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INTRODUCCION

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE) a través de la Norma Oficial
Mexicana para la Vigilancia Epidemiolégica (NOM-017-SSA2) establece que la vigilancia
epidemiologica especial es la que se realiza en padecimientos y riesgos potenciales a la salud
que por su magnitud, trascendencia o vulnerabilidad requieren de informacion adicional, asi
como de la aplicacion de mecanismos especificos para la disponibilidad de informacion integral
en apoyo a las acciones de prevencién y control; y sefiala dentro de esta metodologia algunos

padecimientos no transmisibles como Diabetes Tipo 2 (DT2).

El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria de DM2 (SVEDT2) fue creado en el 2002
bajo el aval del Comité Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (CONAVE).

Funciona mediante una red de hospitales centinela distribuidas en todas las entidades
federativas; la informacion que proporciona permite conocer las acciones que se realizan en el
segundo nivel de atencién médica y de manera indirecta en el primer nivel; el objetivo es recabar
informacion til relacionada con pacientes diabéticos que han requerido hospitalizacion y por
ende atenciéon médica especializada, con la finalidad de identificar los elementos que permitan
reforzar los servicios de salud otorgados en el segundo nivel de atencién que recibe la poblacién

afectada con DT2.

Dada la magnitud de la enfermedad que se observa hoy en dia en México, el sistema se coloca
como una de las acciones mas relevantes para su estudio, en el contexto de la Estrategia

Nacional para la Prevencion del Sobrepeso, Obesidad y Diabetes.

El presente documento describe y analiza el comportamiento de la DT2 en el afio 2013, de
acuerdo a los datos observados en el Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalaria de DT2
(SVEDT2).

LA DIABETES TIPO 2 COMO PROBLEMA DE SALUD EN MEXICO

Desde 1500 a. C. existen referencias de poblacion con Diabetes, conocida como “exceso de
orina”. La primera descripcion exacta la planteé el médico romano Arateus, quien la llamé
Diabetes (agua pasando a través de un sifon, por la poliuria); y en la medicina hindd como “orina

de miel”. Posteriormente, durante el siglo XVIII, el médico escocés William Cullen con base en

5
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sus investigaciones decidi6 agregarle el término “mellitus” —miel- y desde entonces este
padecimiento es conocido como diabetes mellitus (1). Fue hasta 1921, cuando el equipo del
médico canadiense Frederick Banting integrado por John MacLeod, Charles Best y James Collip,
logré aislar la insulina, secrecion interna del pancreas, que fue utilizada al siguiente afo para
tratar esta afeccion en un joven de 14 afios con diabetes tipo | (1). Actualmente, la Federacion
Internacional de la Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) estima que en 2014,
aproximadamente 387 millones de personas la padecen a nivel mundial y va en aumento en

todos los paises. (2)

La Diabetes Mellitus o Diabetes, es una enfermedad crénico degenerativa que se presenta
cuando el pancreas no produce insulina, o bien, la que se produce no es utilizada de manera
eficiente por el organismo; ésta es la hormona responsable de que la glucosa de los alimentos
sea absorbida por las células y dotar de energia al organismo. Los factores de riesgo de esta
enfermedad dependen del tipo de diabetes. En el caso de la tipo I, también conocida como
diabetes juvenil, la causa una accion autoinmune del sistema de defensa del cuerpo que ataca a
las células que producen la insulina y se presenta en pacientes con antecedentes familiares
directos. La tipo Il, ademés del antecedente heredofamiliar, depende de estilos de vida como son
el sobrepeso, dieta inadecuada, inactividad fisica, edad avanzada, hipertensién, etnicidad e
intolerancia a la glucosa; ademas, en las mujeres se presenta en aquellas con antecedente de

diabetes gestacional y alimentacion deficiente durante el embarazo .(3)

Dentro de los diferentes tipos de Diabetes, |la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DT2) una enfermedad
cronica de causas multiples. En su etapa inicial no produce sintomas y cuando se detecta
tardiamente y no se trata adecuadamente ocasiona complicaciones de salud graves como
infarto del corazon, ceguera, falla renal, amputacién de las extremidades inferiores y muerte

prematura. (4)

Se ha estimado que la esperanza de vida de individuos con DT2 se reduce entre 5y 10 afhos.
(5,6) En México, la edad promedio de las personas que murieron por DT2 en 2010 fue de 66.7
anos, lo que sugiere una reduccién de 10 afos. Actualmente la DT2 en México ha presentado
un aumento de acuerdo con las mediciones que se han realizado en las diferentes Encuestas

Nacionales de Salud y o Nutricién en México (Gréafica 1).
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Grafica 1.- Prevalencia estimada de DT2 en México.
ENEC1993, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012
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Fuente: SALUD/INSP: ENEC1993, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012

Este comportamiento presenta un aumento de aproximadamente un 2% en la prevalencia de
DT2 entre cada encuesta nacional. Uno de los principales factores de riesgo para que se
desarrolle es el sobrepeso y la obesidad, afecciones que van en aumento en todo el mundo;
segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cada afo fallecen al menos 2.8 millones de
personas adultas por alguna de estas causas, y representan 44% de la carga de DT2, 23% de

las cardiopatias isquémicas, y entre 7% y 41% de algln cancer atribuible a la misma (7).

Por su parte, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS estiman que en Belice,

México y Estados Unidos, aproximadamente 30% de su poblacién tiene obesidad (8).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, la poblacién
masculina de 20 afios y mas presenta mas poblacién con sobrepeso que obesidad, ademas, la
mitad de la poblacion masculina de entre 60 a 69 afos presenta sobrepeso, seguidos de los
hombres de 50 a 59 afos (49%) y los de 40 a 49 anos (45.1%); cuando no hay un control
adecuado el sobrepeso, éste se convierte en obesidad (donde hay una acumulacién excesiva de
grasa en el cuerpo); los hombres mas obesos se concentran en los de 40 a 49 afios (34.3%),
seguidos de los de 30 a 39 afos y de 50 a 59 anos (31.1 y 28.7%, respectivamente); es decir,
la poblacion masculina entre los 30 a los 59 afios se encuentra expuesta al riesgo de padecer
DT2.(9)
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En personas con DT2 de acuerdo a un analisis de la ENSANUT 2012, entre las complicaciones
reportadas asociadas con DT2, 13.9% refirieron un dafio en la retina, 6.6% pérdida de la vista y
2% amputaciones. Por tipo de institucién de atencion, en el caso de dafo en la retina el mayor
porcentaje fue para quienes acuden a control a un consultorio dependiente de farmacia (22.8%)
y el menor para quienes acuden al IMSS (13.7%). Para la pérdida de la vision, 9.6% de los que
acuden a un consultorio dependiente de farmacia y 6.4% de los que acuden al IMSS la
reportaron. De los que acuden a un consultorio dependiente de farmacia, 4.5% refirieron haber
tenido una amputacion, en tanto que menos de 1% de los que acuden a servicios privados la

reportaron (10).

Todo este panorama presenta a la DT2 como un problema de gran importancia clinica y
epidemiolégica debido a que condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad, con un
incremento consecuente en el costo social de afos de vida potencialmente perdidos, asi como
de anos de vida saludables perdidos por hospitalizaciones, muerte prematura o vividos con
discapacidades, lo cual se suma al incremento en los dias de hospitalizacion y del gasto

econdmico.

De ahi que surge la necesidad de realizar acciones de vigilancia epidemiolégica de la DT2
abarcando la amplitud de su historia natural, la cual al ser una enfermedad de tipo crénica es
necesario hacer un replanteamiento en la evaluacion de los procesos en el otorgamiento y
demanda de atencion de los servicios de salud, con el propdsito de brindar una atencién de
calidad, lo cual se traducird en un diagndstico oportuno, un mejor control metabdlico y una

disminucién en la presentacion de las complicaciones asociadas a mediano y largo plazo.
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EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
HOSPITALARIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2
(SVEDT2)

La transicion epidemiolédgica de los paises latinoamericanos se caracteriza por la coexistencia
de enfermedades infecciosas y parasitarias, asi como de crénico degenerativas. En México,
gradualmente las enfermedades infectocontagiosas han desaparecido de las principales causas
de muerte, las crénicas como hipertension arterial, DT2 y el Cancer, han ascendido a los
primeros sitios; la morbilidad muestra el rezago epidemiolégico, en el que adn predominan las
enfermedades infectocontagiosas entre las primeras causas, pero con un incremento claro de
las enfermedades crénicas y no trasmisibles. Esto ha incrementado la necesidad de contar con
nuevos abordajes que proporcionen las herramientas para el abordaje de enfermedades como
laDT2.
El objetivo general del sistema es “ Proporcionar informacion atil, vdlida, confiable y
actualizada de los pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados, que oriente las intervenciones
enfocadas a reducir las complicaciones que presenta este grupo de pacientes a fin de contribuir
a mejorar las actividades de control que se realizan tanto en el 2° nivel como en el primer nivel
de atencién.” El sistema ademas tiene los siguientes objetivos especificos:
1. Definir el perfil del paciente diabético hospitalizado (edad, sexo, ocupacion, escolaridad,
edad del diagndstico)
2. Identificar las principales causas de ingreso hospitalario por DT2.
3. Evaluar el estado de control de la glucemia al ingreso y egreso hospitalarios asi como su
relacion con los reingresos y las complicaciones.
4. Identificar el apoyo social que recibe el paciente diabético.
5. Medir la demanda hospitalaria del paciente diabético (dias y areas de hospitalizacién).
6. Brindar elementos que permitan reforzar las acciones del primer nivel de atencién
Fortalecer los mecanismos de referencia y contrarreferencia.
EI SVEDT2 se cred en el 2002 y opera bajo las siguientes caracteristicas:
e Las fuentes de informacion son las unidades médicas centinelas las cuales deben certificarse

para poder ingresar a la red
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e Las unidades se seleccionan por el area de epidemiologia estatal considerando que deben
contar con epidemidlogo o responsable de medicina preventiva para coordinar las
actividades y que representen areas con alta incidencia o mortalidad por DT2

e Registra los casos de DT2 que son hospitalizados por alguna complicacion

e Entre el formato de estudio de caso primario y el formato de seguimiento se incluyen 102
variables

e Los casos se notifican y capturan en el Médulo de Diabetes de la Plataforma Unica del SINAVE

METODOLOGIA

Con el proposito de realizar el analisis descriptivo se realizé una exploracion, depuracion y
limpieza de la base de datos del SVEDT2. Se utilizé el programa de (STATA SE) Statistics/Data

Analysis 10 StataCorp, en donde se realizaron las siguientes acciones:

o Verificacion que los datos y la informacion de la base sean consistentes.

) Verificacion la existencia de valores perdidos o aberrantes.

. Eliminacion de duplicados.

o Operacionalizacion y codificacion de las variables definidas en este estudio

correspondan a la definicion de la base de datos del SVEDT2.

o Depuracion de valores aberrantes.
o Etiquetado de variables.
. Analisis estadisticos (descriptivo y de asociacion).

10
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RESULTADOS AL CIERRE 2013

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Los casos registrados durante el afio 2013 fueron n = 27,987. Para este afio todos los estados
notificaron casos en la plataforma a excepcién de Coahuilay Sinaloa. El estado que mas notificd

fue Tabasco con 3,139 casos los cuales representa el 12.56% de la muestra final (Gréafica 2).

Grafica 2.- Casos notificados al SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

El promedio de edad de los casos notificados fue de 58.14 afios (Cuadro 1). El promedio de los
hombres fue 57.66 afos de edad, mientras que las mujeres fue de 58.54 anos (p =0.000). El
grupo etario que mas predomino tanto en hombres como en mujeres fue el de 50 a 59 afos.

(Grafica 3)
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Cuadro 1.- Promedio de edad por sexo SVESDT2 México-2013

Edad Fr. Promedio D.S. Valor p*
Hombres 10851 57.66 13.87
Mujeres 13314 58.54 15.46 p = 0.0000
Total 24165 58.15 15.46

n=27987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes, * prueba t de student

Grafica 3.- Distribucion de grupos de edad (decenios) por sexo SVEDT2.
México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEHDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

Con respecto al sexo, el 55 % de los casos notificados son mujeres, seguido por un 45% de
hombres (Gréfica 4). Si describimos esta diferencia se observa el mismo patréon en el 81% de

las entidades federativas (Grafica 5).
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Grafica 4.- Casos notificados por proporciéon de sexo SVEDT2.
México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n=24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

Grafica 5.- Casos notificados por proporcion de sexo por entidad federativa
SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n= 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

En cuanto a la escolaridad el 26. 11% cuenta con primaria completa, el 10.66% sabe leer y

escribir, pero el 20.13% no tiene estudios escolares (Grafica 6).
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Grafica 6.- Escolaridad de los casos notificados al SVEDT2.
México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

El 83% de las unidades monitoras registradas corresponde a la secretaria de salud; no obstante,
el 97% de los casos fueron notificados al sistema por esta institucion (Grafica 7). Es importante

mencionar que en el 18% de los casos no se reporta la institucion.

Grafica 7.- Proporcion de unidades notificantes y proporcion de casos notificados
por institucion SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n= 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.
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CARACTERISTICAS PREVIAS AL INGRESO HOSPITALARIO

Factores de Riesgo. E| promedio de edad a la que les diagnosticaron la DT2 fue a los 45.03
anos de edad, el 63.93% declar6 tener antecedentes heredo — familiares de DT2 y el 69.94%
se considera sedentario (sedentarismo se considera cuando la actividad fisica es menor a 30

minutos durante 5 dias de la semana) (Cuadro 2).

Cuadro 2.- Edad al diagnéstico de DT2 y factores de riesgo en los
casos notificados, SVEDT2 México-2013

Edad de diagnoéstico de DT2* Promedio D.S.
Afos cumplidos 45.03 16.03
Antecedentes familiares** Fr. %
Si 15,930 63.96
No 4,602 18.48
Desconoce 4,374 17.56
Sedentarismo ** Fr. %
Si 17,371 69.94
No 6,145 24.74
Desconoce 1,322 532

n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica,
Variable continuas promedio (DS)**, variables categéricas n (%)*

Situacion del Tratamiento. En los (ltimos 6 meses el 74% reportd haber tenido un

tratamiento continuo y el 26% present6 algunas interrupciones en su tratamiento (Grafica 8).

Grafica 8.- Apego al tratamiento 6 meses anteriores en los
casos notificados al SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.
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En cuanto al tratamiento previo al ingreso el 31.47% recibi6 combinados orales de
hipoglucemiantes, seguidos por el 16.62% que recibié tratamiento por insulina; asi mismo el

2.86% recibi6 tratamiento no farmacologico y el 8.4% no cuenta con tratamiento (Cuadro 3).

Cuadro 3.- Tratamiento recibido previo al ingreso hospitalario,
SVEDT2 México-2013

Tratamiento anterior al ingreso n %

Combinado oral 7,917 31.74
Insulinas 4,146 16.62
Sulfonilureas 3,942 15.8
Biguanidas 2,627 10.53
Sin tratamiento 2,096 8.4

Combinado oral e insulinas 1,208 4.84
Se desconoce diabético 1,030 4.13
Desconoce su tratamiento 1,012 4.06
No farmacolégico 714 2.86
Inhibidores de las a-glucosidas 193 0.77
Tiazolidinedionas o glitazonas 35 0.14
Glitidinas 26 0.1

n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica

Discapacidad. Del total de los casos notificados el 27. 58% report6 tener al menos una causa
de discapacidad (Cuadro 4). Dentro de los tipos de discapacidad preguntadas, el mas frecuente
fue discapacidad motora, seguido de la discapacidad visual (Grafica 9). Los tipos de
discapacidad més frecuente apuntan a la existencia de complicaciones del tipo neuropatia y/o

retinopatia diabética.

Cuadro 4. - Discapacidad reportada por los casos notificados
en el SVEDT2 México-2013

Discapacidad reportada Fr. Porcentaje de respuesta positiva
Reporta que al menos tiene una discapacidad* 6,422 27.58
Discapacidad motora 3,944 99.7
Discapacidad visual 2,989 99.33
Discapacidad auditiva 405 94.41
Discapacidad mental 335 94.04

*n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes/ no aplica

** Un paciente ingresado puede reportar mds de una discapacidad, las n presentadas se basan en aquellos que dieron
respuestas (afirmativa/negativa) con respecto a las opciones de discapacidad. Las n totales son de aquellos que
respondieron a la pregunta el porcentaje presentado es solo de respuesta afirmativa
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Grafica 9. - Frecuencia de tipo de discapacidad reportada
en el SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

CARACTERISTICAS AL INGRESO HOSPITALARIO

Los pacientes son registrados en el sistema cuando se hospitalizan por motivo de una
descompensacion metabdlica aguda por DT2 o por otra causa como la realizacién de una
intervencion quirdrgica, siempre y cuando, cuenten con el diagnostico previo de DT2. La
condicién al ingreso sugiere un posible prondstico de respuesta a tratamiento durante su

hospitalizacion.

Edad. Se calculd la proporcion de edad en grupos decenales y los estratos de indice de masa
corporal (IMC) de acuerdo a los puntos de corte que recomienda la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), los cuales fueron comparados por sexo (Cuadro 5).
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Cuadro 5 - Proporcion de personas con DT2 hospitalizadas, por sexo,
grupo de edad y estrato de IMC. SVEDT2. México-2013

IMC (Kg/m2)
g;”e‘:ifd <185 18.50-24.99 | 25-29.99 30 -39.99 > 40 Total | ValordeP
Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad de leve a Obesidad
Hombres P
moderada mérbida
<20 0.66 0.26 0.02 0.15 0 0.15
20-29 5.59 2.31 1.39 1.68 4.06 1.96
30-39 15.46 7.97 6.08 7.74 14.72 7.53
40-49 25.99 17.34 17.81 21.84 21.83 18.71
50-59 25.66 24.94 28.84 28.92 269 27.28 p =0.000
60- 69 11.84 23.96 25.38 22.51 22.84 23.87
70-79 9.54 16.04 14.55 12.68 6.6 14.45
0y 5.26 7.19 591 4.48 3.05 6.04
. Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad de leve a Obesidad
Mujeres Zora
moderada mérbida
<20 0.28 0.4 0.47 0.49 0.24 0.44
20-29 4.79 2.66 261 4.87 4.74 3.34
30-39 8.17 6.17 8.14 10.8 11.61 8.29
40-49 14.08 14.51 15.62 17.24 20.62 15.8
50-59 22.25 22.48 22.95 2597 26.78 23.68 p=0.000
60- 69 18.87 22.65 24.34 21.56 18.96 22.73
70-79 16.34 19.42 17.4 13.53 13.03 16.9
e 15.21 11.71 8.47 5.54 4.03 8.83

n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica

IMC. El promedio general de IMC es de 27,15 Kg/m?, con una estatura promedio de 1.6 metros y un

peso promedio de 70.3kg (Cuadro 6).

Cuadro 6. - Caracteristicas generales al ingreso hospitalario reportadas por los
casos notificados en el SVEDT2 México-2013

Caracteristicas al ingreso hospitalario Promedio D.S
Glucosa al ingreso hospitalario mg/di 255.45 153.7
Dias de estancia hospitalaria 7.27 9.34
Peso Kg, 70.39 14.82
Estatura mts. 1.6 0.096
IMC Kg/m? 27.15 5.53

n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica ,variable continuas
m(D.S),

Serealizé un andlisis estratificado por medio de una prueba chi cuadrado de Mantel — Haenszel,
encontrado que tanto las mujeres como los hombres de 30 a 69 afos presentan los mayores
porcentajes de sobrepeso, obesidad de leve a moderada y obesidad mérbida (Graficas 10y

11), estos resultados fueron estadisticamente significativos (Cuadro 5).
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Grafica 10- Proporcion de hombres con DT2 hospitalizados segiin edad e IMC.
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

Grafica 11- Proporcion de mujeres con DT2 hospitalizados segin edad e IMC.
SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

Procedencia. La mayoria de los pacientes refirieron haber llegado por su cuenta al hospital
(75.22%) pararecibir los servicios de atencidn a la salud, mientras que los pacientes que fueron

referidos por otro nivel de atencion fue del 17.68% (Grafica 12).
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Grafica 12- Distribucion de la forma en que los casos llegaron a recibir atencion
médica los casos notificados al SVEDT2, México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

Area de ingreso. E| area hospitalaria en donde fueron mayormente atendidos para su control
metabdlico o necesidad en salud fue medicina interna con un 47.48%, seguido de urgencias

conun 21.48% (Grafica 13).

Grafica 13- Areas de atencion hospitalaria de los casos notificados.
SVEDT2. México-2013

14000
11,864 M Terapia intensiva
12000
10000 B Gineco obstetricia
[%)
2 8000 m Otra
©
o
6000 5,366 Cirugia
4,598
4000 W Urgencias
1,787
2000

990 B Medicina interna
381
. —

Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.
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Causas de ingreso. En mayor proporcion las la cusas de ingreso se debieron a causas no

relacionadas con DT2. Entre las causas relacionadas a DT2 destaca la insuficiencia renal que

representa el 9.3% de los registros, seguida de cuatro causas de descompensaciéon aguda:

estado hiperosmolar, cetoacidosis, hipoglucemia y deshidratacién (Cuadro 7).

Cuadro 7. - Diagnésticos de ingreso de casos notificados de.
SVEDT2. México-2013

Patologia

Diagnostico de ingreso hospitalarios

Fr.

%

Causas de ingreso relacionadas con DM2

Insuficiencia renal 2,329 9.32
Insuficiencia renal 1,859 | 7.44
IRC dilisis 401 1.6
IRC hemodiélisis 69| 0.28

Estado hiperosmolar 1,911 7.65

Cetoacidosis 1,723 6.9

Hipoglucemia 1,682 6.73

Deshidratacion 823 3.29

Neuropatia diabética 250 1

Quirlrgica relacionada con DM 208 0.83

Retinopatia diabética 46 0.18

Otra relacionada con la DM 2,688 10.76

Causas de ingreso no relacionadas con DM2

Necrobiosis 2,662 10.65

Crisis Hipertensiva 1,093 4.37

Quirdrgica no relacionada con DM 1,092 4.37

Procesos Infecciosos no sefialados 925 37

EVC 732 2.93

VU 570 2.28

Cardiopatia isquémica 569 2.28

Atencién obstétrica 563 2.25

Neumonia 529 2.12

Tuberculosis 67 0.27

VIH /SIDA 21 0.08

Otra no relacionada con la DM 4,503 18.02

n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica,

variables categoricas n(%).

Causas de
ingreso no
relacionadas
con DM2

53%

Causas de
ingreso
relacionadas
con DM2
47%

Al sumar las causas agudas como grupo, estas representarian la principal causa de ingreso con

un 24.57 %. (Grafica 14)
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Grafica 14.- Proporcion de diagnésticos de ingreso por grupos
de enfermedades. SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

Glucosa al Ingreso. La glucosa al ingreso es un indicador clinico importante. En los casos
registrados para el afio 2013 el promedio de glucosa sanguinea al ingreso fue de 255. 45 mg/dl.
(Cuadro 6). Por entidad federativa, el Distrito Federal, Morelos, Quintana Roo, Baja California y

Aguascalientes presentaron los promedios mas altos por arriba de los 260 mg/dl (Grafica 15).

Grafica 15.- Promedio de los niveles de glucosa (mg/dl) a
ingreso de los casos notificados en el SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n=24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.
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CARACTERISTICAS DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA

Tratamiento al ingreso. Dentro de los tratamientos recibidos al ingreso del paciente, el mas
frecuente fue la insulina con un 70.81%, seguida del tratamientos con hipoglucemiantes orales
con un 5. 32%. Cabe mencionar que el 9.56 % de los pacientes hospitalizados no recibieron

tratamiento farmacol6gico (Cuadro 8).

Cuadro 8- Tratamiento recibido de los pacientes con DT2
para su control metabélico. SVEDT2. México-2013

Tratamiento recibido para el control de la hiperglucemia Fr. %

Insulina 17,677 70.81
Otro 2,586 10.36
No farmacolégico 2,387 9.56
Hipoglucemiantes orales 1,328 5.32
Combinacion oral e insulina 985 3.95

n=24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica

Complicaciones intrahospitalarias. Aunque el 94.67% de los casos no presentan
complicaciones durante su estancia hospitalaria, cuando estas se presentaron, la mas frecuente
fue neumonia (368 casos), seguido de procesos infecciosos sistémicos no especificos (366

casos). (Grafica 16)

Grafica 16. - Complicaciones intrahospitalarias en casos notificados.
SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.
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CARACTERISTICAS AL EGRESO

Si bien el ingreso hospitalario puede suceder por causas diferentes a la DT2, el control de ésta
durante la estancia hospitalaria es primordial, de manera tal que el manejo hospitalario de un
paciente con DT2 descompensado o no, debe ser controlar o mantener controlados los niveles

de glucosa bajo estandares clinicos 6ptimos.

Cuando un paciente se ingresa descompensado, el tratamiento debe asegurar que realmente
exista una disminucion de la glucosa sanguinea al egreso. Esta disminucion nos habla
directamente de la calidad de los cuidados de salud que un paciente con DT2 recibe para su

control metabdlico durante una hospitalizacion.

En el total de los casos notificados en nuestro sistema de vigilancia hospitalaria, el promedio de
la glucosa sanguinea al egreso es 225 mg/dl y la disminucién promedio con respecto a la

glucosa sanguinea de ingreso fue 111. 59 mg/dl (Cuadro 9).

Cuadro 9. - Niveles promedio de la glucosa sanguinea al egreso y la
disminucién del ingreso al egreso hospitalario. SVEDT2. México-2013

Glucosa al egreso hospitalario Promedio D.S
mgq/dl 255.45 153.70
Disminucion de la glucosa Promedio D.S
mg/dl 111.59 146.47

n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA por sus siglas en inglés) en sus guias
clinicas del 2015 (11) se puede considerar a un paciente “bajo control” a aquel que tiene una
glucemia en ayunas igual o menor a 130 mg/dl. Si tomamos esta definicién para clasificar a
nuestros pacientes en control, el 58.84% se encuentran en esta categoria y el 45.16%

presenta niveles por encima de los 130mg/dl (Gréafica 17).
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Grafica 17. - Proporcion de pacientes egresados con niveles de glucemia en control
por criterios de American Diabetes Association (ADA — 2015) SVEDT2. México-2013

16,000

13,704

14,000
12,000 11,283
10,000
8,000
6,000
4,000

2,000

0
glucemia al egreso igual o menor a 130 mg/dl glucemia al egreso mayor 130 mg/dl

Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

En cuanto a los motivos de egreso hospitalario, el 85.76 % fue por mejoria clinica y
solo el 8.22 % fue por defuncién. Es importante mencionar que el 4.0% que representan

948 casos notificados se dieron de alta voluntaria (Grafica 18).

Grafica 18. - Motivos de egreso en casos notificados
SVEDT2. México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.
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De los diagnosticos de egreso, la correccion metabdlica clinica present6 el 24.29% de
los casos notificados, seguidos por procesos infecciosos remitidos o controlados con
un 7.16%. (Cuadro 10).

Cuadro 10. - Diagnéstico de egreso de los casos notificados
SVEDT2.México-2013

Diagnoéstico de egreso n %
Descompensacion corregida 6,069 24.29
Otra no relacionada con la DM 5,398 216
Otra relacionada con la DM 2,568 10.28
Proceso infeccioso remitido o controlado 1,788 7.16
Posquirtrgica no relacionada a DM 1,426 571
Amputacién por necrobiosis diabética 1,382 5.53
Necrobiosis diabética sin amputacion 1,275 51
Insuficiencia Renal Crénica sin didlisis 1,086 4.35
Insuficiencia Renal Crénica post didlisis 942 3.77
Hipertensién Arterial Sistémica controlada 709 2.84
Secuelas de Evento Cerebral Vascular 662 2.65
Cardiopatia isquémica 636 2.55
Atencién obstétrica 521 2.09
Posquirdrgica relacionada a DM 435 1.74
Tuberculosis pulmonar 69 0.28
VIH/SIDA 20 0.08

n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica

Glucosa al egreso hospitalario. Si observamos la glucosa al egreso por entidad federativa,
Guerrero y Durango presentaron una glucosa por debajo de los 130 mg/dl, ademas en Guerrero
los pacientes egresan en promedio con 7 dias de estancia. Por el caso contrario en el Distrito
Federal, los egresa con un promedio de glucosa mayor a los 200 mg/dl y sus dias promedio de

estancia son de 10 dias (Grafica 19).
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Grafica 19. - Promedio de glucosa sanguinea al egreso y dias estancia hospitalaria
por entidad federativa SVEDT2.
México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.

= De acuerdo con recomendaciones de la Sociedad Americana de Diabetes para los pacientes en estado critico

recomiendan iniciar insulina (intravenosa) cuando el nivel sea de 180 mg/dl (10 mmol/l) y mantener las
medidas en un rango de 140-180 mg/dl (7,8—10 mmol/I)

= Recomendacién de niveles de glucosa plasmdtica capilar preprandial 90-130 mg/dl (5,0-7,2 mmol/)

Los estados con mayor disminucion promedio de la glucosa fueron el Distrito Federal, Morelos,
Quintana Roo y Guerrero. Esto implica que el Distrito Federal tuvo una disminucion de glucosa
sanguinea amplia, pero esto depende de que la glucosa al ingreso hospitalario es muy alta. Caso
contrario el estado de Guerrero presenta un control de sus pacientes con DT2 bajo buenos

estandares de atencién clinica (Gréfica 20).
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Grafica 20. - Promedio de disminucion de glucosa sanguinea al egreso con respecto
a la glucosa inicial y dias estancia hospitalaria por entidad federativa SVEDT2.
México-2013
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Fuente: SALUD/DGE/SVEHDM2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013

n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.
Para el siguiente analisis se agruparon los casos en dos categorias: 1) casos sin control de la
glicemia al egreso hospitalario (> 130 mg/dl), y 2) casos con buen control de la glicemia al
egreso hospitalario (< 130 mg/dl); posteriormente se realizé la estimacion de proporciones
para las respuestas registradas en las variables: tratamiento para el control de la glucemia al
egreso, area de Hospitalizaciéon y complicaciones intrahospitalarias. Finalmente se realizd
andlisis estratificado (chi cuadrado de Mantel — Haenszel) a fin de corroborar la significancia
estadistica de las proporciones observadas con respecto al total de casos capturados en

plataforma.
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La mayor proporcién de casos, tanto controlados como no controlados al egreso, no
presentaron complicaciones intrahospitalarias; en tanto que los casos que se complicaron con
neumonia o con procesos infecciosos no sefialados, se han egreso en su mayoria no controlados
en sus niveles de glucemia. La mayor proporciéon de casos fueron manejados en medicina
interna; en terapia intensiva, urgencias y otros servicios los pacientes se egresaron en mayor
proporcion sin control adecuado de glucemia, en tanto que en cirugia y cirugia es mas alta la
proporcion de pacientes que se egresan con buen control de la glucemia. En mayor proporcion,
los casos fueron manejados con insulina, pero de estos la mayor proporcién se egresé con mal
control de la glucemia, por el contrario cuando se manejaron otros tratamientos (incluso

combinacién de insulina y tratamiento oral) la mayor proporcién de casos se egresd con buen
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control de la glucemia. (Grafica 21)

Tratamiento para el

control de la glucemia

sanguinea al egreso en los casos notificados SVEDT2. México-2013

Complicaciones intrahospital:

Area de Hospitalizacién

al egreso

Procesos infecciosos no sefialados

Grafica 21. - Factores asociados al control de la glucosa
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Fuente: SALUD/DGE/SVEDT2/Acceso a plataforma 6 de febrero, correspondiente al cierre 2013
n = 24987, los valores presentados no toman en cuenta datos faltantes /no aplica.
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Adicionalmente se realiz6 un analisis de regresion lineal multiple que mostré lo siguiente:

e Lasdos variables que contribuyen en acortar la diferencia entre la glucosa de egreso con
respecto a la glucosa inicial fueron el aumento de la edad en anos (p=0.000) y el
aumento en el IMC (p =0.000).

e El tratamiento con insulina (p = 0.000) en comparacién a otros tipos de tratamientos

aumento la diferencia de la glucosa inicial con respecto a la glucosa de egreso.

Este andlisis de regresion lineal tomo en cuenta los dias de estancia hospitalaria, el
sedentarismo, el sexo, la edad de los pacientes, la historia familiar de DT2, la edad al
diagnosticos, la presencia o no de alguna complicacion hospitalaria y los diferentes tipos de

tratamiento. Estas Ultimas variables no presentaron ningln efecto significativo.
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DESEMPENO DEL SVEDT?2.

La evaluacion al desempefio de los sistemas de vigilancia epidemiolégica es fundamental, para
mejorar todos los procesos técnico — administrativos que conllevan. En el caso de los sistemas
de vigilancia epidemiolbgica es importante realizar de manera sistematica la evaluacién de

procesos. (12)

En el SVEDT2 empez6 a funcionar desde el 2002, no obstante, no fue sino hasta 2007 que el
sistema se incorpord a la evaluaciéon Caminando a la Excelencia que el mide el desempefio
mediante metodologia la vectorial, que combina diversos indicadores, y especificamente el
SVEDT2 se ha evaluado mediante tres indicadores: calidad, cumplimiento y oportunidad.
(Grafica22)

Grafica 22.- Resultados de los indicadores Caminando a la Excelencia
(CAMEX) para el SVEDT2. México 2007-2013.
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Fuente: SALUD/DGE/Caminando a la Excelencia/Boletines de cierre 2007-2013
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En general los tres indicadores han mostrado una tendencia a la mejoria a excepcion del

indicador de calidad que descensién a nivel minimo en el Gltimo afio.

Grafica 23.- indice de Desempefio Caminando a la Excelencia
(CAMEX) para el SVEDT2. México 2007-2013.
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Fuente: SALUD/DGE/Caminando a la Excelencia/Boletines de cierre 2007-2013

Para el cierre del 2013, el indicador de Calidad a nivel nacional fue del 70.9%. Las Entidades
Federativas que se ubicaron por debajo de este porcentaje fueron Coahuila (28%), Durango
(55.8%), Distrito Federal (53.5%), Querétaro (67.3%), Sinaloa (25%) y por Ultimo Sonora
(67.85%),

Cabe sefalar que Oaxaca ocupa el primer lugar (93.18%), Durango (87.76%) se ubica en la
Categoria de “Satisfactorio” (80-90), en Baja California Sur (71.57%), Michoacan (72.26%),
Sonora (69.74%) y Zacatecas (72.78%) se ubicaron en una Categoria “Minimo” (60 — 79.9) y
en “Precario” (<60), Coahuila (16.2%), Distrito Federal (30.9%), Querétaro (48.38%) y Sinaloa
(14.4%)

32




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

A nivel nacional el indicador de Oportunidad se ubic6 en el 75%, 24 Entidades Federativas
obtuvieron el 100%, mientras que Baja California Sur, Coahuila, Distrito Federal, Michoacan,
Querétaro, Sonora, Sinaloa y Zacatecas no tuvieron notificaciéon oportuna, por lo que su
porcentaje fue de cero. El indice de desempefio a nivel nacional fue del 78.72%. 23 Entidades

Federativas se ubican en una Categoria de “Sobresaliente” (>90). (Gréfica 24)

Grafica 24.- Resultados Calpinando a la Excelencia (CAMEX). Indicador de Calidad,
Oportunidad e Indice de Desempeio SVEDT2. Cierre 2013.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL
SVEDT2 ANO 2013.

Este reporte presenta la situacion real de la base de datos del afio 2013 lo cual nos muestra
resultados esperados con respecto al comportamiento clinico de la enfermedad visto desde un
punto de vista epidemiol6gico. Dentro de las fortalezas del sistema es que en algunas entidades
de la Republica Mexicana muestran que existe un control de los pacientes hospitalizados de la
glucosa durante una estancia hospitalaria. Sin embargo estos resultados estan limitados a la
las entidades federativas y a las unidades médicas centinelas que notifican casos en el SVEDT2.
Esto implica que tanto las entidades federativas y el gobierno federal (en esta caso
representado por la Direccién General de Epidemiologia), debemos de mejorar los flujos de
informacion, la validacion real de las unidades médicas participantes y verificar la calidad de la
informacion capturada, con el fin de que el SVEDT2, mejore en su funcionamiento. De manera
general se observa que el SVEDT2, funciona adecuadamente pero no de manera satisfactoria.
Sin embargo, si queremos conseguir un sistema de vigilancia epidemiolégica mas eficiente,
debemos revisar cada uno de sus procesos, para encontrar areas de oportunidad y mejorarlas.

Por consiguiente, se emiten las siguientes recomendaciones:
A nivel federal:

Hacer que la plataforma electrénica SINAVE empaté con los formatos de caso y

seguimiento, en la informacién que se captura por parte de las unidades médicas
participantes.

e Vigilar la calidad y consistencia de la informacion que genera la base de datos, la cual es
alimentada por las unidades hospitalarias participantes.

e Entérminos de generar cambios y mejoras al sistema y sus formatos, se deben generar
cursos de capacitacion de tal manera que se disminuya los errores en los procesos de
busqueda de informacién, captura de la informacion, estandarizando cada uno de los
procesos involucrados en el flujo de informacién del SVEDT2.

e Todo lo anterior implica supervisiones periddicas para revisar el desarrollo de las
actividades y procesos que el sistema de manera obligatoria necesita en su correcto
funcionamiento a nivel de las entidades federativas en sus respectivos niveles técnicos

administrativos.
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e Realizar analisis estadisticos de las bases de datos mas alla de solo datos descriptivos

para buscar los factores que realmente intervienen en el evento de salud vigilado.

e Generar reportes anuales y actualizados de la informacion recibida.

A nivel estatal/jurisdiccional:

e Revisar sus procesos internos del funcionamiento del SVEDT2, para tener una
informacion de calidad y que a su vez sea entregada en oportunidad a nivel federal
(mejoramiento de sus indicadores CAMEX).

e Validar el funcionamiento de las unidades médicas hospitalarias que estan registradas
en el SVEDT2. Esto aumentara la notificacién de pacientes hospitalizados con DT2,
mostrando un panorama epidemioldgico a nivel estatal y nacional mas apegado a la

realidad del pais.
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