 49 afos

Con
diabetes

Sin diabetes

50 a 54 afos

Con

3.5%
768
96.5%
10
1.9%
525
98.1%
10
3.5%
277
96.5%
11
3.9%
274
96.1%
15
.8%
1835
99.2%
41
1.0%
4260
99.0%
75
1.4%
5199
98.6%
74
1.5%
4925
98.5%
91
2.1%
4305
97.9%
61
1.9%
3069
98.1%
81

1.4%
3551
98.6%
60
1.4%
4211
98.6%
83
1.7%
4690
98.3%
255
1.6%
15291
98.4%

1%
1999
99.9%

.3%
1811
99.7%

.3%
2120
99.7%
10
4%
2512
99.6%
16
.5%
2974
99.5%
32
.8%
3791
99.2%
58

1.8%
4319
98.2%
70
1.5%
4736
98.5%
93
1.8%
4967
98.2%
266
1.7%
15565
98.3%
18
.5%
3834
99.5%
46
.8%
6071
99.2%
81
1.1%
7319
98.9%
84
1.1%
7437
98.9%
107
1.4%
7279
98.6%
93
1.3%
6860
98.7%
139
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diabetes

Sin diabetes

55 a 59 afios

Con
diabetes

Sin diabetes

60 a 64 afios

Con
diabetes

Sin diabetes

65 a 69 afios

Con
diabetes

Sin diabetes

Més de 70
afos

Con
diabetes

Sin diabetes

2012-2017

20 a 24 afios

Con
diabetes

Sin diabetes

25 a 29 afos

Con
diabetes

Sin diabetes

30 a 34 afios

Con
diabetes

Sin diabetes

35 a 39 afos

Con
diabetes

Sin diabetes

40 a 44 afos

Con
diabetes

Sin diabetes

45 a 49 afios

Con

4.0%
1959
96.0%
44
3.3%
1273
96.7%
32
4.3%
716
95.7%
22
4.3%
495
95.7%
20
4.0%
480
96.0%

3%
1831
99.7%
10
.3%
3847
99.7%
27
.6%
4842
99.4%
33
1%
4715
99.3%
46
1.1%
4091
98.9%
69

1.2%
4790
98.8%
85
1.5%
5532
98.5%
110
1.8%
6169
98.2%
138
2.0%
6827
98.0%
423
1.7%
23810
98.3%

1%
2183
99.9%

.3%
1834
99.7%

A%
2083
99.6%
13
5%
2434
99.5%
19
6%
3176
99.4%
23

2.0%
6749
98.0%
129
1.9%
6805
98.1%
142
2.0%
6885
98.0%
160
2.1%
7322
97.9%
443
1.8%
24290
98.2%

2%
4014
99.8%
15
3%
5681
99.7%
35
5%
6925
99.5%
46
6%
7149
99.4%
65
9%
7267
99.1%
92
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diabetes

Sin diabetes

50 a 54 afios

Con
diabetes

Sin diabetes

55 a 59 afios

Con
diabetes

Sin diabetes

60 a 64 afios

Con
diabetes

Sin diabetes

65 a 69 afios

Con
diabetes

Sin diabetes

Més de 70
afos

Con
diabetes

Sin diabetes

2.0%
3365
98.0%
58
2.5%
2268
97.5%
41
2.8%
1422
97.2%
57
5.9%
906
94.1%
36
6.6%
510
93.4%
31
5.7%
513
94.3%

.6%
4069
99.4%
57
1.1%
4988
98.9%
77
1.2%
6172
98.8%
113
1.6%
7172
98.4%
126
1.6%
7570
98.4%
390
1.5%
25979
98.5%

1.2%
7434
98.8%
115
1.6%
7256
98.4%
118
1.5%
7594
98.5%
170
2.1%
8078
97.9%
162
2.0%
8080
98.0%
421
1.6%
26492
98.4%

Tabla 9. Distribucion de las defunciones en donde se diagnosticé
Diabetes posterior al diagndstico de cancer (C8x-C9x) o VIH, por grupo de
edad; de acuerdo a los registros del SEED.

IC al 95% Valor p
OR Minimo Maximo

20 a 24 afios| 10.715 2.528 45.421 .000
25a 29 afios| 7.999 2.500 25.598 .000
30 a 34 afios| 5.036 2.028 12.500 .000
35a39afios| 4.039 2.023 8.063 .000
40 a 44 afos| 3.512 1.880 6.561 .000
2000-2005 45 a 49 afios| 3.033 1.775 5.183 .000
50 a 54 afios 2.228 1.307 3.799 .003
55a 59 afios| 2.539 1.590 4.052 .000
60 a 64 afios 1.337 .680 2.627 .398
65 a 69 afios| 2.040 1.047 3.975 .033
Mas de 70 afios 2.407 1.301 4.454 .004
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20 a 24 afios| 5.447 1.574 18.845 .003
25a29 afios| 3.486 1.375 8.836 .005

30 a34afios| 5.097 2.216 11.725 .000

35a39afios| 3.774 1.947 7.318 .000

40 a 44 afios| 3.929 2.305 6.698 .000

2006-2011 45a49 afios| 2.355 1.531 3.621 .000
50 a 54 afios| 3.415 2.428 4.803 .000

55a59 afios| 2.250 1.555 3.254 .000

60 a 64 afios| 2.506 1.678 3.744 .000

65 a 69 afios| 2.199 1.389 3.480 .001

Més de 70 aflos| 2.345 1.484 3.706 .000

20 a 24 afios| 3.577 721 17.742 .096

25 a 29 afios .953 325 2.794 931

30 a34afios| 1.452 .659 3.201 .353

35a39afios| 1.310 .688 2.494 409

40 a 44 afios| 1.880 1.099 3.214 .019

2012-2017 45a49 afios| 3.628 2.258 5.828 .000
50 a 54 afios| 2.238 1.547 3.236 .000

55a59 afios| 2.311 1.575 3.391 .000

60 a 64 afios| 3.993 2.883 5.531 .000

65a 69 afios| 4.241 2.897 6.208 .000

Mas de 70 afios| 4.025 2.764 5.863 .000

Tabla 10. OR crudas en defunciones para para padecer DM2
posterior al VIH ajustadas por grupo de edad.

Factores sociodemograficos asociados a la mortalidad con VIH con el

diagndstico de DM2 posterior al diagnostico de la infeccion.

Con respecto a las variables sociodemograficas se encontré que el estado habitual

de residencia registrado no presentaba una fuerza de asociacion estadisticamente

significativa.
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Regresion Logistica
Para ajustar los efectos de cada una de las variables se procedio a realizar dos modelos de regresion logistica binomial,

en los cuales se explica el comportamiento de las variables independientes, sobre la aparicién de diabetes en cada uno

de los grupos de comparacion.

Tabla 11. Modelo explicativo de ocurrencia de DM2 posterior al
diagndstico de VIH en comparacion con defunciones por Neoplasias
malignas de tejidos linfoides y hematopoyéticos no asociados al SIDA.
IC 95% OR
Log(OR) Wald Valor p. OR
Minimo Méaximo
VIH vs Neoplasia .8639 314.737 0.000 2.3724 2.1569 2.6106
Sexo (Mujeres vs Hombres) 0.104 696.157 0.000 1.1127 1.0253 1.2070
Edad 0.0311 51122.416 |0.000 1.0315 1.0292 1.0339
Noroeste vs Sureste 0.87 61.901 0.000 1.985 1.673 2.354
Occidente vs Sureste 0.318 9.370 0.002 1.374 1.121 1.685
Constante -5.8282 14817.794 |0.000 0.0029 0.0027
Test de Hosmer y
R2
Lemeshow 0.036
p<0.0001 '
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Tabla 12. Modelo explicativo de ocurrencia de DM2 posterior al

diagnastico de VIH en comparacion con defunciones por Neoplasias

malignas de tejidos linfoides y hematopoyéticos no asociados al SIDA.

IC 95% OR
Log(OR) Wald Valor p. OR
Minimo Maximo
VIH vs Neoplasia 2.403 4339.577 0.000 11.053 10.290 11.872
Sexo (Mujeres vs Hombres) .247 59.853 0.000 1.280 1.0253 1.2070
Edad .024 738.014 0.000 1.024 1.0222 1.026
Noroeste vs Sureste 0.139 4.819 0.028 1.149 1.015 1.301
Occidente vs Sureste 0.404 34.785 0.000 1.498 1.310 1.713
Constante -6.278 7269.839 0.000 0.0029 0.0027
Test de Hosmer y
R2
Lemeshow 0.031
p<0.0001 '

Sin embargo, como se comentard mas

adelante, la variable sexo actia como una variable explicativa y el efecto

encontrado es esperado debido a la proporcion observada de defunciones con VIH en el sexo masculino.
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Grafico 10. OR ajustadas para padecer DM2 en VIH, periodo 2000-2017
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10.- DISCUSION

La diabetes mellitus tipo 2 al igual que otras enfermedades crénico degenerativas
debe entenderse como un problema de salud publica no solo por el incremento de
la morbilidad anual a nivel mundial, sino por su aparicion en otras enfermedades
que representan por si solas un problemas para la salud publica, en este caso el

VIH.

La finalidad de este estudio fue identificar si existia una mayor representacion en
las defunciones con VIH en donde se registrara a la DM2 posterior al diagndstico
de la infeccion para establecer evidencias que indiquen una mayor predisposicion

a padecer DM2 por parte de esta poblacion.

Como se pude observar, la razén de mortalidad proporcional en las defunciones
con VIH en donde se diagnostico DM2 posterior a la infeccion fue de 1.4923, lo
anterior indica que existe una mayor representacion de la ocurrencia de diabetes
en las defunciones con VIH, en comparacion con las defunciones por Neoplasias
Malignas de Tejidos Linfoides y/o Hematopoyéticos. Esto puede indicar que la
poblacion mexicana afectada por el VIH tiene cierta predisposicion a generar
diabetes en comparacion a las personas que padecen este tipo de neoplasias

malignas.

Es importante mencionar que en el sexo masculino se observé una mayor
representacion de la DM2 post diagnéstico de la infeccidén por VIH, sin embargo en

el sexo femenino se diagnosticé esta enfermedad de manera mas temprana
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posterior a la infeccion. Lo anterior coincide con Moreira et al. En donde encontro
en registros de mortalidad de Brasil, una mayor representacion de defunciones

con DM2 en el grupo de muertes con VIH.

Lo anterior es importante debido a que esto indica que existen posibilidades de
que la infeccion por VIH predisponga padecer DM2 en comparacién con la
poblacion en general, sin embargo, la naturaleza de la fuente de datos de esta
investigacién invita a realizar estudios con fuentes primarias de informacion para

generar evidencias de mayor grado.

En términos de la residencia habitual de residencia, no se encontré una asociacion
significativa para determinar si el diagndstico de DM2 posterior a la infeccion de
VIH era mayor en determinada region de la Republica Mexicana, es importante
sefalar que los datos no eran homogéneos y con la fuente de informacion solo se
puede determinar que la distribucion de los casos por entidad de residencia es al

azar.

Algo que se encontrd en esta investigacion es que al analizar las defunciones por
VIH es que La mortalidad temprana (1 afio), y muy temprana (1 mes) continda
siendo elevada y ha persistido o incrementado a lo largo del tiempo, lo cual indica
probablemente ingreso tardio a atencion médica especializada. Esto es muy
importante debido a que esta informacion indica que aun existen dificultades para

el diagndstico y tratamiento de estos pacientes.

72



11.- CONCLUSIONES

La presente tesis encontr6 una mayor probabilidad de encontrar diabetes en las
defunciones con VIH, lo anterior puede ser debido a la mayor predisposicion que
tienen las personas con VIH de padecer DM2 en comparacion con la poblacion en
general. Sin embargo, debido a la naturaleza de la fuente de informacion, es
imposible determinar el riesgo de padecer diabetes en la poblacibn mexicana con

VIH.

Coincidiendo con la literatura disponible, en México, las causas asociadas al SIDA

son las mas frecuentes en este grupo de la poblacion.

12.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio tuvo como principal limitacion en que se basa en registros de
mortalidad, los cuales pueden ser poco sensibles y especificos para ciertas
condiciones médicas. Sin embargo, como se expresO anteriormente, las
defunciones por VIH son de relevancia epidemiologica y estan sujetas a un

proceso de verificacion.

Como se traté de un estudio basado en toda la poblacién, no se puede excluir la
influencia de confusores desconocidos que pudieron haber contribuido al
incremento de las causas asociadas al VIH a lo largo del tiempo, ni el impacto del

uso y nivel de adherencia al tratamiento antirretroviral.

Con respecto al tiempo en que se diagnostico la diabetes, es muy comun que en

los hospitales (aunque en teoria el diagnostico se hace mas temprano a partir de
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las pruebas de tamizaje) se diagnostique en un segundo nivel, es por esta razon
gue aunque el certificado tiene limitantes por la mala calidad de su llenado, no
existe una forma para evitar esta limitante, y si bien puede subestimar la medida
de efecto, al menos se tiene la certeza que no se cometera un sesgo diferencial, el

cual si se pudiera dar éste si afectaria seriamente la validez interna.

A pesar de las limitantes, esta informacion es de utilidad para conocer el cambio
demografico en una poblacién, con el que se genera evidencia sobre el estado y

tendencias de salud.
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13.- ANEXOS

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (EN MESES)

2019

Actividad

Revision y Limpieza de la base de datos

Analisis estadistico de la base de datos

Elaboracion de resultados

Documento final de tesis

Presentacion en Congresos

Examen de especialidad
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ANEXOZ2. Propuesta de codigo fuente para filtrar causas de defuncion
y clasificarlas por orden de aparicién en el software R.
Libreria necesaria: dplyr

##TesisVIOR2019#4#

##Elaborado por: VICTOR JESUS ORANTES RAMIREZ

##Versidn V1.7

##versidén lista para aplicarse a todos los aficos##

##Genera una nueva variable para defunciones con VIH o CANCER

df<-ifelse ((grepl ("B21|B22|B23|B24",

grepl ("B21|B22|B23|B24",

df<-ifelse((grepl ("C8|C9",

baser$causa2) |+

grepl ("B21|B22|B23|B24", baser$

grepl
grepl
grepl
grepl
grepl
grepl
grepl
grepl

~ o~~~ o~~~ —~

"B21|B22|B23|B24", baser$
"B21|B22|B23|B24", baser$
"B21|B22|B23|B24", baser$
"B21|B22|B23|B24", baser$
"B21|B22|B23|B24", baser$
"B21|B22|B23|B24", baser$
"B21|B22|B23|B24", baser$
"B21|B22|B23|B24", baser$

grepl ("B21|B22|B23|B24",
baser$causata) )==TRUE,"1","0")

grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",
grepl ("C8|C9",

baser$causal) |+

baser$causa?) |
baser$causa3l) |
baserS$Scausad) |
baser$causab) |
baser$causab) |
baser$causala)
baser$causa2a)
baserS$Scausa3la)

)

)

)

—_ — — —

baser$causada
baser$causaba

+
+
+
+
+
|
|
|
|
|
baser$causata))

+
+
+
+
+

baser$causal) |

causa3l) |
causad) |
causab) |
causao) |
causala)
causaza)
causa3a)
causada)
causaba)

+ 4+ + 4+ +

+
+
+
+
|
|
|
|
|

=TRUE, "l", "O")

##genera una variable y agrega valor 1 a cada defuncion por diabetes
df<-ifelse((grepl ("E10|E11|E12|E13|E14", baserS$Scausal)

##Genera 3 nuevos DF,

grepl ("E10|E11|E12|E13|E14", baserS$Scausa2
grepl ("E10|E11|E12|E13|E14", baserS$causa3
"E1I0|E11|E12|E13|E14", baserS$Scausaid
"E1I0|E11|E12|E13|E14", baserS$Scausab

grepl
grepl

| +

—_ — — —

grepl ("E10|E11|E12|E13|E14", baser$causab)

grepl ("E1O0|E11|EL12|E13|E14", baser$causala

grepl
grepl

(
(
(
(
grepl ("E10|E11|E12|E13|E14", baserS$Scausala
(
(
(
(

"E1IO0|E11|E12|E13|E14", baserS$Scausa3la
"E1O0|E11|E12|E13|E14", baserS$Scausada

grepl ("E1O0|E11|EL12|E13|E14", baser$causaba
grepl ("E10|E11|E12|E13|E14",
baser$causaba) ) ==TRUE,"1","0")
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VIH<-subset (baser,baserS$SVIHDEF==1)
DM<-subset (baser,baserSDMDEF==1)
CA<-subset (baser, baser$SCADEF==1)

##Genera 3 nuevas variables en donde se clasifica a los padecimientos de

acuerdo al tiempo de apariciédn.
baser$SVIHRANK<-ifelse ((grepl ("B21|B22|B23|B24", baserS$Scausal)==TRUE&+

(grepl ("B21|B22|B23|B24",
baser$causal?)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24",
baserS$causal3)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24",
baser$causad)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24",
baser$causab)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24",
baser$causa6)==FALSE) )==TRUE, 6, ifelse ( (grepl ("B21|B22|B23|B24",
baser$causa?)==TRUE&+

(grepl ("B21|B22|B23|B24", baserS$causa3)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24", baserScausa4d)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24", baserS$causab)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24",
baser$causa6)==FALSE) )==TRUE, 5, ifelse ( (grepl ("B21|B22|B23|B24",
baser$causal)==TRUE&+

(grepl ("B21|B22|B23|B24", baserS$Scausad)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24", baserScausab)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24",
baserS$causa6)==FALSE) ) ==TRUE, 4, ifelse ((grepl ("B21|B22|B23|B24",
baserS$Scausad)==TRUE&+

(grepl ("B21|B22|B23|B24", baserS$Scausab)==FALSE) &+

(grepl ("B21|B22|B23|B24",

baserS$causa6)==FALSE) )==TRUE, 3,1ifelse ((grepl ("B21|B22|B23|B24",
baserS$causab)==TRUE& (grepl ("B21|B22|B23|B24",
baserS$causa6)==FALSE) ) ==TRUE, 2, ifelse ((grepl ("B21|B22|B23|B24",
baser$causab6) )==TRUE,1,0))))))

df $DMRANK<-ifelse ( (grepl ("E10|E11|E12|E13|E14",
baser$causal))==TRUE, 6,ifelse((grepl ("ELO0|EL11|E12|E13|E14",

(
baser$causa2?))==TRUE, 5,ifelse((grepl ("ELO|EL1|E12|E13|E14",
baser$causa3))==TRUE, 4,ifelse((grepl ("ELO|EL11|E12|E13|E14",
baserS$Scausad) )==TRUE, 3,ifelse((grepl ("E10|EL1|E12|E13|E14",
baserS$causab) )==TRUE, 2,ifelse((grepl ("E10|EL1|E12|E13|E14",
baser$causab6) )==TRUE,1,0))))))

df$CARANK<-ifelse ((grepl ("C8|C9", baser$causal)==TRUE&+
(grepl ("C8|C9", baserS$Scausal)==FALSE) &+
(grepl ("C8|C9", baserS$Scausal3)==FALSE) &+
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(grepl ("C8|C9", baserS$causad)==FALSE) &+
(grepl ("C8|C9", baserS$causab)==FALSE) &+
(grepl ("C8|CO",
baser$causa6)==FALSE) )==TRUE, 6, ifelse ((grepl ("C8|CO",

baser$causal2)==TRUE&+

(grepl ("C8|C9", baserS$causal3)==FALSE) &+
(grepl ("C8|C9", baserS$Scausad)==FALSE) &+

(grepl ("C8|C9", baserS$causab)==FALSE) &+

(grepl ("C8|C9O", baserS$causa6)==FALSE) )==TRUE, 5,ifelse((grepl ("C8|C9",

baser$causal)==TRUE&+
(grepl ("C8|C9", baserS$Scausad)==FALSE) &+

(grepl ("C8|C9", baser$causab)==FALSE) &+

(grepl ("C8|C9", baserS$causa6)==FALSE) ) ==TRUE, 4, ifelse ((grepl ("C8|CO",

baser$causad)==TRUE&+

(grepl ("C8|C9", baser$causab)==FALSE) &+

(grepl ("C8|CO", baserS$causa6)==FALSE) ) ==TRUE, 3, ifelse ((grepl ("C8|C9",
baser$causab)==TRUE& (grepl ("C8|C9",
baser$causa6)==FALSE) )==TRUE, 2, ifelse ((grepl ("C8|CO",
baser$causa6))==TRUE, 1,0))))))

##Filtro en donde se determina el diagnéstico de DM posterior
diagnéstico de VIH

filtVIH<-subset (baser, VIHDEF==1&baserSVIHRANK<=baser$DMRANK)
filtCA<-subset (baser, CADEF==1&baserSCARANK<baser$DMRANK)

al
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ANEXO 3. Dictamen de los comités de investigacion y ética

COMITE DE INVESTIGACION DE
LA DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

CI- 0019-2019

Ciudad de México, a 18 de julio de 2019

ASUNTO: Dictamen

Dra. Ana Lucia de la Garza Barroso

Director de Investigaciodon Operativa Epidemioldgica
Francisco de P. Miranda 177 - 3er Piso

Col. Lomas de Plateros

01480 - Ciudad de México

Realizada la revision del protocolo CI-002/19 titulado:
"Mortalidad por VIH-SIDA y el antecedente de DM2 registrados en el
SEED, México, periodo 2000-2017. Estudio de mortalidad
proporcional”. Presentado por: Dr. Victor Jesus Orantes Ramirez.
El Comité de Investigacidon de la Direccidn General de
Epidemiologia emitidé el dictamen de APROBADO y se sugiere realizar
el cambio que se detalla a continuacidn:

En la nueva variable "Diabetes mellitus tipo 2 e intervalo entre
el inicio de la enfermedad y la muerte"”.

Su definicidén conceptual es confusa y requiere revision de la
redaccioén, por ejemplo: el enunciado "Y el Intervalo aproximado
entre el inicio de la enfermedad y la muerte" no tiene predicado.

El enunciado "Estd variable servird para buscar que la diabetes
ocurrié después de la muerte”, no tiene sentido.

Se recomienda separar las variables en caso de que sean dos y
revisar la redaccidn.

Atentamente

Dra. Guadalupe Si
Presidente del

Garcia de la Torre
mif/é de Investigacidn

Ccp. -Expediente
GSGT/GLA/jp
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Direccion General de Epidemioinga

AR TR S
REIARIA DE $4200 EMILIANO ZAPATA

. Subsecrotaria de Prevencion
; SA LUD } 2 019 y Promocion do 1a Salud
7 see : 3

Direccion de Investigacion Gperativa Eptdemiotegica

Memorandum
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