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Desde el inicio del siglo pasado, los cambios ambientales, demografi-
cos, econdmicos, sociales, culturales, aunados a los avances en el campo
de la atencién a la salud, han ido transformando las caracteristicas de la
poblacion en México y han influenciado el comportamiento epidemiolo-
gico de las enfermedades, asi como las caracteristicas relacionadas con la
distribucion de la enfermedad y de la mortalidad en nuestra poblacion!!

En México se tiene registro de una disminucion en la cantidad de ca-
sos de enfermedades infecciosas a la par de un incremento de las Enfer-
medades No Transmisibles (ENT), entre las que destaca la diabetes, como
consecuencia de la transicion epidemiologica y demografica.

La transicion epidemiologica implica un cambio de patrones de en-
fermedad y en las causas de muerte, principalmente de enfermedades
infecciosas a una mayor prevalencia de enfermedades no transmisibles,
por lo que tiene importantes implicaciones en el rediseno de politicas
en materia de Salud Publica, si bien hay autores que consideran que esa
transicion en nuestro pais no es uniforme y no se ha dado de manera
completa.

El perfil demografico del pals esta determinado principalmente por
cambios en la fecundidad, la mortalidad y la migracion. México se en-
cuentra en un proceso de transicion demografica, caracterizado por la
disminucion de la poblacion infantil, una alta proporcion de personas en
edad productiva y un incremento en el numero de adultos mayores. 2

Por tratarse de un padecimiento incurable, las personas con diabetes
deben de recibir tratamiento durante toda su vida; esto determina que
una gran parte de ellos con el transcurso del tiempo manifiesten una
baja adherencia al tratamiento, lo que conduce a un deficiente control
metabolico de la enfermedad presentandose asi una serie de complica-
ciones para el paciente lo cual merma no sélo la esperanza de vida, sino
la calidad de la misma y en los gastos en salud que representan para el
paciente y el sistema nacional de salud.
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Las enfermedades cronicas no transmisibles tienen un impacto econo-
mico considerable, tanto para las instituciones de salud y seguridad social,
como para las familias de los pacientes que presentan dichas enfermeda-
des. Estas en la actualidad constituyen uno de los mayores retos que en-
fren- tan los Sistemas de Salud a nivel mundial por varias razones: el gran
numero de casos afectados con sus consabidas tasas de incidencia cada
vez mas crecientes, su gradual contribucion a la mortalidad general, ya que
son la causa mas frecuente de discapacidad, por el costo elevado de su
atencion, tratamiento, hospitalizacion, y en algunos, casos, rehabilitacion.

Su emergencia como problema de salud publica es el resultado de
varios factores tales como cambios sociales, culturales, politicos y econo-
micos que modificaron el estilo de vida y condiciones de vida de un gran
porcentaje de la poblacion. 3

Las consecuencias gque estas enfermedades tienen en la productivi-
dad laboral, el desempeno escolar y el desarrollo econdmico en su con-
junto hacen prioritaria la atencion a este problema de gran magnitud,
cuya solucion debe plantearse como una accion permanente y de largo
plazo por parte del gobierno y de la sociedad. ?

La diabetes es una enfermedad de alta prevalencia en el paisy es, sin
duda alguna, el mayor reto que enfrenta el Sistema Nacional de Salud
dentro de este grupo de enfermedades. Entre la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 y 2018 la diabetes en poblacion de 20
anos y mas paso de 9.2% al 10.3%. Por su magnitud, frecuencia, ritmo de
crecimiento y las presiones que ejercen sobre el Sisterma Nacional de Sa-
lud, el sobrepeso, la obesidad, neoplasias y las enfermedades cardiovas-
culares y de manera particular la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2), repre-
sentan una emergencia sanitaria. Estamos frente a una situacion critica
gue, de no ser atendida en el cortoy mediano plazo, puede comprometer
nuestra viabilidad como nacion. ?

Ante ello a través del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica
(SINAVE) se identificd la necesidad de tener un registro nominal en uni-
dades centinela, que permitiera identificar las principales secuelas de |la
Diabetes Mellitus Tipo 2, gue son causa de hospitalizacion en el paisy de
forma indirecta obtener informacion que permita observar si las acciones
de prevencion, promocion de la salud y atencion impactan a mediano y
largo plazo en la poblacion mexicana; mejorando el estado de salud de
los pacientes con diabetes e inclusive de la atencion de los mismos. Por
tanto, en el presente documento se describen las acciones que se deben
llevar a cabo en las unidades centinela pertenecientes al sector salud para
la vigilancia epidemioldgica hospitalaria de la Diabetes Mellitus Tipo 2.



De acuerdo con las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes en
2014, frente alos 108 millones de 1980. La prevalencia mundial de diabetes
se duplicd desde ese ano, pues ha pasado de 4.7% al 8.5% en la poblacion
adulta. Lo anterior esta directamente relacionado con un incremento en
los factores de riesgo conexos, como el sobrepeso o la obesidad. En la ul-
tima década, la prevalencia de la diabetes ha aumentado mas de prisa en
los paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos. En
2012, la diabetes provoco 1,5 millones de muertes. Un nivel de glucosa en
la sangre superior al deseable provoco otros 2,2 millones de muertes, al
incrementar los riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo.
Un 43% de estos 3,7 millones de muertes ocurren en personas con menos
de 70 anos. El porcentaje de muertes atribuibles a una glucemia elevada
o la diabetes en menores de menores de 70 anos es superior en los paises
de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos.*

Las ENT se han convertido en una epidemia mundial que amenaza la
esperanza y calidad de vida porque aumenta los casos de muerte y dis-
capacidad. En este preocupante contexto de salud publica, la diabetes
mellitus es una enfermedad muy comun que ocupa un lugar importante
con una prevalencia en rapido aumento. Se estima que para el ano 2025,
333 millones de personas (6.3%) de todo el mundo padeceran diabetes,
de las cuales 284 millones seran de paises en vias de desarrollo como
el nuestro; este acelerado incremento en el numero de casos podria ser
atribuido a una mayor esperanza de vida, resultando en el envejecimien-
to de la poblacion, cambios en los estilos de vida, tales como dietas poco
saludables y poca o nula actividad fisica que condicionan a obesidad, y
acciones e interacciones de multiples factores genéticos y ambientales.

La diabetes es una enfermedad muy costosa, con una carga financiera
excesiva no solo para el propio paciente, sino también para el sistema de
salud y la sociedad entera. Debido a que el inicio de la enfermedad esta
ocurriendo cada vez mas en edades temypranas, cuando los hombres y
mujeres estan en su fase mas productiva de la vida, la carga de la enfer-
medad por complicacionesy muerte prematura es mucho mayor.?

El Instituto Mexicano de la Competitividad realizd un analisis en rela-
cion a los costos respecto a un paciente con prediabetes y otro con diag-
nostico de diabetes que se complica, el costo calculado para el primer
caso fue de $ 92, 860 pesos, mientras que para el paciente con diabetes
fue de $ 1,976,054 pesos; lo que representa una elevacion de 21 veces mas
que es absorbida en su mayoria por el Sistema Nacional de Salud Mexi-
cano, pero que también incluye gasto catastrofico en salud al paciente y
su familia. ®

11



DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

12

Desde 1940, en México, la diabetes ya se encontraba dentro de las pri-
meras 20 causas de mortalidad, con una tasa de 4.2 por cada 100 000
habitantes. El impacto de la enfermedad progreso a partir de 1970, aho
en que la diabetes ocupod el 15° lugar como causa de muerte. Diez anos
despueés, en 1980, ocupo el noveno lugary en 1990 alcanzo la cuarta causa
de mortalidad general. Desde 1998 |la diabetes mellitus ocupa los prime-
ros lugares como causa basica de muerte en México, coincidiendo con el
cambio a la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10. A partir
del 2000 ocupa el primer lugar como causa de muerte general en México
ocasionando 10.7% de todas las muertes en ese ano.”

Segun datos reportados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geo-
grafia (INEGI), en el periodo comprendido entre el 2011 a 2019, la Diabetes
Mellitus ocupod el segundo lugar como una de las principales causas de
mortalidad en México. Mostré una tendencia al alza desde 2011, la reduc-
cion observada a partir de 2018 es consecuencia de la aplicacion de la
CIE-10 2016, ya que ya que con la version anterior las neumonias codi-
ficadas provisionalmente con alguno de los codigos relacionados (J150,
J151, J152, J153, J154, J155, J156, J158, J159, J168, J180, J182, J183, J184, J185,

J186, 3187, 3188, J189, J690 y J698) eran recodificadas como diabetes si
existia mencion de ésta. En la CIE-10 2016, la recodificacion aplica solo si
la diabetes refleja alguna complicacion (retinopatia diabética, nefropatia
diabética, por mencionar algunas). & Grafica 1.

Grafica 1. Principales causas de mortalidad, México 2011-2019

Mortalidad por 10 mil
habitantes
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Afio
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Fuente: Instituto Nacional de Geografia y Estadistica.
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Respecto a la incidencia de la diabetes mellitus 2 (DM-2), de acuerdo
con la informacion reportada al Sistema Unico Automatizado para la Vi-
gilancia epidemioldgica (SUAVE) se pudo observar una tendencia al in-
cremento durante el periodo 2000-2009 y reduccion durante el periodo
2010-2016, para los anos 2017, 2018 y 2019 se observaba de nuevo una ten-
dencia al incremento; sin emlbargo, para el 2020 se mostrd una reduc-
cion. 9 (Grafica 2)

Grafica 2. Tasa de incidencia de Diabetes Mellitus 2, México 2000-2020
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Fuente: SSA/DGE/SUAVE

Por su parte el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) y el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), llevaron a cabo el levanta-
miento de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018,
con el objetivo de conocer el estado de salud y las condiciones nutriciona-
les de la poblacion en México, dentro de los principales hallazgos respec-
to a la Diabetes Mellitus se encontraron los siguientes datos:

El incremento de 2.2 millones de personas mayores de 20 anos con
diagndstico médico previo de diabetes en donde el porcentaje fue
mayor en mujeres (1.7%) en comparacion con los hombres (0.55%)
en comparacion con la ENSANUT 2012. Figura 1.

En ambas encuestas, la vision disminuida es la complicacion mayor-
mente reportada por las personas con diabetes.

Las entidades federativas con mayor porcentaje de diabetes en po-
blacion mayor de 20 anos son: Campeche, Tamaulipas, Hidalgo, Ciu-
dad de México y Nuevo Leon.”®
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Figura 1. Prevalencia de diabetes en poblacién de 20 afios y mas con diagnos-
tico médico previo por sexo
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Fuente: ENSANUT 2018

El Instituto Mexicano para la Competitividad, realizd un estudio “Kilos
de mas, pesos de menos, Los costos de la Obesidad en México en 2012, en
el cual calculo los costos de la atencion por Diabetes Mellitus por grupo de
edad y pérdidas de ingreso por morbilidad. El mayor costo relacionado a
las afectaciones de la diabetes es el tratamiento médico. Las pérdidas en
ingreso por morbilidad son considerables, aun pese al uso de supuestos
relativamente conservadores, estas van de 9 a 25 mil millones de pesos.®

El comportamiento epidemioldgico que puede observarse tanto de la
morbilidad como en mortalidad por DM-2, se manifiesta como una en-
fermedad altamente preocupante para la Salud PuUblica del pais, ya que
los responsables de formular politicas publicas tienen un reto de enor-
mes proporciones por los gastos que se generan tanto para el paciente y
para el sistema de salud. € (cuadro 1)

Cuadro 1. Indicadores econémicos, calculadora IMCO (Pesos 2012)

Grupo de Costos de Pérdidas en Pérdidas en ingreso por morbilidad
edad tratamiento ingreso por  Sdlo diabetes Diabetes mas Diabetes mas
medico mortalidad varias una
complicaciones complicacion
20-29 $712,572,793 5431,836,949 5735,226,151 5948,176,556 $2,019,718,787
30-39 $6,287,688,025 51,379,538,816 51,931,636924 52,491,114934  55,306,344,691
40-49 $16,753,524,695 $3,523,367,315 $2,957,503,949 53,814,113,390  $8,124,474,733
50-59 $20,243,545,978 54,267,547,743 5$3,282,532,906 5$4,233,283,514 $9,017,352,509
60-69 $10,999,985,347  $411,029,732 $411,029,732 $669,966,267 $1,427,100,731
70-79 £5,582,723,591 50 50 S0 $0
80-89 $1,914,600,467 50 50 S0 50
90-97 $359,057,651 S0 S0 s0 50
Total $62,853,698,548 5$10,013,320,555 $59,426,398,875 3512,156,654,660 $25,894,991,450

Nota: Se asume que la poblacion deja de trabajar a los 65 afios (edad de retiro)
Fuente: Elaborada por el Instituto Mexicano para la Competitividad A.C, con datos de IMSS 2013, ENOE 2012 y GBD2010
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En el ano 2013, la Secretaria de Salud establecio la Estrategia Nacional
para la Prevencion y el Control del Sobrepeso y la Obesidad y la Diabetes
la cual se implementd mediante la aplicacion de la Estrategia de Atencion
Primaria a la Salud (APS-1) con el fin de mejorar los niveles de bienestar
de la poblacion y contribuir a la sustentabilidad del desarrollo nacional, a
fin de revertir la epidemia de las enfermedades no transmisibles particu-
larmente la DM-2. Por su parte, el Sistema de Vigilancia Epidemiologica
Hospitalaria de DM-2, ha venido realizando funciones para el diagnostico,
tratamiento y vigilancia en México desde el 2002. El rediserio del Sistema
plantea la exploracion de las condiciones del paciente previas al ingreso
hospitalario, la calidad de la atencidn otorgada, asi como el seguimiento-
de los casos mediante el registro de reingreso hospitalario.?

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria de Diabetes
Mellitus Tipo 2, ha operado como una red centinela en México desde el
2002; en 2015 se presento el primer rediseno a la luz de los avances en el
diagnostico y tratamiento de la diabetes tipo 2 y planteo la exploracion de
las condiciones del paciente previas al ingreso hospitalario, la calidad en la
atencion otorgaday el seguimiento de los casos mediante el registro de re-
ingreso hospitalario. Durante el periodo 2005-2015 se observo una tenden-
cia hacia el alza con respecto al nUmero de casos reportados. (Grafica 3)"

Para el ano 2016 se incluyeron mas variables, entre ellas el mayor nu-
mero de parametros de laboratorio; discapacidades; antecedentes fami-
liares de diabetes; tipo de hipoglucemiante e insulina utilizados antes,
durantey posterior al ingreso hospitalario; acciones de calidad de la aten-
cion, entre otras. Durante este ano se observd una reduccion respecto
a lo notificado para 2015; sin embargo, vuelve a incrementar para 2017,
manteniéndose un registro similar para los anos 2018 y 2019, y como se
ha observado en otros sistemas reduccion significativa para el ano 2020.
(Grafica 3)"

Grafica 3. Distribucién de casos de DMT2 reportados al SVEHDMT?2,
México 2003-2020
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Fuente: SSA/DGE/ Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria de DMT2
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Para el periodo 2003-2020, por entidad federativa el estado de Tabasco
ha reportado el mayor numero de casos (n=38,527), seguido por el Estado
de México (n=22,291) e Hidalgo con (n=16,963). (Figura 2)

Figura 2. Distribucion de casos de DMT2 por entidad federativa notificante,
SVEHDMT2 2003-2020

Fuente: SSA/DGE/ Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria de DMT2

El94.85% de los casos ha sido reportado por la Secretaria de Salud. Por
otra parte desde el 2003 al 2020, el ISSSTE, IMSS-Bienestar y SEMAR han
mantenido una notificacion constante. 11 (Grafica 4)

Grafica 4. Proporciéon de casos de DMT2 por institucién notificante,
SVEHDMT2 2003-2020
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Fuente: SSA/DGE/ Sistema de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria de DMT2
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Actualmente se tienen ratificadas 172 unidades médicas centinela, in-
cluidas unidades de la Secretaria de Salud, Servicios médicos estatales,
IMSS-Bienestar, ISSSTE, SEDENA, SEMAR vy privadas.

De los casos reportados al sistema durante el periodo 2003-2020, el
grupo de edad que reportd el mayor numero de casos fue el de 50 a 54
anos con el 12.72% (n=). Durante el periodo 2003-2014 se notificaron 1,264
casos en menores de 15 anos, en 2015 y 2016 se notificaron 11y un caso,
respectivamente. 11 (Grafica 5)

Grafica 5. Distribuciéon de casos de DMT2 por grupo de edad reportados
al SVEHDMT2 2003-2020
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Fuente: SSA/DGE/ Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria de DMT2

En lo que respecta al sexo, a excepcion del ano 2015y 2019, se observa
un ligero predominio del sexo masculino. (Grafica 6)

Grafica 6. Distribucién de casos de DMT2 por sexo, SVEHDMT2 2015-2020
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La diabetes mellitus pertenece a un grupo de enfermedades metabo-
licasy es consecuencia de la deficiencia en el efecto de la insulina, causa-
da por una alteracion en la funcion endocrina del pancreas o por la alte-
ra- cion en los tejidos efectores, que pierden su sensibilidad a la insulina,
glucagon, somatostatina y el polipéptido pancreatico, respectivamente.
En los individuos que padecen diabetes mellitus, la glucemia se eleva a
valores anormales hasta alcanzar concentraciones nocivas para los siste-
mas fisiologicos provocando dano en el tejido nervioso (neuropatias), al-
teraciones en la retina (retinopatia), el rindn (nefropatia) y practicamente
en todo el organismo completo, con un prondstico letal si no se controla,
debido a la presencia de complicaciones agudasy cronicas. 2

Fisiopatologia

Este manual se referira especificamente a la diabetes mellitus tipo 2,
toda vez que es la entidad nosoldgica objeto de vigilancia epidemioldgica
por el sistema. La obesidad mdrbida se asocia con el desarrollo de diferen-
tes enfermedades, entre las que destacan la diabetes y la hipertension.
La obesidad es una consecuencia de la ingesta continua y desregulada
de alimento rico en contenido energético que no es aprovechado como
con- secuencia de una baja actividad metabdlica y/o sedentarismo, por lo
tan- to, se almacena y acumula en tejido graso. Durante esta situacion, el
pancreas tiene una hiperactividad por la concentracion alta y constante
de glucosa en sangre, con una secrecion de insulina elevada para conser-
var la glucemia en niveles normales. ¥

Las causas que desencadenan la diabetes mellitus tipo 2 se descono-
cenenel 70-85% de los pacientes; al parecer, influyen diversos factores
como la herencia poligénica (en la que participa un numero indetermi-
nado de genes), junto con factores de riesgo que incluyen la obesidad,
dislipidemia, hipertension arterial, historia familiar de diabetes, dieta rica
en carbohidratos, factores hormonales y una vida sedentaria. Los pacien-
tes presen- tan niveles elevados de glucosa y resistencia a la accion de la
insulina en los tejidos periféricos. '

La diabetes mellitus tipo 2 se asocia con una falta de adaptacion al
incremento en la demanda de insulina, ademas de pérdida de la masa
celular por la glucotoxicidad. Sin embargo, el receptor a insulina presenta
alteraciones en su funcion. Cuando la insulina se une a su receptor en cé-
lulas del musculo, inicia las vias de senalizacion complejas que permiten
la trans- locacion del transportador GLUT4 localizado en vesiculas hacia
la membrana plasmatica para llevar a cabo su funcion de transportar la
glucosa de la sangre al interior de la célula.l5 La sehalizacion del receptor



termina cuando es fosforilado en los residuos de serina/treonina en la re-
gion intracelular para su desensibilizacion, y finalmente esto permite la
internalizacion del receptor. 1°

La disminucion en el ndmero de células 3 pancreaticas funcionales
es uno de los principales factores contribuyentes en la fisiopatologia de
la DM2. Al respecto, hay opiniones divididas en relacion a la contribucion
relativa de una disminucion en la masa de células 3 contra un defecto
intrinseco en la maquinaria secretoria. Entre los factores causales, clara-
mente existe una Mmultiplicidad de eventos y mecanismos que regulan
procesos muchas veces inseparables tales como la proliferacion celular y
la apoptosis de la célula 3. Durante muchos anos, la contribucion de la
reduccion en la masa de células 3 en el desarrollo de la DM2 fue muy con-
troversial. Recientemente, varias publicaciones han confirmado de forma
convincente esta hipotesis como factor etioldgico y resaltando que este
seria un mecanismo frecuente en la declinacion y fracaso de la célula 13
para producir suficiente insulina. Sin embargo, a pesar de que esta des-
truccion de la célula 3 es un factor etiolégico importante en el desarrollo y
la progresion de la enfermedad, no es menos cierto que también hay evi-
dencia concreta que indica que existe un defecto secretorio intrinseco.

Clasificacion

La clasificacion de la DM se basa en criterios etioldgicos. Se han pro-
puesto un modelo de clasificacion de la DM centrada en las células 13,
donde se reconocer la alteracion de la célula 3 como el defecto primario
de la DM y se reconoce interaccion de la genética, resistencia a la insuli-
na, factores ambientales y la inflamacién/sistema inmunoldgico sobre Ia
funciony la masa de células 3. Esta clasificacion centrada en las celulas 13
identifica las vias mediadoras de la hiperglucemia que son operativas en
cada paciente y dirigen el tratamiento a esas disfunciones especificas. ®

De acuerdo con la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su
10a revision (CIE-10), el grupo que corresponde a la diabetes es del EOS al
E13, en el cual no se incluye la diabetes gestacional, entidad que se en-
cuentra incluida dentro de los trastornos del embarazo.

Los Codigos de la CIE-10 para diabetes son:

EO8: Diabetes mellitus debida a afeccion subyacente

EQ9: Diabetes mellitus inducida por farmaco o sustancia guimica
E10: Diabetes mellitus tipo 1

E1l: Diabetes mellitus tipo 2

E12: Diabetes mellitus asociada con la desnutricion

E13: Otras diabetes mellitus especificadas
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Por otra parte, la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 20, Para
la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, para fines de
clasificacion y registro utiliza la CIE-10, pero para fines de diagnostico vy
tratamiento, emplea la siguiente clasificacion:

I. Diabetes mellitus tipo T

Mediada inmunitariamente
Idiopatica

[I. Diabetes mellitus tipo 2
[1l. Otro tipo de diabetes

Defectos genéticos en la funcion de las células beta (Maturity
On- set Diabetes of the Young o MODY)

Defectos genéticos en la accion de la insulina

Enfermedades del pancreas exocrino

Endocrinopatias

Diabetes inducida guimicamente, o por drogas

Diabetes inducida por infecciones

Diabetes poco comun mediada inmunitariamente

Diabetes asociada a otros sindromes genéticos

I\V. Diabetes gestacional
Factores de riesgo

La Norma Oficial Mexicana, Para la prevencion, deteccion, diagnaostico, tra-
tamiento y control de la Diabetes Mellitus sefala como factores de riesgo
para desarrollar diabetes las siguientes caracteristicas. sobrepeso, obesidad,
sedentarismo, bajo peso al nacer (<25 Kg), familiares de primer grado con
DM, >45 anos de edad, mujeres con antecedente de: sindrome de ovario poli-
quistico, multiparas, diabetes gestacional en emlarazo previo, nacimiento de
producto de término con peso igual o mayor de 4 kg, o por arriba del percen-
til 90 de acuerdo a la edad gestacional o que tengan el antecedente de sufrir
alguna de las siguientes complicaciones obstétricas durante alguno de sus
embarazos. polihidramnios, obito, preeclampsia o eclampsia. Se considera
dentro de este grupo a las personas con hipertension arterial, dislipidemias,
a las personas con enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica,
insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miemlbros inferio-
res) y con antecedentes de enfermedades psiquiatricas con uso de antipsi-
coticos y en aquellas personas con infeccion por el VIH. Se ha documentado
una prevalencia de diabetes en personas con VIH que siguen un tratamiento
con inhibidores de la proteasa de entre un 2% y un 7%. Existen pruelbas que
sugieren que los inhibidores de la proteasa tienen un papel causal directo en
el desarrollo de insensibilidad a la insulina y diabetes. Se calcula que hasta un
40% de las personas con VIH que si guen un régimen de inhibidores de |a
proteasa tiene alteracion de la tolerancia a la glucosa (ATG). 202



Diagnéstico

El diagnodstico clinico de la Diabetes Mellitus se basa en el concepto de
que la elevacion anormal de la glucemia incrementa el riesgo de compli-
caciones microvasculares, especialmente retinopatia. La Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control
de la Diabetes Mellitus indica que los criterios diagnosticos para diabetes
mellitus son:

presencia de sintomas clasicos (poliuria, polifagia, polidipsia) y una
glucemia plasmatica casual > 200 mg/d!;

glucemia plasmatica en ayuno = 126 mg/dl en dos ocasiones;

O bien glucemia = 200 mg/dl a las dos hrs. después de una carga
oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua, sin olvidar que en
la prue- ba de ayuno o en la (Prueba de tolerancia a la glucosa oral)
PTOG, o en ausencia de sintomas inequivocos de hiperglucemia,
estos criterios se deben confirmar repitiendo la prueba en un dia
diferente.®°

En algunas guias se incluye como una prueba intermedia para identi-
ficar a pacientes en riesgo alto de acuerdo con el instrumento selecciona-
do o con el criterio médico que requieren una “prueba final" (que podria
ser una hemoglobina glucosilada o una PTOG).

La PTOG es considerada el “estandar de oro” para el diagnostico de
diabetes y de la intolerancia a la glucosa. La glucemia postprandial ele-
vada es un indicador sensible del riesgo de desarrollar complicaciones y
de muerte.

En la actualidad la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) acepta el
uso de tres pruebas para el diagnostico de diabetes mellitus;, Hemoglo-
bina glucosilada (HbAlc), cifra de glucosa sérica en ayuno y la prueba de
tolerancia oral a la glucosa, porgue sus tres valores de corte se asocian in-
dependientemente con una probabilidad similar de padecer retinopatia
diabética. La hemoglobina glucosilada Alc (HbAIc) representa 3 a 6% de
la hemoglobina total en personas sanas, es la mas abundante y estable
de los tres tipos de hemoglobina glucosilada que se conocen (Ala, Alb y
Alc), ademas, es la mas proporcional a la concentracion de glucosa plas-
matica, reflejada en los eritrocitos en su periodo de vida de 120 dias. Los
resultados de los estudios epidemioldgicos Diabetes Control and Com-
plications Trial (DCCT) y United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) demostra- ron la relacion entre las concentraciones de HbAIc
v la aparicion de compli- caciones cronicas por diabetes, asi como la alta
sensibilidad de la hemog- lobina glucosilada como marcador de control
glucémico, con reduccion estadisticamente significativa de las compli-
caciones microy macrovascu- lares cuando se alcanzan concentraciones
de ésta menores a 7%. %
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Es importante senalar que, si bien la ADA y otras asociaciones apoyan
la utilizacion de la Hemoglobina Alc, no se sugiere que la medicion de la
Alc sustituya a otras pruebas, ya que, por otro lado, la ADA acepta que la
prueba es costosa y no del todo disponible en los paises en vias de desa-
rrollo y actualmente en nuestro pais no estd estandarizada la prueba de
la Alc, lo cual limita su utilidad como método diagndstico.

Tratamiento
No Farmacolégico

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica: Tratamiento de la Diabetes
Mellitus Tipo 2 en el Primer Nivel de Atencion 24, sugiere las siguientes
recomendaciones.

Modificacion de Estilo de Vida: A las personas con diabetes se les
debe ofrecer educacion continua, ordenada y sistematizada con ob-
jetivos claros al momento del diagndstico y durante su evolucion.
La participacion activa del paciente logra mejores resultados en el
control glucémico. Se recomienda utilizar técnicas activas y parti-
cipativas, entrevistas cognitivo-conductuales y de modificacion de
conducta adaptadas a cada grupo.

Tratamiento médico nutricional: La asesoria nutricional debe ser in-
dividualizada, se recomienda la reduccion de la ingesta de grasa (<
30 % de energia diaria), restringir los hidratos de carbono entre 55y
60 % de la energia diariay consumir de 20 a 30 g de fibra. En pacien-
tes con un IMC = 25 kg/m?2 la dieta debe ser hipocaldrica. Es necesa-
rio distribuir la ingesta de hidratos de carbono a lo largo del dia con
el objetivo de facilitar el control glucémico y ajustarla al tratamiento
farmacologico.

Actividad fisica: R Todos los pacientes deben cambiar a corto plazo
el habito sedentario, mediante caminatas diarias. A mediano plazo,
la frecuencia minima deberd ser de 150 minutos a la semana de ac-
tividad fisica aerdbica de moderada intensidad.

Farmacolégico

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamientoy control de la diabetes mellitus en la atencion primaria, esta-
blece que, en el tratamiento farmacoldgico de la DMT2, los medicamen-
tos que pueden utilizarse para su control son sulfonilureas, biguanidas,
insulinas o sus combinaciones. Asimismo, se podran emplear los inhibi-
dores de la a-glucosidasa, tiazolidinedionas y otros que en su momento
apruebe la Secretaria de Salud. En pacientes no obesos, las sulfonilureas
son los farmacos de primera linea cuando no se logran las metas del tra-
tamiento con manejo no farmacoldégico. En el caso de pacientes obesos,
las biguanidas, esencialmente metformina, son los farmacos de primera



linea. Cuando no se alcanzan las metas del tratamiento con la metformi-
na después de llegar a aplicar dosis maximas, se puede combinar con
sulfonilureas, o bien, sulfonilureas mas inhibidores de la a-glucosidasa. %°

Complicaciones

La diabetes se puede asociar con complicaciones agudas que pueden
dar lugar a alteraciones importantes, como precipitacion de accidentes
cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones neurologicas, comay ries-
go vital, en caso de no tratamiento urgente. Igualmente, la hipergluce-
mia cronica de la diabetes se asocia a dahos a largo plazo, que provocan
disfuncion y fallo de varios 6rganos: en especial, 0jos, rifones, nervios, co-
razon y vasos sanguineos. 2°

Agudas

Hipoglucemia. Constituye la complicacion mas frecuente asociada al
tratamiento farmacoloégico de la diabetes mellitus. Cualquier persona en
tratamiento con hipoglucemiantes orales o insulina puede sufrirla, aun-
gue ocurre con mayor frecuencia en pacientes que siguen tratamiento
intensivo con insulina, presentan una larga evolucion de la diabetes me-
llitus y/o padecen neuropatia auténoma.

Hiperglucemia. En la diabetes mellitus, la hiperglucemia que causa
complicaciones metabolicas agudas es resultante del déficit absoluto o
relativo de insulina. Este déficit puede desembocar en que las personas
con diabetes presenten un cuadro de cetoacidosis diabética o un sindro-
me hiperglucémico hiperosmolar, aunque hasta un tercio de los pacien-
tes presentan una mezcla de las dos situaciones.

Cetoacidosis diabética. Es la complicacion metabdlica aguda de
la diabetes mellitus tipo 1, aunque también la podemos encontrar
en la diabetes mellitus tipo 2 en situaciones de estrés. Se produce
como consecuencia de un déficit relativo o absoluto de insulina que
cursa con hiperglucemia generalmente superior a 300 mg/dl, ceto-
nemia con cuerpos ceténicos totales en suero superior a 3 mmol/l,
acidosis con pH inferior a 7.3 o bicarbonato sérico inferior a 15 meg/!.
Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetésico. Es la complica-
cion metabdlica aguda mas frecuente entre los pacientes con dia-
betes mellitus 2, en especial con edades superiores a los 60 anos,
provocando una mortalidad superior (> 50%) a la ocasionada por la
cetoacidosis diabética.

Acidosis lactica. Es una complicacion metabdlica poco frecuente
en la diabetes mellitus, no tratandose realmente de una descom-
pensacion hiperglucémica, aungue si de una descompensacion
aguda. Cuando este cuadro se asocia con diabetes, suele ser debi-
do generalmente a una reduccidon del aporte de oxigeno y/o una
hipoxia histica relacionada con una contraccion de volumen grave,
una disfuncion miocardica, una infeccion o al uso de biguanidas.
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Crénicas

Los pacientes con diabetes mellitus desarrollan complicaciones a lar-
go plazo, y si bien la intensidad y duracion de la hiperglucemia estan re-
lacionados a su presentacion, no son los Unicos factores determinantes
para la aparicion de dichas complicaciones, en cuyo desarrollo intervie-
nen también otros factores de riesgo, como son la hipertension arterial,
dislipemia y tabaguismo, fundamentalmente. Las complicaciones croni-
cas de la diabetes se clasifican en:

a) Macrovasculares (equivalen a arteriosclerosis), que afectan a las ar-
terias en general produciendo enfermedad cardiaca coronaria, ce-
rebrovascular y vascular periférica;

b) Microvasculares, que incluiria la retinopatia, nefropatia y neuropatia

c) Mixta, el pie diabético, alteracion clinica de base etiopatogénica
neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida en la que,
con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante trau-
matico, produce lesion y/o ulceracion del pie.
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Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Art 4.
Ley General de Salud

TITULO PRIMERO. Disposiciones Generales. CAPITULO UNICO. Arti-
culo 3, Fraccion XIlI.

TITULO SEGUNDO. Sistema Nacional de Salud. CAPITULO 1. Disposi-
ciones Comunes. Articulo 6. Objetivos |y IX.

TITULO TERCERO. Prestacion de los Servicios de Salud. CAPITULO 1.
Prestadores de Servicios de Salud. Articulo 37.

TITULO SEPTIMO. Promocién de la Salud. CAPITULO I11. Nutricion Ar-
ticulo 15.

TITULO OCTAVO. Prevencion y Control de Enfermedades y Acciden-
tes. CAPITULO lll.- Enfermedades no Transmisibles. Articulo 158. Ar-
ticulo 159. Articulo 160

Reglamentos

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, DOF 18-01-2004. Ac-
tualizado 29-11-2006.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica, publicado el 14-05-1986.

Reglamento de Insumos para la Salud, DOF 04-02- 1988. Actualiza-
do el 19-10-2003.

Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional del Cuadro
Basico de Insumos del Sistema Nacional de Salud, DOF 28-05-1997.
Actualizado 27-05-2003.

Normas Oficiales Mexicanas

Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epi-
demioldgica.

Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento
integral del sobrepeso y la obesidad.

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus.
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La vigilancia epidemiologica de los pacientes con DM2 tiene su funda-
mento en:

1. La Norma Oficial Mexicana para la vigilancia epidemioldégica
NOM-017-SSA2-2012:

Son objeto de la vigilancia epidemioldgica las enfermedades tras-
misibles, no transmisibles, emergentes y reemergentes y neopla-
sias malignas, mas las que consensue el CONAVE vy apruebe el
Consejo de Salubridad General.

Vigilancia convencional, a la informacion numérica obtenida a
través del Sistema Unico automatizado para la Vigilancia Epide-
miologica.

Mediante la vigilancia epidemiologica especial se realiza la reco-
leccion sistematica, continda, oportuna y confiable de informa-
cion necesaria sobre las condiciones de salud de la poblacion y
sus determinantes, su analisis e interpretacion para la toma de
decisiones y su difusion.

2. Programa de Accion Especifico. Prevencién y Control de la Dia-
betes Mellitus 2013-2018:

Adecuar los sistemas de vigilancia para la DM2, hipertension, dis-
lipidemias, sobrepeso y obesidad.

Establecer mecanismos de difusion oportuna de la informacion
epidemiologica sobre obesidad y diabetes

Implementar mecanismos para incrementar la oportunidad, co-
bertura, integridad, validez, veracidad y consistencia de la infor-
macion en salud.

Fortalecer las acciones que permitan incrementar la cobertura
de pacientes con diabetes mellitus en control

3. Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-2018
Para la Prevencién, deteccién, diagndstico, tratamiento y control
de la diabetes mellitus:

Las metas basicas del tratamiento incluyen el alcanzar cifras ade-
cuadas de glucosa pre y postprandial, colesterol total, colesterol de
baja y alta densidad, triglicéridos, presion arterial (PA), Indice de
Masa Corporal (IMC), circunferencia abdominal, HoAIC Y pro- tei-
nuria. A lo anterior de une la suspension del consumo de ta- baco
y alcohol, la busqueda sistematica de lesiones y puntos de apoyo
anormales en los pies, ademas de la revision oftalmoldgica y odon-
tolégica anual. Estas medidas seran objetivo de vigilancia médica



de manera periodica. Su cumplimiento sirve como indi- cadores de
calidad de la atencion.

4. Estrategia Nacional para la prevencion y el Control del sobrepeso,
la obesidad y la diabetes.

Cenerar de una estrategia de apoyo intersectorial para el desa-
rrollo de evidencia que impacte en el disefo y mejora de politicas
publicas. Es necesario desarrollar investigaciones que ayuden a la
vigilancia epidemioldgica, gue midan el impacto de las acciones
Yy que sean la base para la generacion de tecnologias que permi-
tan cumplir con los objetivos planteados.

La vigilancia epidemioldgica representa un area de oportunidad
Unica para hacer investigacion integral sobre la etiologia de estas
enfermedades metabodlicas, para buscar interacciones gen-am-
bientey para valorar intervenciones personalizadas considerando
el componente genético del individuo. Se trata de aprovechar las
visitas de los pacientes para obtener los siguientes datos:

Datos antropomeétricos y bioquimicos, diagndstico de obesidad,
dislipidemia, disglucemia o diabetes.

Tratamiento farmacoloégico y su respuesta.

Cuestionario para valorar dieta (por frecuencia de consumo) y ac-
tividad fisica.

Estos datos seran de utilidad para:

Con base en los resultados, disefar estrategias personalizadas
para prevenir o tratar la obesidad y la DM2.

La Estrategia Nacional para la Prevencion y el Control del Sobrepeso,
la Obesidad y la Diabetes plantea la integracion de tres pilares: Salud PuU-
blica, Atencion Médica y Regulacion Sanitaria y Politica Fiscal. Especifica-
mente, el pilar de Salud Publica dentro uno de sus ejes estratégicos des-
cribe la necesidad de disefno, desarrollo e implementacion de un sistema
de informacion que monitore el comportamiento de las enfermedades
no transmisibles: (Figura 3)
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Figura 3. Pilares que conforman la estrategia Nacional para la Prevencién
y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes
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El Sistema de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria de DM2 se crea
en 2002 con la finalidad de recabar informacion epidemioldgica de pa-
cientes con diabetes hospitalizados a través de unidades centinela.

OBJETIVO GENERAL

Recoleccion permanente y sistematica de informacion util, valida y
confiable para el analisis y difusion, que permita orientar las intervencio-
nes enfocadas a mejorar las acciones de prevencion y control que se rea-
lizan en el primer y segundo nivel de atencion médica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar el perfil epidemioldgico de los pacientes con DM2 ingre-
sados al sistema:

Identificar las principales causas de ingreso hospitalario

Conocer las principales complicaciones

Describir los principales factores de riesgo asociados

Evaluar la calidad de la atencion médica pre y hospitalaria
Identificar la frecuencia con que se presentan discapacidades
Conocer el tratamiento indicado antes, durante y posterior a su es-
tancia hospitalaria

Conocer la demanda hospitalaria

Facilitar datos para estudios de costo beneficio e impacto de las in-
tervenciones.

Vigilancia de complicaciones y acciones
de calidad de la atencién

La frecuencia de las consultas médicas dependera del grado de cum-
plimiento de las metas en el tratamiento, los ajustes pertinentes al mis-
Mo, asi como evaluar la evolucion de la enfermedad. Con un enfoque
de riesgo, y con el fin de detectar de manera oportuna la presencia de
complicaciones cronicas la revision del paciente debera incluir: vigilancia
de la presion arterial, el examen oftalmologico (o en su caso, envio a va-
loracion oftalmoldgica), derivacion con el nutridlogo, la evaluacion de la
funcion renal, valoracion cardiovascular, asi como el estado neurolégico
en buUs- queday revision de pies con el fin de prevenir la presentacion del
pie diabético.
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Referencia a segundo nivel

Conocer cuales son las principales causas y factores de riesgo de hospi-
talizacion es importante, ya que algunos pueden ser modificables y oca-
sionar reduccion en las admisiones de los pacientes con diabetes y, por
lo tanto, una disminucidn considerable de los costos. Las enfermedades
cardiovasculares y las cifras no controladas de glucosa han sido repor-
tadas como las principales causas de admision. Las infecciones fueron
también una causa frecuente de hospitalizacion. 2

Criterios de referencia para hospitalizaciéon

1. Descompensacion metabolica aguda hiperosmolar o cetoaciddtica.
2. Hipoglucemia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

3. Sospecha de acidosis lactica

4. Pie diabético con osteomielitis, gangrena o absceso y Ulceras.

5. Sepsis

6. Patologia aguda asociada (colecistitis, infarto agudo al miocardio)

DEFINICION DE UNIDADES CENTINELA DE DIABETES TIPO 2

La vigilancia epidemiolégica hospitalaria de DM2 se realizara me-
diante Unidades Hospitalarias a las cuales se les denominara “Unidades
Centinela". Las unidades centinela de diabetes mellitus tipo 2 (UCDMT2)
se de-finiran a partir de unidades de segundo y tercer nivel de atencion,
gue sean asignadas en conformidad con el nivel estatal y validadas por
los Comités Estatales de Vigilancia Epidemioldgica (CEVE), de preferen-
cia que sean unidades de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiolo-
gica (RHOVE).

Cada una de las entidades debera proponer al menos una unidad
hos- pitalaria, las unidades centinela podran ser seleccionadas de acuer-
do con los siguientes criterios:

Registren carga de morbilidad por diabetes mellitus tipo 2

Dinamica de movimiento poblacional

Cumplan con recursos de:

v' Personal: al menos un epidemiodlogo o personal de salud que
haya recibido capacitacion en vigilancia epidemioldgica, que
pueda realizar el estudio de caso, el analisis de la informacion epi-
demiologica

v Espacio fisico: espacio de trabajo para el epidemidlogo o res-
ponsable de la Unidad de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria
(UVEH)

v' Comunicacion: acceso a teléfono y equipo de computo con cone-
xion a Internet para la notificacion en linea y manejo de bases de
datos, con sistema de energia ininterrumpida.



Cada inicio de ano de forma anual las Entidades Federativas deberan
ratificar sus unidades centinela, mediante el envio del “Formato de Ac-
tualizacion de Unidades Centinelas de la Plataforma de DT2" descrito en
el Anexo 2, al correo dm2@salud.gob.mx.

Asi mismo, en caso de requerir nuevas claves de acceso a plataforma
o dar de baja algun usuario, se debera enviar el “Formato de Solicitud
para generar Claves de Acceso a la Plataforma de DT2" descrito en el Ane-
X0 3, al correo dm2@salud.gob.mx.
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El sistema de vigilancia epidemiolégica de diabetes mellitus tipo 2 de-
berd captar los casos que cumplan con la siguiente definicion:

Caso confirmado

Toda persona mayor de 15 anos que tenga un diagnostico médico

previo de diabetes mellitus tipo 2 6

Toda persona mayor de 15 afnos que a su ingreso o durante su estan-

cia hospitalaria se detecte cualquiera de los siguientes criterios:

- Glucemia plasmaética en ayuno =126 mg/dL.

- Glucemia plasmatica =200 mg/dL dos horas después de haber
consumido 75 gramos de glucosa anhidrida disuelta en 300 ml|
de agua.

- Hemoglobina glucosilada = 6.5%

- Glucemia plasmatica aleatoria o casual >200 mg/dL maés sinto-
mas clasico de diabetes

Sin olvidar que en la prueba de ayuno o en la PTOG, o en ausencia de
sintomas inequivocos de hiperglucemia, estos criterios se deben confir-
mar repitiendo la prueba en un dia diferente.

Se debera ingresar en el sistema los datos de todos los pacientes con
DM2 identificados, independientemente del motivo de la hospitalizacion.

Una vez captados por el sistema, los casos se clasificaran de la siguiente
manera:

Caso incidente. Paciente que cumple con la definicion de caso con-
firmado cuyos datos han sido ingresados por primera vez en el sis-
tema de vigilancia, independientemente del momento de diagnos-
ticoy del tratamiento previo.

Caso prevalente. Paciente que cumple con la definicion de caso
confirmado que reingresa a la unidad hospitalaria y que por lo tanto
ya cuenta con un registro en el sistema de vigilancia.

Se debera dar seguimiento al caso hasta su egreso hospitalario. Para tal
efecto se deben aplicar las siguientes definiciones:

Caso en seguimiento. Paciente con DM2 cuyos datos han sido in-
gresados en el sistema de vigilancia pero que aun no ha egresado
de la unidad hospitalaria.

Caso cerrado. Persona con DM2 cuyos datos has sido ingresados en
el sistema de vigilancia y que recibio el egreso de la unidad hospita-
laria (independientemente del tipo de alta) y por lo tanto se cuenta
con su informacion de cierre.



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ESTANDARIZA

PROCESO DE NOTIFICACION

En alineacion con la Estrategia, el sistema de vigilancia epidemioldgica
de diabetes mellitus tipo 2 establece los siguientes procedimientos para
la generacion de informacion util en la toma de decisiones:

Ingreso a la
Unidad médica

No Cumple con definicién operacional de
caso confirmado

O l

Llenar formato de estudio de caso®

|

— -

-
Ic o o o - I
1 Captura en plataforma |
- -

o R

|

Seguimiento hasta el egreso
hespitalario

¢En la Ultima version actualizada para 2019, se incluye la variable migrante

33




DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

34

Acciones ante un caso incidente de DM2

Realizar busqueda activa de casos incidentes con diagnostico de
DM2, independientemente de su diagnostico de ingreso

Aplicar la definicion operacional

Llenar el formato de estudio de caso (Anexo 1)

Notificar en plataforma de diabetes mellitus tipo 2, dentro los pri-
meros siete dias a partir de que ingreso el caso

Completar la informacion faltante del formato de estudio de caso al
momento de prealta o del egreso hospitalario

Capturar en plataforma la informacion correspondiente al egreso
Validar la informacion capturada en plataforma y realizar o solicitar
los cambios pertinentes a la DGE. La apertura o cierre de folios se
debera enviar en el “Formato de Apertura y Eliminacion de Folios”
descrito en el Anexo 4, al correo dm2@salud.gob.mx

Realizar el analisis epidemioldgico a partir de la base de datos

Acciones ante un caso prevalente de DM2

Realizar busqueda activa de casos con diagndstico de DM2, inde-
pendientemente de su diagnostico de ingreso

Aplicar la definicion operacional

Llenar el formato de estudio de caso (Anexo 1)

Identificar en plataforma el registro previo del caso

Notificar en plataforma de diabetes mellitus tipo 2, dentro los pri-
meros siete dias a partir de que ingreso el caso

Completar la informacion faltante del formato de estudio de caso al
momento de la prealta o del egreso hospitalario.

Capturar en plataforma la informacion correspondiente al egreso
Validar la informacion capturada en plataforma y realizar o solicitar
los cambios pertinentes a la DGE. La apertura o cierre de folios se
debera enviar en el “Formato de Apertura y Eliminacion de Folios”
descrito en el Anexo 4, al correo dm2@salud.gob.mx

Funciones por nivel Técnico Administrativo
Nivel local

Corresponde a la Unidad de Vigilancia Hospitalaria de las unidades
centinela de diabetes mellitus tipo 2:

Realizar busqueda activa de casos con DMT2
Verificar que el caso cumpla con definicion operacional
Elaborar el estudio de caso de diabetes mellitus tipo 2



Capturar en plataforma en no mas de siete dias después de identi-
ficado el caso

Dar seguimiento al caso hasta la prealta o egreso hospitalario
Completar la informacion del estudio de caso al momento del egreso
Capturar en plataforma la informacion faltante en no mas de cinco
dias después del egreso del paciente

Analizar la informacion y presentar resultados de la calidad en la
atencion a los Comités Hospitalarios de Vigilancia Epidemioldgica
Atender los requerimientos de informacion adicional o correccion
solicitados por el nivel jurisdiccional

Nivel jurisdiccional o equivalente

En este nivel, las funciones como instancia de enlace técnico y admi-
nistrativo para la vigilancia epidemiologica son:

Concentrar y capturar en plataforma la totalidad de los formatos de
estudio de caso que procedan de las unidades centinela de su area
de responsabilidad, en caso de que estas no realicen captura directa
en plataforma

Atender y asesorar a las unidades médicas bajo su responsabilidad
Validar la informacion capturada en plataforma vy solicitar a la uni-
dad centinela la informacion faltante

Asegurar el cumplimiento de la notificacion en plataforma en un
plazo Nno mayor a siete dias a partir de que ingreso el caso

Asegurar que se complete la informacion del estudio de caso en no
mas de siete dias después del egreso del paciente

Notificar al nivel inmediato superior los eventos de relevancia epide-
mioldgica identificados a partir del analisis de la informacion. (Por
ejemplo: baja calidad en la atencion méedica prehospitalario y hospi-
talario, cambios en el panorama epidemiologico, aumento inusual
de casos, incremento inusual de la discapacidad observada, etc.)
Presentar en el seno del Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epide-
mioldgica (COJUVE) los resultados del analisis de la informacion y
establecer acuerdos para atender la problematica observada
Solicitar al nivel superior inmediato las correcciones pertinentes a la
captura en plataforma.

Realizar las gestiones conducentes con las unidades centinela que
incumplan en la notificacion

Coordinar la capacitacion del personal de nivel operativo respecto a
los procedimientos de vigilancia epidemiolégica de DM2

Evaluar trimestralmente la calidad de la informacion mediante los
indicadores disenados exprofeso

Realizar la supervision a las areas operativas a efecto de verificar el
cumplimiento de los procedimientos y actividades de coordinacion
Retroalimentar la situacion epidemioldgica a las unidades de salud
Difundir los avisos o alertas elaboradas por el Comité Estatal o Na-
cional de Vigilancia Epidemiologica
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Nivel estatal o equivalente

De acuerdo con su funcion normativa y de linea jerarquica:

Verificar y validar la informacion enviada por las jurisdicciones
Vigilar el cumplimiento respecto a los tiempos de notificacion y re-
gistro de casos

Validary notificar al nivel inmediato superior los eventos de relevancia
epidemiologica, identificados a partir del analisis de la informacion
Participar en las sesiones, asi como en las acciones de prevencion
y control que dicte el Comité Estatal de Vigilancia Epidemioldgica
(CEVE)

Solicitar a la Direccion de Vigilancia Epidemiologica de Enfermeda-
des No Transmisibles de la DGE, las correcciones pertinentes de la
captura en plataforma. La apertura o cierre de folios se debera en-
viar en el “Formato de Apertura y Eliminacion de Folios” descrito en
el Anexo 4, al correo dm2@salud.gob.mx

Analizar permanentemente la informacion epidemioldgica
Proponer y aplicar medidas de intervencion

Supervisar, asesorar y evaluar las acciones de vigilancia en los nive-
les jurisdiccional y local

Coordinar la capacitacion del personal en los niveles jurisdiccional y
local

Evaluar trimestralmente el desempeno de los indicadores de eva-
luacion y asegurar su cumplimiento

Cestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia
epidemiologica

Elaborar y difundir avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito
estatal

Emitir recomendaciones basadas en el analisis de la informacion
epidemiolodgica que oriente las acciones de control

Retroalimentar a las jurisdicciones sobre la situacion epidemiologica
En los tres niveles operativos se delbera realizar la actualizacion del
panorama epidemioldgico e indicadores de evaluacion, y analizarlos
al interior del CEVE

Nivel Federal

De acuerdo con su funcion normativa y de linea jerarquica:

Verificar y validar la informacion enviada por las entidades federativas
Vigilar el cumplimiento respecto a los tiempos de notificacion y re-
gistro de casos

Realizar las correcciones pertinentes de la captura en plataforma
so- licitadas por los diferentes niveles operativos

Proponer y aplicar medidas de intervencion

Supervisar, asesorar y evaluar las acciones de vigilancia en todos los
niveles operativos



Realizar la capacitacion del personal en todos los niveles operativos
cuando la actualizacion del sistema lo amerite

Evaluar trimestralmente el desempeno de los indicadores de eva-
luacion

Elaborar y difundir avisos o alertas epidemioldgicas en el ambito
estatal

Emitir recomendaciones basadas en el analisis de la informacion
epidemiologica que oriente las acciones de control

Retroalimentar al nivel estatal acerca de la situacion epidemioldgica
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La evaluacion del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria
de la DM2, sera responsabilidad de la Direccion de Vigilancia Epidemiolo-
gica de Enfermedades No Trasmisibles de la Direccion General de Epide-
miologia, se realizara de manera trimestral para lo cual se tienen conside-
rados dos indicadores:

1. Calidad
2. Oportunidad.

1. Calidad

Definicion: Mide el nUmero de casos cerrados con calidad en las varia-
bles que conforman el estudio de caso.

Construccion:

Numero de casos con calidad, notificados en plataforma X100

Numero de casos hospitalizados de DM2, notificados en plataforma
Procedimiento:
La calidad para este indicador es considerada cuando:
a. Las variables: edad, fecha de egreso, fecha de ingreso, seguimien-

to, glucemia al ingreso, diagndstico de ingreso, glucemia al egreso,
peso y talla, se encuentren en el formato de Estudio de Caso y sean

coherentes.
Criterios Definicion Fuente Descripcion Escala Uso
Numerador Nimero de Plataforma Numero de Sobresaliente | Aplicard en
casos con de DM2 Casos con >0=90% todas las
calidad respuestas evaluaciones
notificados en completas en el | Satisfactorio | de del Sistema
plataforma registro del 80a89
formato de
Estudio de Caso | Minimo
60a79
Denominador | Nimero de Plataforma | Nimero de
casos de DM2 de DM2 casos de DM2 Precario
hospitalizados, hospitalizados, | <60
notificados en notificados en
plataforma plataforma




Oportunidad

Definicion: Mide la oportunidad de la notificacion en el Sistema de Vi-
gilancia Epidemioldgica Hospitalaria de Diabetes Mellitus tipo 2.
Construccion:

Numero de casos hospitalizados de DM2, notificados oportunamente* Fin

Numero de casos hospitalizados de DM2, notificados en plataforma

Procedimiento:

a. La oportunidad se calcula mediante la diferencia entre el tiempo
transcurrido entre la fecha de ingreso hospitalario y la fecha de cap-
tura en la plataforma.

b. Se considera oportunidad* cuando el caso ha sido capturado en los
primeros siete dias a partir de la fecha de ingreso hospitalario

Criterios Definicion Fuente Descripcidn Escala Uso
Numerador Niimero de casos Plataforma ~ Ndmero de casos | Sobresaliente Aplicard en
de DM2 de D2 de DM2 =o0=905% todas las
hospitalizados, hospitalizados evaluaciones
notificados notificados en los | Satisfactorio del sistema
opartunamente primeras siete BO a 89
dias posteriores
ala fecha de Minimo
lngreso 60 a79
hospitalario
Precario
= G0
Denominador Niimero de casos Plataforma ~ Nidmero de casos
de DM2 de DM2 de DM2
hospitalizados, hospitalizados,
notificados en notificados en
plataforma plataforma
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ANALISIS DEL SISTEMA

A partir de la informacion obtenida se deberan de realizar el panorama
epidemioloégico conforme el nivel operativo correspondiente, dicho pa-
norama debera contener:

Caracterizacion de los casos en tiempo (semanas o meses en que se
presentan los casos), lugar (zonas donde se detecta la actividad) y
persona (edad, sexo, caracteristicas clinicas)

Comparacion de casos reportados al sistema contra casos registra-
dos en el SAEH y SUAVE

Principales causas de ingreso y egreso

Presencia de comorbilidades

Caracteristicas clinicas de los casos

Niveles de glucemia al ingreso y al egreso

Discapacidades

Acciones de calidad de la atencion prehospitalariasy durante la hos-
pitalizacion

Desarrollo de infecciones intrahospitalarias

Principales causas de defuncion

Tendencias en el manejo de medicamentos y otros tratamientos
Mediana y rango del periodo de estancia hospitalaria de los casos
Tasa de letalidad

Riesgos identificados

El equipo de la Direccion General de Epidemiologia realizara esta ac-
tualizacion del panorama epidemioldgico de forma periddica y este serd
publicado a través de la pagina oficial de la Secretaria de Salud que ac-
tualmente tiene la liga de consulta disponible en:

https.//www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/boletines-diabetes-
mellitus-tipo-2
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Anexo 1. Estudio epidemiolégico de caso

Anverso

Secretaria de Salud Secretaria de la Defensa Nacional Secrataria de Marina Sisterna Nacional BIF

SALUD [ 3 SEDENA SEMAR SNDIF INPI
D) & =D ‘

IMSS ISSSTE PEMEX s
FORMATO DE ESTUDIO DE CASO DE DIABETES TIPO 2 HOSPITALIZADOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

FOLIO PLATAFORMA: CURP: No.

NOMBRE:

‘Apellido patemo ‘Apellido materno Nombre (s)

DATOS DEL NACIMIENTO

ESTADO DE NACIMIENTO MUNICIPIO DE NACIMIENTO!
FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD: Aos [ 1] SExO: [(M__]
DIA MES ANO
RESIDENCIA
ESTADO: MUNICIPIO: LOCALIDAD: ce.
OTROS
ESCOLARIDAD:  [___]Sabe leer v escribir [IPrimaria Incompleta [_Primaria Completa i ia Completa [Iseianora
[—_IBachillerato o preparatoria [Icarrera técnica [uicenciatura [ Posgrado [ INinguna

OCUPACION: Administrativo Comercio Hoaar Servicios Personales Jubilado

Agricultura Estudiante Construccion Industria Otra

Artesano Funcionario Publico Profesionista Desempleado Se ignora

DERECHOHABIENCIA [Issa [ Jivss [_]iMsS BIENESTAR [ Jissste [__|SEDENA [ ]CruzRoja

[]seEMAR [_JPEMEX [ ]Serv. Medico Estatales [___|PRIVADO[___|Ninguno [____Jotro +Cual?

ESINDIGENA: si [ ] No [_] Sedesconoce [ ] HABLA LENGUA INDIGENA ~ Si — No [] ccual?
ESMIGRANTE Si [ ] No []  PAIS DE NACIONALIDAD PAIS DE ORIGEN FECHA DE INGRESO AL PAIS: / /
DIA MES AflO
Il. DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE
ESTADO JURISDICCION:
MUNICIPIO: LOCALIDAD: INSTITUCION:
NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:
Ill. ANTECEDENTES
PREVIO A SU INGRESO YA ESTABA DIAGNOSTICADO CON DIABETES si ] N []
HACE CUANTO TIEMPO SE CONOCE CON DIABETES Dias____| Meses |  Afios —1
TIENE FAMILIARES CON DIABETES: [_JPadreomadre  [___]Hermano(s) [JHio(s) [_]otro(s) [_INinguno [_Ipesconoce
REALIZA ACTIVIDAD FISICA AL MENOS 30 MINUTOS DIARIOS: i [_]  No [
4ACTUALMENTE CONSUME TABACO? si [ ] N[ ] [Jvanolousa DESDE QUE EDAD COMENZO A FUMAR afios  HA RECIBIDO TRATAMIENTO PARA DEJARDE FUMARSi [ ]  No[ ]
/ACTUALMENTE CONSUME ALCOHOL?  si [ ]  No[ ]
PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:
[ Tuberculosis [Jobesidad [_THipertension arterial [__Jotra (no incluida en las cateqorias anteriores) 2Cudl?
[ VviHisiDA []oislipidemias [_Jotras Enf. Cardiovasculares
[Jcancer [JEnf. Hepaticas [ __]Enfermedad Renal Crénica
HA RECIBIDO CONSULTA POR UN NUTRIOLOGO: [_JAI menos una consulta en el tltimo mes [___]AI menos una consulta en el tltimo afio [__JHace mas de un afio [ INunca
HA RECIBIDO CONSULTA POR UN OFTALMOLOGO:  [_] Al menos una consulta en el Gltimo mes [ ]AI menos una consulta en el tltimo afio [JHace mas de un afio [ INunca
LES HAN REALIZADO REVISION DE LOS PIES: [_JAI menos una vez en el dltimo mes [__]AI menos una vez en el tiltimo afio ["JHace mas de un afio [ INunca
LE HAN REALIZADO EXAMEN DE ORINA: [_JAI menos una vez en el dltimo mes [ ]AI menos una vez en el tiltimo afio [JHace mas de un afio [ INunca
EN EL ULTIMO ANO HA RECIBIDO ORIENTACION SOBRE EL CUIDADO DE SU DIABETES: si_] No[ ]

TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD POR DIABETES: si[] No[]
CUAL ES LA DISCAPACIDAD QUE PRESENTA: [JAuditiva [IMotora [ JVisual [ |Mental [ JPara i izai (|

COMO PARTE DE SU TRATAMIENTO PARA LA DIABETES LE HAN INDICADO Ejercicio  Si[___] No[__] Dieta si[__JNo[_] Medicamento Hipoglucemiante si[_INno[]

¢QUE TIPO DE MEDICAMENTO?

HIPOGLUCEMIANTES ORALES: i i (| i [ Icombi [ INinguno [Jotro Cual
HACE CUANTO INICIO EL USO DE HIPOGLUCEMIANTE Dias ] Meses | Afos  []
INSULINA: [ INo utiliza [ IRegular [Jtispro [Jaspart [_]Glulisine [ ]Humana (NPH) [ ]petemir [IGlargina [ Ipegludec [_] O e +Cual?
HACE CUANTO INICIO EL USO DE INSULINA: Dias [__] Meses |  Ados [__]
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IV.INGRESO AL HOSPITAL
FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL: / / EL PACIENTE LLEGO AL HOSPITAL: [JReferido  [_]Por su cuenta
oA ES )
PESO[___ |Kg TALLA [ mes CIRCUNFERENCIADECINTURA [ Jems PRESION SISTOLICA [ |mmHg PRESION DIASTOLICA [ |mmHg
¢EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INGRESO ESTA RELACIONADO DIRECTAMENTE CON LA DIABETES? [ si [Ino

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE INGRESO

[—Hipoglucemia []ERc (sin digisis o e 1 fa diabética [ JPiediabstico [___]  covip-19 [Isangrado de Tubo digestivo
e (| Renal con didlisis [JEvento Cerebrovascular [ __|Retinopatia diabética [ uberculosis  [___]  Otros procesos infecciosos [ Traumatismo o lesién
[ JEstado Hi [ Renal con [Jocrisis hi [—Jatencion Obstertica [ Jvirisioa 1 Proceso Quirtrgico oo [ ecusl
AREA DE ATENCION MEDICA [ IMedicina Interna [cirugia [ITerapia intensiva [ ]Ginecoobstetricia [Jurgencias [Pediatria [Jowo  ecuar
DURANTE SU INTERNAMIENTO SE LE REALIZO
Interconsulta por nutriologo si [ ] No[__]  Valoracin por oftalmologia sil__] No[_] Revision de pies si[_] no[] Evaluacion del funcionamiento renal si[] No[]
¢PRESENTO ALGUNA INFECCION ASOCIADA A LA ATENCION DE LA SALUD? sil] No [ ]
£Qué tipo de infeccion asociada a la atencion de la salud present6? [ INeumonia  [_Jivu Flebitis [] piarea [ ]Bacteremias [Jinfeccion herida quirugica [Jotra  ¢cuar
TRATAMIENTO UTILIZADO PARA EL CONTROL DE LA GLUCOSA DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA
HIPOGLUCEMIANTES ORALES: | e [INinguno [Joto Cual:
INSULINA: [ INo se indico [ IRegular [uispro [Jaspart [_]Glulisine [ ]Humana (NPH) [ Joetemir [TJelargina [ Ipegludec [_] Otraoesquema ;Cual?
combinado
V.- ESTUDIOS DE LABORATORIO
Nivel al ingreso Nivel al egreso (o a cifra tomada durante su estancia hospitalaria)
Glucosa al ingreso mgfdL Glucosa al egreso mgfdL
Colesterol LDL mgfdL Colesterol LDL mgfdL
Colesterol HDL mgfdL Colesterol HDL mgfdL
Tri mgfdL Triglicéri mg/dL
Urea sérica mg/dL Urea sérica mg/dL
Creatinina sérica mg/dL Creatinina sérica mg/dL
\ : ’ o , ’ ' o
Albumina en orina mg/dL Albumina en orina mg/dL
Creatinina en orina mg/dL Creatinina en orina mg/dL
VI. EGRESO DEL HOSPITAL
ESTATUS DE SEGUIMIENTO [JEn seauimiento [ JEgresado FECHA DE EGRESO HOSPITALARIO / /
DIA  MES ANO
MOTIVO DE EGRESO [ Imejoria [Jattavoluntaria [Jrraslado a otra unidad [ Ioefuncién FECHA DE DEFUNCION / /
DIA MES  ANO

CAUSAS DE DEFUNCION

Parte |
A

Clasificacion CIE-10

B

(9

D

Parte Il

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE EGRESO

[ Ipescompensacién Corregida
[Ipie diabético sin amputacion
["pie diabetico con amputacien

CUAL ES EL TRATAMIENTO A SEGUIR
MANEJO FARMACOLOGICO AL EGRESO

HIPOGLUCEMIANTES ORALES:

INSULINA: [INo se indico

EL PACIENTE FUE REFERIDO A:

OBSERVACIONES

O

[JeRcssin diatisis o hemodiatisis
[JiRc con diaisis

[ Jcardiopatia isquémica

[ Ihas controlada

[ Iruberculosis
[ Jvinssion

[Jatencion obstétrica

[proceso infeccioso remitido

[JPostauiragico no relacionado a diabetes

[Jsangrado de Tubo digestivo Controlado

[TiRc con hemodilisis [ Isecuelas de eve [TJcovip-1e [TPostquirdgico relacionado a diabetes [otro
Especifique
[__JFarmacolégico [ ]pietay ejercicio [ ]Ambos
e [ INinguno oo cudl
[_]Regular [Juispro [_JAspart [___]Glulisine [____]Humana (NPH)  [__]Detemir [ IGlargina [1Degludec [] otraoesquema ¢Cual?
combinado
[rercer Nivel e atencién [control de Especialidad [Jotra unidad [ otrarnstitucién

Correo electrénico

Nombre y cargo de quien recabo la informacién
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