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1. Resumen

Introduccion: La Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) es una de las enfermedades
cronico generativas con mayor incidencia a nivel mundial asi como causa de
morbimortalidad secundaria de sus complicaciones. De acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la diabetes puede originar dentro de sus
complicaciones, hipertension, cardiopatias, ceguera, insuficiencia renal, infarto de
miocardio, neuropatia, accidente cerebrovascular y amputacion de los miembros
inferiores. En 2012 la diabetes fue la causa directa de 1,5 millones de muertes, asi
como 2,2 millones de muertes se atribuyeron a la hiperglucemia, ocurriendo antes
de los 70 afos de edad. Se proyecta a la DMT2 como la séptima causa de
mortalidad para el 2030.

Objetivo: Determinar las complicaciones asociadas a la morbimortalidad de los

pacientes con DMT2 atendidos en el servicio de urgencias de la UMF No2.

Material y métodos: El estudio es descriptivo, observacional, retrolectivo,
transversal, homodémico. El presente estudio se realiz6 mediante revision de
expedientes en la UMF No 2, del periodo de enero a diciembre de 2015, se
incluyeron a todos los pacientes con diagndéstico de DMT2, un rango de edad de
25-84 anos, que acudieron al servicio de urgencias; los criterios de exclusion son
pacientes con neoplasias malignas, cualquier otro tipo de DM o cuyo ingreso al
servicio sea por politraumatismo de cualquier origen (automovilistico, caida,
agresion). Los criterios de eliminacion son pacientes que no cumplan con las tres
visitas del estudio, cambien de Unidad Médica de adscripcidén y/o cuenten con
expediente incompleto. Las variables a estudias son las complicaciones agudas y
cronicas de la DMT2, fueron capturadas mediante el instrumento de Evaluacion
de complicaciones asociadas a la morbimortalidad en pacientes con DMT2,
atendidos en un primer nivel de atencién en tres momentos: durante su atencion
en el servicio de urgencias, al mes de su egreso y a los 12 meses. Se realizo
muestreo no probabilistico a conveniencia de los investigadores, se utilizd

estadistica descriptiva e inferencial, mediante chi cuadrada de Pearson.



Resultados: En cuanto al género: hombres 32.7% (n=73), mujeres 67.3%
(n=150); la ocupacion: 59.2 % (n=132) fueron ama de casa, empleados 17.6%
(n=39), jubilados con un 23.3%(n=52); toxicomanias negadas en el 80% (n=180);
malnutricién (sobrepeso/obesidad) en 65% (n=166). Diabéticos con hipertensién
64.1% (n=143); complicaciones cronicas al ingreso 72.2% (n=161),
complicaciones unicas 20.6% (n=46) y complicaciones multiples el 7.2% (n=16).
En la evaluacion de seguimiento, no hubo ajuste de tratamiento en 81.6 %
(n=182), solo el 31.8% (n=71) tuvo laboratorios de control, de los cuales el 41.8%
(n=28) estuvieron en parametros de control. En la evaluacion final al ano, se
obtuvo que el 42. 6% (n=95) presentd control glucémico, el 11.2% (n=23) tuvo
reingreso, siendo la causa principal la hiperglucemia con un 4.9% (n=11); el 15.2
% (n=34) presentd deterioro secundario a complicaciones macrovasculares
(EVC/IAM) en un 8.8% (n=3), complicaciones microvasculares (ERC,RTD) en
32.3% (n=27) y a pie diabético en un 11.76% (n=4); y muerte en un 1.3% (n=3).
Se aplicd chi cuadrada obteniendo para descontrol/complicaciones agudas
p=0.000, en complicaciones agudas/SICA p= 0.001 y para complicaciones
agudas/pie diabético p=0.003.

Conclusién:

El estudio demostré una asociacion significativa entre el descontrol glucémico y la
presencia de complicaciones agudas, a su vez, las complicaciones agudas se

asociaron a la presentacion de pie diabético y SICA. No se encontré asociacion

entre las complicaciones cronicas y las complicaciones agudas ni en mortalidad.

Palabras clave: DMT2, complicaciones agudas, complicaciones cronicas,

mortalidad, morbilidad.



2. Summary

Introduction: Diabetes Mellitus type 2 (DMT2) is one of the chronic generative
diseases with greater incidence worldwide as well as cause of secondary morbidity
and mortality of its complications. According to the World Health Organization
(WHO), diabetes can originate among its complications, hypertension, heart
disease, blindness, kidney failure, myocardial infarction, neuropathy, stroke and
lower limb amputation. In 2012, diabetes was the direct cause of 1.5 million deaths,
and 2.2 million deaths were attributed to hyperglycemia, occurring before 70 years

of age. It is projected to DMT2 as the seventh cause of mortality for 2030.

Objective: To determine the complications associated with morbidity and mortality

in patients with DMT2 in the emergency service of the UMF No2.

Material and methods: The study is descriptive, observational, retrolective,
transversal, homodemic. The present study was conducted through review of files
in UMF No. 2, from January to December 2015, all patients diagnosed with DMT2,
an age range of 25-84 years, who attended the emergency service were included.;
the exclusion criteria are patients with malignant neoplasms, any other type of DM
or whose admission to the service is due to multiple trauma of any origin (car, fall,
aggression). The criteria for elimination are patients who do not comply with the
three visits of the study, change the Medical Unit of affiliation and / or have an
incomplete file. The variables studied are the acute and chronic complications of
DMT2, were captured through the instrument of Evaluation of complications
associated with morbidity and mortality in patients with T2DM, attended at a first
level of care in three moments: during their care in the service of emergencies, one
month after discharge and 12 months. Non-probabilistic sampling was done at the
convenience of the researchers, descriptive and inferential statistics were used,

using Pearson's chi-square.

Results: Regarding gender: men 32.7% (n = 73), women 67.3% (n = 150);
occupation: 59.2% (n = 132) were housewives, employees 17.6% (n = 39), retirees
with 23.3% (n = 52); drug addiction denied in 80% (n = 180); malnutrition
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(overweight / obesity) in 65% (n = 166). Diabetics with hypertension 64.1% (n =
143), chronic complications at admission 72.2% (n = 161), single complications
20.6% (n = 46) and multiple complications 7.2% (n = 16). In the follow-up
evaluation, there was no treatment adjustment in 81.6% (n = 182), only 31.8% (n =
71) had control laboratories, of which 41.8% (n = 28) were in control parameters. In
the final evaluation at one year, it was obtained that 42.6% (n = 95) presented
glycemic control, 11.2% (n = 23) had re-entry, the main cause being hyperglycemia
with 49% (n = 11). ; 15.2% (n = 34) presented secondary deterioration to
macrovascular complications in 8.8% (n = 3), microvascular complications in
32.3% (n = 27) and diabetic foot in an 11.76 % (n = 4); and death by 1.3% (n = 3).
We applied square chi obtaining for uncontrolled / acute complications p = 0.000, in
acute complications / SICA p = 0.001 and for acute complications / diabetic foot p =
0.003.

Conclusion: The study demonstrated a significant association between glycemic
decontrol and the presence of acute complications, at the same time, acute
complications were associated with the presentation of diabetic foot and SICA. No
association was found between chronic complications and acute complications or

in mortality.

Key Words: DMT2, acute complications, chronic complications, mortality,

morbidity
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3. Marco tedrico
3.1. Antecedentes generales

3.1.1. Definicion

La Asociacion americana y latinoamericana define a la Diabetes Mellitus como un
desorden metabdlico de multiples etiologias, caracterizado por hiperglucemia
cronica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas, proteinas y

que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina. "% 3

3.1.2. Epidemiologia

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes en su guia del 2013, sefiala que la
diabetes tipo 2 abarca 21 paises y mas de 577 millones de habitantes. Con una
prevalencia ajustada de diabetes en 2011 para América Latina de 9.2% entre los
adultos de 20 a 79 afios, superada solo por Norteamérica (10.5%) y el Sur de Asia
(10.9%). Enfatizando que de los 371 millones de adultos que viven con diabetes,

26 millones (7%) residen en nuestra region.

Segun el analisis de Hernandez y cols, 2013, de ENSANUT 2012; en
México, 9.17% de la poblacion adulta reporté tener un diagndstico previo de
diabetes por un médico, lo que equivale a 6.4 millones de personas. Por sexo,
este porcentaje fue de 8.60% entre los hombres y 9.67% entre las mujeres, lo que
equivale a 2.84 millones de hombres y 3.56 millones de mujeres. Las entidades
con mayor proporcién de personas con diagnostico de diabetes son Nuevo Ledn
(15.5%), Tamaulipas (12.8%) y Distrito Federal (11.9%). *

3.1.3. Clasificacion

La Asociacion Americana de Diabetes la clasifica de manera general en 4

categorias:

* Diabetes tipo 1: secundaria a destruccion de la célula beta, usualmente

llevando a deficiencia absoluta de insulina.

* Diabetes tipo 2: debida a pérdida progresiva de secrecion de insulina con el

contexto de resistencia a insulina.
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3.1.5.

Diabetes gestacional: Diabetes diagnosticada en el segundo o tercer
trimestre del embarazo.

Otros tipos especificos de diabetes: se deben a otras causas como
sindromes genéticos asociados a diabetes, enfermedades del pancreas

exocrino, diabetes inducida por farmacos o sustancias quimicas."??

. Factores de riesgo

indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 o al percentil 85.

Perimetro de la cintura > 80 cm en mujeres y >90 cm en hombres. (Valores
>94 en hombres y >90 en mujeres indican un exceso de grasa visceral).
Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado.

Procedencia rural con urbanizacion reciente.

Antecedente obstétrico de diabetes gestacional o hijos con peso > 4 Kg al
nacimiento.

Enfermedad isquémica coronaria o vascular de origen ateroescleraético.
Hipertensién arterial.

Triglicéridos >=150 mg/dL.

Colesterol HDL < 40 mg/dL.

Bajo peso al nacer o macrosomia.

Sedentarismo (<150 minutos de actividad fisica/semana).

Adultos con escolaridad menor a la educacién primaria.

Enfermedades asociadas (deterioro cognitivo, déficit de audicién,
esquizofrenia, apnea, canceres y esteatosis hepatica).

Sindrome de ovario poliquistico

Acantosis nigricans 2

Diagnéstico

Los criterios que marca la actualizacion del 2017 de la ADA son los siguientes:

Glucosa plasmatica en ayunas mayor a 126 mg/dL (7.0 mmol/L).

13



* Glucosa plasmatica a las 2h en la prueba de tolerancia a la glucosa oral
mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/L). La prueba de tolerancia a la glucosa se
debe realizar con 759 de glucosa anhidra disuelta en agua.

* Hemoglobina glucosilada mayor a 6.5% (48 mmol/mol).

* Glucosa en plasma aleatoria mayor o igual a 200 mg/dL (11.1 mmol/L), que

se acompana de sintomas de hiperglucemia o de crisis hiperglucemica.

3.1.6. Tratamiento

Existen diversos tratamientos para la Diabetes Mellitus, todos coinciden en iniciar
tanto con tratamiento farmacolégico como con cambios al estilo de vida; en 2015,
Ramirez et al, realizaron una revision de los mismos e hicieron una comparacion
entre los tratamientos establecidos por las diferentes asociaciones y elaborando

las siguientes tablas.
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En caso de no alcanzar después de 3 meses el objetivo de HbA1c, se sugiere avanzar a la terapia doble

Metformina

+ una de las siguientes

terapia doble

Sulfonilureas (SU)
Tiazolidinedionas (TZD)
Inhibidor DPP4 (iDPP4)

GLP-1 AR
Insulina (basal)

En caso de no alcanzar después de 3 meses el objetivo de HbA1c, se sugiere avanzar a la

Metformin
a

+ una de las
siguientes
combinacione
s

SuU + TZD o IDPP4 o GLP-1 AR o insulina
TZD + SU o IDPP4 o GLP-1 AR o insulina
iDPP4 + SU o TZD o insulina
GLP-1 AR + SU 0 TZD o insulina
Insulina + TZD o IDPP4 o GLP-1 AR

De no alcanzar después de 3-6 meses el objetivo de HbA1c, se sugiere avanzar a una

estrategia combinada inyectable

Metformina

v

Insulina
basal

Insulina prandial
+

(0]
GLP-1 RA

15



En caso de no alcanzar después de 3 meses el objetivo de HbA1c, se sugiere avanzar a la terapia dole

.+ _

En caso de no alcanzar después de 3 meses el objetivo de HbA1c, se sugiere avanzar a la terapia triple

.+ _

De no alcanzar después de 3 meses el objetivo de HbA1c, se sugiere avanzar a intensificacion de insulina

16



3.1.7. Complicaciones

La diabetes puede presentar complicaciones agudas o cronicas. Las
complicaciones agudas que pueden dar lugar a alteraciones importantes, como
precipitacion de accidentes cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones
neuroldgicas, coma y riesgo vital, en caso de no tratamiento urgente. Las
complicaciones cronicas se asocian a dafos a largo plazo, que provocan
disfuncion y fallo de varios 6rganos: en especial, ojos, rinones, nervios, corazéon y

vasos sanguineos. °
3.1.7.1. Complicaciones agudas
Dentro de las complicaciones agudas se encuentran:

* Hipoglucemia: La definicion de hipoglucemia es bioquimica y puede
definirse como una concentracién de glucosa en sangre venosa inferior a
60 mg/dl o capilar inferior a 50 mg/dl. A su vez la hipoglucemia presenta las
siguientes complicaciones:

o Sindrome de hiperglucemia poshipoglucemia (efecto Somogy).

o Precipitacion de accidentes cardiovasculares agudos (angor, infarto
de miocardio) o cerebrovasculares (ACV).

o Hemorragias retinianas en pacientes con retinopatia previa.

o Encefalopatia hipoglucémica o dano permanente en la corteza
cerebral como consecuencia de episodios repetidos de
hipoglucemias graves. °

* Hiperglucemia, como complicacion aguda se puede presentar como dos
patologias:

o Cetoacidosis diabética: se caracteriza por glucosa superior a 300
mg/dl, cetonemia con cuerpos cetdnicos totales en suero superior a 3
mmol/l, acidosis con pH inferior a 7,3 o bicarbonato sérico inferior a
15 mEqg/l. Presenta una mortalidad del 1-10%.

o Estado hiperosmolar no cetosico: es el trastorno mas comun en los
pacientes con DMT 2, en especial con edades superiores a los 60

anos2, provocando una mortalidad superior (> 50%) a la ocasionada

17



por la cetoacidosis diabética. °

3.1.7.2. Complicaciones crénicas

Las complicaciones cronicas de la diabetes se clasifican en:

Macrovasculares: son las que afectan a las arterias en general produciendo
enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y vascular periférica. Las
complicaciones macrovasculares incrementan de 3 a 4 veces la
morbimortalidad cardiovascular, constituyendo la principal causa de muerte
en los diabéticos.

Microvasculares, que incluiria la retinopatia, nefropatia y neuropatia. Estas
complicaciones afectan notablemente a la calidad de vida, a la vez que
comportan un elevado coste para el sistema sanitario.

Mixta: Pie diabético, que apareceria como consecuencia de la neuropatia

y/o de la afeccién vascular de origen macroangiopatico. °

18



3.2. Antecedentes especificos
La Diabetes Mellitus constituye un problema de Salud Publica, dado que es una
enfermedad cronica-degenerativa, con multiples complicaciones; mismas que

conllevan a una alta tasa de morbimortalidad. ’

A futuro la DMT2 ocupara la 7° causa de muertes en el mundo,
secundarias a hiperglicemias entre la 6° y 7° década de la vida y se asocia a
multiples complicaciones como son : insuficiencia renal aguda o croénica,

retinopatia, cardiopatia, insuficiencia venosa y neuropatias.®

La existencia de comorbilidades y complicaciones en la DMT2 tiene un
impacto directo en los costos de atencion, como lo menciona Salas y cols, México,
2016, en su estudio retrospectivo, en el que analizé los costos médicos directos
generados por la atencidn hospitalaria de la Diabetes Mellitus y sus
complicaciones de acuerdo a edad, sexo, asi como afeccién principal de los
pacientes, durante los afios de 2008 a 2013 en poblacion derechohabiente del
IMSS, registrando un costo directo total de 1563 millones de dodlares por

hospitalizaciones secundarias a Diabetes Mellitus.®

Durante los anos de 2013 a 2016, en diferentes paises europeos,
latinoamericanos y asiaticos, se han realizado diversos estudios, en los que se
concluye que la principal causa de morbimortalidad secundarias a DMT2, son las
de origen cardiovascular, representan el 75% de las hospitalizaciones
principalmente en pacientes mayores de 50 afios y con mas de 15 afos de
evolucion de la DMT2. La presencia de factores de riesgo mayores en pacientes
con DMT2, como la HTA, la dislipidemia, la propia hiperglucemia y el binomio
obesidad/sedentarismo contribuye a empeorar su prondéstico cardiovascular a

largo plazo y su calidad de vida.'® ' 1213

Mohammedi K y cols, Australia, 2017; realizaron un analisis de un ensayo
clinico multinacional aleatorizado para comparar los efectos de las enfermedades
macro y micro vasculares con el riesgo de presentar eventos mayores en
pacientes diabéticos. Clasificaron a los pacientes en cuatro grupos basales:

ausencia de enfermedad microvascular y macrovascular, presencia solo de
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enfermedad microvascular, presencia solo de enfermedad macrovascular y
presencia de enfermedad microvascular y macrovascular. El analisis estadistico se
realizé para las variables continuas se empleé media (DE) o, para aquellos con
una distribucion anormal, mediana (intervalo intercuartil). Para  variables
categoricas se empled porcentaje. Para las asociaciones se empled Chi cuadrada,
ANOVA o pruebas de Kruskal-Wallis. Se emple6 ademas Hazard ratio con un
intervalo de confianza de 95%. Encontraron que la mortalidad por todas las
causas, eventos cardiovasculares mayores y los principales eventos
microvasculares clinicos ocurrieron en 2265 (20.3%), 2166 (19.4%) y 807 (7.2%)
de los participantes, respectivamente, durante un seguimiento general mediano de
9,9 anos. El riesgo de presentar estos eventos fueron mas altos en pacientes con
historia de enfermedad microvascular (HR 1.43 [1.20-1.71], p <0.0001, 1,64 [1.37-
1.97], p <0.0001 y 4.74 [p <0.0001; 2.04 [1.86-2.25], p <0.0001; y 1.26 [1.06-1.51],
p = 0.01), y s6lo de enfermedad macrovascular (1.43 [1.30-1.57], p <0.01)
comparado con los que no las presentan. Los riesgos mas altos se observaron en
pacientes con ambas condiciones al inicio del estudio (2.01 [1.65-2.45], p <0.0001,
2.92 [2.40- 3.55], p <0.0001 y 6.30 [4.93-8.06], p <0.0001). ™

Se han encontrado diferencias entre las complicaciones y factores de riesgo
entre diferentes razas y sexo; por ejemplo, Li J y cols, China, 2016; realizaron una
revision sistematica de ensayos clinicos controlados aleatorizados para determinar
las diferencias entre la incidencia de complicaciones vasculares y la mortalidad en
los pacientes con DMT 2 occidentales y asiaticos teniendo en cuenta el régimen
para control glucémico, su muestra incluyé 19439 pacientes, de los cuales 1410
(7.3%) pacientes murieron, de estos 1064 fueron occidentales y 346 asiaticos. De
los 1410 pacientes occidentales que murieron, 542 estuvieron en el grupo
intensivo de control glucémico (ICG) y 522 en el grupo de control glucémico
estandar (CGE); de los 346 pacientes asiaticos que murieron, 161 estaban en el
grupo de ICG y 185 en el grupo de CGE. Encontraron que los europeos presentan
un riesgo 1.28 (IC 95% 1.07-1.53) mayor de muerte por enfermedad
cardiovascular que los asiaticos. Se encontré que los europeos presenta un riesgo

1.63 (IC 95% 1.38-1.93) mayor que los asiaticos para presentar eventos
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coronarios y un riesgo 0.48 (IC 95%0.42-0.56) menor para presentar retinopatia.
Los asiaticos presentan un riesgo 0.56 (IC 95% 0.47-0.67) menor que europeos
para presentar eventos cerebrovasculares severos; asi como un riesgo 0.61 (IC
95% 0.55-0.68) menor para presentar eventos microvasculares y un riesgo de

0.79 (IC 95% 0.66-0.93) menor para presentar nefropatia.

Gupta R y Misra A, Australia, 2016; realizaron una busqueda de articulos en
PubMed y en las paginas webs gubernamentales para determinar la epidemiologia
de las complicaciones microvasculares de la diabetes en asiaticos en comparacion
con otras etnias, para la nefropatia diabética encontraron un estudio realizado en
la Bahia de San Francisco, donde se incluyeron a 15638 pacientes con DMT 2, e
incluyeron pacientes asiaticos y occidentales encontrando que los ambos grupos
tienen una prevalencia similar de enfermedad renal con proteinuria (24.5%) y sin
proteinuria (9.7% en asiaticos, 11.7% en occidentales). De manera similar, en un
estudio observacional longitudinal prospectivo en Londres, encontraron que la
prevalencia de proteinuria fue significativamente mayor en los asiaticos que en los
occidentales (p <0.001), no hubo diferencia significativa en el decremento de la
tasa filtracion glomerular (-1.51 vs -1.78mL/min/1.73m?, respectivamente; p=
0,676), la proporcién de pacientes que desarrollaron falla renal termina (38% vs
32%, respectivamente, p= 0.272) y la mortalidad (HR 1.17; p= 0.718). Una
tendencia discordante también se observdé en el estudio multinacional de
Enfermedades Vasculares en la Diabetes, realizado por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), con una prevalencia de nefropatia del 23% en Delhi, frente al
2,4% en Hong Kong y 37% en Oklahoma, Estados Unidos. La retinopatia diabética
(RD) es una causa importante de ceguera a nivel mundial, representado el 1% de
la poblacion con ceguera; su prevalencia varia del 10.5% al 22.6%. El 5% de los
pacientes ya presentaran RD al momento de diagnodstico de la DMT 2. En el
estudio DRIVE UK incluy6 46 962 pacientes con DMT2 de Yorkshire y el sureste
de Londres, encontrando que los asiaticos tuvieron una mayor prevalencia de RD
en comparacién con los caucasicos (42,3% vs 38% OR 1.1), sin embargo, dicho
estudio no evalué otros factores de riesgo, como la duracion de la diabetes, el

control de la glucemia, la hipertension y el tabaquismo. De manera similar, en el
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estudio UKADS de 1035 pacientes con DMT2 en el Reino Unido, los asiaticos
tuvieron una mayor prevalencia RD (45% vs 37%, p= 0.0078). En lo que respecta
la neuropatia diabética (ND), su importancia radica en sus posibles morbilidades
como Uulceras cronicas, pie diabético y gangrena. Su incidencia varia en la
literatura del 34.9 al 26.1 %. En el estudio UKPDS, los asiaticos con diabetes
recién diagnosticada tenian tasas mas bajas de neuropatia periférica que los
europeos (4% vs 13%). De manera similar, en un estudio reciente de 1506
pacientes con DM2 en la Cohorte de diabetes de Londres del sur, los diabéticos
asiaticos tuvieron un menor incidencia de neuropatia periférica que los europeos
(4.4% vs 10.1%, p <0.0001). En conclusion, la revision realizada por Gupta R y
Misra A encontré que los asiaticos tienen mayor predisposicion a desarrollar

nefropatia y retinopatia; no asi neuropatia.'®

Woodward M y cols, 2011, realizaron un ensayo clinico aleatorizado, doble
ciego en 215 centros colaboradores en 20 paises, con 11140 pacientes. En
promedio, los pacientes tenian mas de 30 afos de diagndstico y mas de 55 afios
de edad al momento del estudio y se realiz6 un seguimiento por 5 afos.
Analizando los eventos macro y microvasculares, encontraron que el riesgo de
muerte durante el estudio fue mayor en occidentales (OR 1.43 (1.20-1.71) p=
0.001); el riesgo de enfermedades macro y microvasculares fue mayor en
asiaticos que en caucasicos (HR 1.33 (1.17-1.50) p= < 0.001 vs 1.01 (0.88-1.16)
p=0.87). En europeos los eventos macrovasculares fueron mas comunes. El

riesgo de muerte cardiovascular durante el estudio fue mayor en europeos. '’

En estudios especificos en Asia, encontramos el de Bragg F y cols. China,
2017; que realizan un estudio descriptivo para determinar la asociacion de la
diabetes y las causas de muerte en las zonas urbanas y rurales de China. Se
incluyeron 512869 pacientes, con edades de 35 a 79 anos, durante 2004-2008,
de los cuales 5.9 % fueron diabéticos. Se aplicé un cuestionario en las clinicas de
estudio para recolectar las variables sociodemograficas, historia médica,
somatometria, se tom6 una muestra venosa para medicidon de glucosa como
tamizaje de DMT2. Se monitorizaron las causas de muerte mediante el Sistema de

vigilancia de enfermedad de China y por records electrénicos. Encontrando que el
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riesgo de muerte en pacientes diabéticos se incrementa en 2.4 (IC 95%, 2.19-
2.63) para cardiopatia isquémica, 1.98 (IC 95%, 1.81-2.17) para EVC, 2.32 (IC
95%, 1.76-3.06) para enfermedad hepatica cronica, 2.29 (IC 95%, 1.76-2.99) para
infecciones, 1.54 (IC 95%, 1.28-1.86) para cancer hepatico, 1.84 (IC 95%, 1.35-

2.51) para cancer de pancreas y 1.84 (IC 95%, 1.24-2.74) para cancer de mama.'®

Yokomichi H y cols, Japén, 2017. Realizaron el seguimiento de 39,697
pacientes con DM en 60 centros meédicos de Japon, durante los afios de 2003 a
2007. Mediante toma de muestras para laboratorio y registros médicos, se
recolecto informacién anual de sobrevivencia y mortalidad. Dicho pacientes fueron
tomados del Proyecto BioBank Japan. El estudio comprendié 19.830 hombres
(rango de edad, 19-95 afos) y 11.004 mujeres (rango de edad, 20-98 anos) con
diabetes tipo 2. El analisis estadistico para las variables continuas se realizd
mediante DE, para aquellas con distribucion anormal se empled intervalo
intercuantil. Se calcularon HR, curvas de supervivencia. Los niveles séricos de
HbA1c fueron 7,4% (DE 1.4) para hombres y 7,5% (DE 1.4) para mujeres. Las
edades medias de los hombres y las mujeres fueron cercanos a los 60 anos, el
promedio de IMC fue de 24-25. Al inicio del estudio 36.9% de los hombre y 35.3%
de las mujeres tuvieron HbA1c <6.0%; 61.5%, de los hombres y 56.6% mujeres,
tenian complicaciones de enfermedades macro o microvasculares. Se realizaron
curvas de supervivencia segun sexo, antecedentes de enfermedad macrovascular,
enfermedades respiratorias cronicas, cancer, comorbilidades de enfermedad renal
cronica y tabaquismo. La media de supervivencia fue corta para aquellos con
antecedentes de tabaquismo, enfermedad macrovascular, enfermedad respiratoria
cronica, cancer, comorbilidad de enfermedad renal crénica en comparacién con
aquellos sin comorbilidades. Los valores de HR ajustados de los pacientes con
antecedentes de enfermedad macrovascular fue de 1.77 (IC 95%,1.42-2.22), con
cancer 1.16 (IC 95%, 0.86-1.56), enfermedad respiratoria crénica 1,58 (IC 95%,
1.08 -2.31) y para enfermedad renal crénica 2.03 (IC 95%, 1.67-2.47). Se encontrd
que la comorbilidad de enfermedad renal crénica tuvo la influencia mas
significativa en la supervivencia de los pacientes con diabetes tipo 2, seguida por

la historia de enfermedad macrovascular y el tabaquismo. '
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De las diferencias por sexo, Maric M., Estados Unidos, 2017 realizé un
estudio de revision encontrando que dentro de las complicaciones
microvasculares, la prevalencia de neuropatia periférica es de 46.2% en mujeres
caucasicas y 52.6% en hombres. La neuropatia diabética tiene mayor prevalencia
en las mujeres que en hombres; por otro lado, la retinopatia diabética es mas
comun en mujeres asiaticas. La nefropatia diabética se presenta con mayor riesgo
en mujeres afroamericanas, hispanas e indias que en hombres. La funcién renal
puede disminuir a un ritmo mas rapido en las mujeres posmenopausicas blancas y
caucasicas que en hombres de la misma edad. En lo que respecta a las
complicaciones macrovasculares, en la enfermedad coronaria (EC) el riesgo
aumenta 2-5 veces en mujeres y 1-3 veces en hombres en comparacién con los
no diabéticos. Las mujeres diabéticas (HR 14.7) presentan un mayor riesgo de
presentar un evento coronario mayor que los hombres. La enfermedad arterial
periférica: La presencia de claudicacion intermitente duplica el riesgo de accidente
cerebrovascular en los hombres; el riesgo de insuficiencia cardiaca es tres veces
mayor en los pacientes con ambas afecciones en comparacién con una sola. El
IMC y la presion arterial sistélica son factores de riesgo independientes para los
hombres, mientras que la edad, el acido urico y la insulina fueron factores de
riesgo en las mujeres. Los metanalisis muestran un riesgo relativo de accidente
cerebrovascular de 2.28 (IC 95%, 1.93-2.69) en mujeres y 1.83 (IC 95% (1.60—
2.08) en hombres; la supervivencia a largo plazo después de un primer accidente

cerebrovascular se reduce, especialmente en mujeres mas jovenes. %

Agudelo y cols, México, 2015, en un estudio descriptivo, determinan la
carga de mortalidad en América Latina, durante los afos de 2000 a 2011,
encontrando que la Diabetes Mellitus fue la primera causa de muerte en México
para la poblacién en general, incrementandose en un 36.8%, comparada con Chile
(11.8%), Argentina (4.2%), y Colombia (-0.7%). El total de las defunciones en la
poblacién de 20 a 79 afios de edad fue mayor entre las mujeres que entre los
hombres. Para el periodo 2000-2011, los mexicanos perdieron en promedio 1.13

afios de vida por diabetes. '
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En México, segun el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria de
Diabetes Tipo 2, en su boletin anual 2015 publicado en 2016; reporta 29058 casos
de hospitalizaciones por diabéticos, el estado con mayor notificacién de casos es ,
Tabasco, con 3770 (12.97%), en relacién al sexo, 55% fueron mujeres y 45%
hombres; la mediana de edad fue de 58 afos; las principales causas de ingreso
hospitalario fueron las no relacionadas con la diabetes (17.73%), oftras
relacionadas con la diabetes (11.75%), la necrobiosis (10.6%), insuficiencia renal
(7.16%). Del total de hospitalizaciones, 88.05% egresaron por mejoria, 5.81% por

defuncion, 4% por alta voluntaria y el 2.14% se traslada a otra unidad médica. %

Asi mismo, se han realizado estudios para determinar los factores de riesgo
para desarrollar complicaciones microvasculares, dentro de los que se encuentra
el realizado por Mehravar F y cols, Iran, 2016, en un estudio transversal realiz6
exploracion fisica y medicion de albumina en orina y creatinina sérica para
deteccion complicaciones microvasculares; asi mismo aplicd el cuestionario de
automanejo de diabetes con la finalidad de determinar una asociacion entre el
nivel de automanejo y presencia de complicaciones microvasculares en pacientes
diabéticos. Se incluyeron 562 pacientes con diagnostico de DMT 2. El analisis
estadistico para las variables cuantitativas y cualitativas se realiz6 con DE como
valores medios y frecuencia (porcentaje), respectivamente. Se utilizd un modelo
de regresion logistica multiple para estimar OR vy los intervalos de confianza (IC)
del 95% entre el autocontrol de la diabetes (atencion médica, dieta, actividad
fisica, glucosa) y las complicaciones microvasculares de la DMT 2, ajustandose a
posibles factores de confusion. La media de edad fue de 61.62 (10.49) afos, con
un rango de 32 a 89 anos; de los 562 pacientes, 232 (41.3%) fueron hombres,
264 (47.0%) no tenian complicaciones significativas. La prevalencia de retinopatia,
neuropatia y nefropatia fue de 28.1%, 17.4%, y 14.2%, respectivamente. Se
encontré una riesgo significativo entre los resultados del cuestionario con la
neuropatia (OR, 0.63; 95% CI, 0.44 a 0.91, p = 0.01). Los niveles altos de glucosa

se asociaron a nefropatia (p = 0.02) y neuropatia (p = 0.03). %3

Bello N y cols, Estados unidos, 2014; realizaron un ensayo clinico

controlado, en donde se compard la darbepoetina alfa contra placebo, en el
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tratamiento de anemia en 4038 pacientes con DMT 2 y falla renal. EIl analisis
estadistico se realizoé para las variables categoricas con chi cuadrada, y para las
continuas t de Wilcoxon. De los pacientes estudiados, 1895 (47%) tenian
antecedente de retinopatia, la mayoria de ellos (1174) también tenian antecedente
de fotocoagulacién con laser. En comparacion con aquellos sin retinopatia, a
pesar de ser mas jovenes, los individuos con antecedentes de retinopatia tenian
un mayor tiempo de evolucion de la diabetes, mayores niveles de hemoglobina
glucosilada (HbA1c), y en su mayoria usaban insulina. Los pacientes con
retinopatia en su mayoria no eran fumadores y tenian una presion arterial
ligeramente superior (138/72 mm Hg frente a 134/70 mm Hg, p <0,001). La
mediana de TFG en pacientes con retinopatia fue de 32,4 mL/min/1.73 m2 frente a
34,7 mL/min/1,73m2 en pacientes sin retinopatia (p <0.001). El 44,9% de los
pacientes con retinopatia tenian> 1 g de proteina / gramo de creatinina en su orina
frente al 25,5% de los que no tenian retinopatia (p <0.001). Los pacientes con
retinopatia también tuvieron un colesterol total ligeramente superior (171 mg/dL
frente a 168 mg/dL, p <0,01) y lipoproteina de baja densidad (87 mg/dL frente a 83
mg/dL, p <0,001). Durante el estudio, 1234 pacientes desarrollaron el endpoint
primario de muerte o evento cardiovascular y 1270 murieron o desarrollaron falla
renal terminal. En el analisis univariado, los individuos con retinopatia fueron 1.28
veces mas propensos a desarrollar el endpoint primario renal de muerte o falla
renal terminal (IC del 95%: 1,15 a 1,43), y casi el doble de riesgo de progresar a
la enfermedad renal terminal que aquellos sin retinopatia (HR 1,83; IC del 95%:
1,56 a 2,13). %

Satirapoj B y Adler S, Estados Unidos, 2015, analizaron los registros
disponibles de 30.834 pacientes japoneses con diabetes tipo 2 del Proyecto
BioBank Japén entre 2003 y 2007. Hombres y mujeres fueron seguidos por
mediana 8.03 y 8.30 afos, respectivamente, con el objetivo de determinar la
prevalencia y manejo de la nefropatia diabética en paises occidentales.
Encontraron que la DMT2 fue la causa de aproximadamente el 45% de
enfermedad renal terminal (ERT) en Estados Unidos en 2013. De acuerdo a los

reqgistros, la incidencia de complicaciones disminuyeron de 1990 y 2010 en los
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Estados Unidos, con disminuciones del infarto agudo de miocardio en un 67,8%,
muerte por crisis hiperglucemica en un 64,4%, accidentes cerebrovasculares en
un 52,7%, amputaciones en 51,4% y ERT por 28,3%; sin embargo contindan

representando una causa importante de morbilidad debida a su prevalencia. %°

En lo que respecta a las complicaciones compuestas macro vy
microvasculares (pie diabético), encontramos lo descrito por Rubio J y cols,
Espafna, 2017, en un estudio descriptivo, retrolectivo; que incluyé los datos
obtenidos de todos los pacientes con DM que consultaron por primera vez por una
lesion por pie diabético a la Unidad Multidisciplinar de Pie Diabético (UMPD). Se
incluyd a pacientes desde el 1/2/2008 hasta el 31/12/2014. Se incluyeron 345
pacientes, mediana (P25-P75) de 71 afos (61,5-80), 321 (93%) con diabetes de
tipo 2. Se caracterizaron por mal control glucémico; el 48% tenian HbA1c =2 8% y
alta prevalencia de complicaciones cronicas: el 60,2% retinopatia, el 43,8%
disfuncién renal y el 47,2% cardiopatia isquémica o enfermedad cerebrovascular.
Fallecieron 126 (36,5%), 69 de ellos (54,8%) por enfermedad cardiovascular. La
supervivencia se redujo a un 69, 60 y 45% a los 3, 5y 7 afos, respectivamente. El
analisis de regresion de Cox multivariante demostré que las siguientes variables
que incrementan el riesgo de mortalidad con HR (IC 95%) son: edad 1,08 (1,05-
1,11); amputacién previa 2,24 (1,34-3,73); tabaquismo activo 2,10 (1,12-3,97);
enfermedad cerebrovascular 1,75 (1,05-2,92); disfuncion renal 1,65 (1,04-2,61) y
cardiopatia isquémica 1,60 (1,01-2,51). %

Al-Rubeaan K y cols, Arabia Saudita, 2015, realizan un estudio descriptivo,
transversal, observacional, retrolectivo; con el objetivo de determinar los factores
de riesgo para pie diabético. Incluyeron una muestra de 62 681 diabéticos saudies
desde el SNDR (registro nacional de diabéticos de Saudi) en 2000 hasta diciembre
de 2012. De éstos seleccionaron pacientes diabéticos de 25 afnos de edad para
estudiar las complicaciones del pie diabético. Encontrando que un total de 2.071
(3.3%) pacientes diabéticos tenian antecedentes o antecedentes de ulcera de pie
diabético, gangrena o amputacion de miembros inferiores relacionados con la
diabetes. La prevalencia total de complicaciones del pie diabético fue de 3,3 % (IC

del 95%), mientras que la prevalencia de ulcera fue de 2,05% (1,94% 2,16%),
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gangrena 0,19% (0,16% -0,22%) y amputacién 1,06% (0,98% -1,14%). El analisis
univariado demostré que las siguientes comorbilidades fueron factores de riesgo
(OR, IC 95%): articulaciones de Charcot 38.8 (16.2 — 92.93), enfermedad vascular
periférica 11.6 (7.16 — 18.79), neuropatia 9.71 (8.43 — 11.16), duracién de la
diabetes mayor a 10 anos 6.69 (5.64 — 7.93), uso de insulina 4.99 (4.56-5.48),
retinopatia 3.88 (3.53—4.27), la nefropatia 3.66 (3.31—4.04), control glucémico
deficiente 2.65 (2.08-3.39), la enfermedad vascular cerebral 2.30 (1.89-2.81), la
enfermedad coronaria 1.86 (1.64-2.11) y la hipertension 1.53 (1.24-1.48). %’

De las complicaciones agudas, encontramos un articulo de Bradford A y
cols, Estados unidos, 2017, que realiza un estudio de casos y controles para
determinar los predictores de readmision hospitalaria en pacientes con estado
hiperosmolar (EHH) y cetoacidosis diabética (CAD); se incluyeron 367 pacientes
que acudieron al centro médico entre 2008 y 2013 con un diagndstico primario de
EHH o CAD basado en los codigos CIE-9. Se excluyeron los pacientes menores
de 5 afos y aquellos que murieron durante su ingreso inicial. Se utilizd una
revision de la literatura para identificar seis factores de riesgo potenciales para la
readmision EHH y CAD. Estos factores de riesgo fueron examinados y calificados
como ausentes (0) o presentes (1) para cada paciente. Especificamente, los
pacientes recibieron 1 punto por la presencia de cada uno de los siguientes
factores de riesgo: edad <35 anos, historia de depresion, HbA1C> 10.6% en el
ingreso, historia de abuso de sustancias / alcohol, seguros financiados con fondos
publicos y/o autopagados. Se compard cada factor de riesgo individual, asi como
la puntuacién total para aquellos pacientes que fueron readmitidos para CAD o
EHH durante el periodo de estudio de 5 anos versus aquellos que no fueron
readmitidos durante el mismo periodo. De los participantes del estudio, el 49%
eran hombres y el 51% eran mujeres. La edad media de los participantes del
estudio fue de 39,3 afos, con un rango de 5 a 88 anos. De los 367 participantes
del estudio, el 42,0% cumplié con los criterios de factores de riesgo para la edad
(edad <35 afios), el 24,3% tenia antecedentes de depresion y el 28,9% tenia
antecedentes de abuso de sustancias o alcohol. Los pacientes que se auto-pagan

o en los seguros financiados con fondos publicos constituyeron el 67,0% del grupo
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de estudio, y el 18,3% eran de minoria étnica. El promedio de HbA1C al ingresar a
los pacientes en el estudio fue de 10,86, con un rango de 5,1 - 19,1 y con 51,8%
de los participantes del estudio que cumplian con los criterios de riesgo de HbA1C
(HbA1C> 10,6 al ingreso). Por ultimo, el 27,0% del grupo de estudio fue readmitido
para CAD o EHH durante el periodo de estudio de 5 afos. Se encontré un
incremento en el riesgo de readmision para CAD y EHH con cuatro de los seis
factores: edad <35 anos (OR: 3.021, IC 95%: 1.878 - 4.866, P <0.0001), historia
de depresion (OR: 3.465; % CI: 2.085 - 5.758, P <0.0001), el historial de abuso de
sustancias / alcohol (OR: 2.828; IC del 95%: 1.736 - 4.606; P <0.0001) y seguros
financiados con fondos publicos y/o autopagados (OR: 1.773 IC 95% : 1,051 -
2,99, P = 0,032). Una historia de depresion mostrd las mayores probabilidades de
readmision. Se encontraron dos variables que no aumentaron significativamente
las probabilidades de reingreso para CAD y EHH en este estudio: HbA1C> 10.6%
al ingreso (OR: 1.458; IC del 95%: 0.914 - 2.323; P = 0.1123) y minoria étnica
estado (OR: 0,742; IC del 95%: 0,396 - 1,389; P = 0,3508)

A nivel institucional, estudios publicados en 2010 y 2013; mencionan a la
DMT2 como la primera causa de muerte desde el ano 2000. Refieren que 8 de
cada 10 personas con diabetes mueren por problema macrovascular. ?° Las
entidades con las tasas mas altas en 2005 fueron el Estado de México (126.3 x
100 mil), Coahuila (111.3), Puebla (98.8) y Veracruz (97.3). *°

Diversos autores concluyen que los efectos nocivos mas frecuentes vy
vinculados con esta afeccion son la pérdida de las capacidades visuales
(ceguera), la nefropatia, la insuficiencia renal, la neuropatia y el aumento del
riesgo de infarto, accidentes cerebrovasculares e hipertension. La muerte

prematura es otra de las secuelas de la diabetes mellitus. *' %> %
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4. Metodologia

4.1. Problema de investigacion

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronico-degenerativa con multiples
complicaciones organicas, sociales, econdmicas, psicoldgicas, etc.; sin embargo,
es potencialmente prevenible y controlable, por o que es importante determinar
las causas de morbimortalidad asociadas a la misma, de este modo identificar
estas areas de oportunidad para mejorar y establecer estrategias en el primer
nivel de atencién que fortalezcan en los pacientes el control de su padecimiento
de manera activa y comprometida con el objetivo de disminuir las multiples
complicaciones secundarias a la enfermedad , mejoren su calidad de vida y en
consecuencia el indice mortalidad disminuya , ademas de repercutir en la

cuestion econdmica mundial en el nivel de atencion .

4.2. Pregunta de investigacion

¢ Cuales son las complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de urgencias de la UMF No 2?

4.3. Objetivos
4.3.1. Objetivo General
* Identificar las complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes

con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de urgencias de la
UMF No2

4.3.2. Objetivos Especificos

* Identificar las variables sociodemograficas
* Establecer el diagndstico de complicaciones en el paciente a su ingreso.
* Determinar la taza de morbilidad

* Determinar la taza mortalidad de pacientes con DMT2.
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* Identificar las complicaciones agudas de la DMT2 asociadas a la morbilidad

* Identificar las complicaciones agudas de la DMT2 asociadas a la mortalidad

* Identificar las complicaciones crénicas de la DMT2 asociadas a la
morbilidad

* Identificar las complicaciones cronicas de la DMT2 asociadas a la

mortalidad

4 4. Justificacion

La Diabetes Mellitus tipo 2 representa uno de los principales problemas de Salud
Publica a nivel mundial; con grandes implicaciones socioeconémicas; mismas que
deterioran la calidad de vida de los pacientes, disminuyen su esperanza de vida

con un alto indice de morbimortalidad secundario a sus complicaciones

La importancia del estudio de las complicaciones asociadas a la mortalidad
por DMT2 radica en que todas son prevenibles y/o modificables, mediante el
control en la consulta en primer nivel de atencién. Por lo tanto, es importante
conocer cuales son las de mayor frecuencia en la poblacién adscrita, para reforzar

y establecer estrategias de prevencion en nuestros pacientes.

4.5. Aspectos éticos

El presente protocolo ha tomado en cuenta para sus procedimientos las normas
éticas institucionales, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki (1964) con su
modificaciéon en Tokio (1975), asi como las pautas internacionales para la
investigacion biomédica relacionada con seres humanos (1982) y la Ley Federal
de Salud.

“Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”.

Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17, Secciodn |, investigacion sin riesgo.
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Se han tomado en cuenta los principios establecidos dentro del cédigo
internacional de ética, los cédigos de las Buenas practicas médicas (GCP en

inglés), los cuales cubren los principios de investigacion cientifica con humanos.

Para la realizar este estudio no es necesario contar con consentimiento
informado, sin embargo, se cuenta con la autorizaciéon por escrito del personal
directivo de la unidad para realizar el analisis correspondiente en el expediente

electronico.

4.6. Metodologia

4.6.1. Tipo y disefio de la investigacion
El presente estudio sera descriptivo y segun los ejes epidemioldgicos:

* Objetivo: Descriptivo

* Temporalidad: transversal

* Maniobra: Observacional

* Recolecciéon de datos: retrospectivo
* Lugar: unicéntrico

4.6.2. Desarrollo metodologico

4.6.2.1. Ubicacion espacio-temporal

Se realizara mediante la revision de expediente electrénico de pacientes
diabéticos que acudieron al servicio de urgencias de la UMF 2 en el periodo de
enero a diciembre de 2015, previa autorizacion del personal directivo, del Instituto

Mexicano del Seguro Social UMF2.

4.6.2.2. Seleccion de la muestra y muestreo

La poblacién de pacientes con diagndstico de DMT2 de la Unidad Medico Familiar
2 es de 6568, nuestro estudio incluira la poblacion con diagndstico de DMT2 que
acudio al servicio de urgencias en el periodo mencionado, dado que no se cuenta
con estadistica de cuantos pacientes acuden al servicio de urgencias, el muestreo

que se aplicara sera no probabilistico, a conveniencia de los investigadores.
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4.6.2.2.1. Criterios de inclusion
* Pacientes de ambos sexos
* Edad con rango de 25-84 ainos

* Pacientes adscritos y con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 que

acudan al servicio de urgencias de la UMF No 2

4.6.2.2.2. Criterios de exclusion:

* Diabetes secundaria al uso de farmacos.

* Pacientes con diabetes gestacional.

* Pacientes con neoplasias malignas.

* Pacientes cuyo motivo de ingreso al servicio sea por politraumatismo de

cualquier origen (automovilistico, caida, agresion).
4.6.2.2.3. Criterios de eliminacion:

* Pacientes que no cumplan con las tres visitas del estudio.
* Pacientes que cambien de Unidad Médica de adscripcion.

* Pacientes con expediente incompleto

47. Recoleccion de datos

El instrumento de “Evaluacion de complicaciones asociadas a la
morbimortalidad en pacientes con DMT2, atendidos en un primer nivel de
atencion” fue tomado y adaptado, del instrumento “Forma de Reporte de caso
(FRC) para Riesgo-Ajustado en pacientes con Diabetes”, desarrollado por los
Doctores Jesus Chacén Sanchez, médico especialista en Epidemiologia y Dr. Raul
Pefia Viveros, médico especialista en urgencias meédico quirdrgicas, ambos
adscritos a la Divisién de Mejora a la Gestion de los Servicios de Salud (DMGSS),
como parte de un proyecto de nivel Nacional en fase de Validacién. Las
modificaciones y adecuaciones realizadas tienen como objetivo determinar las
complicaciones asociadas a la morbimortalidad de los pacientes con DM2
atendidos en el servicio de urgencias de una Unidad de Medicina Familiar No 2,

para encontrar las areas de oportunidad y mejora en nuestros pacientes
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diabéticos. Siendo el primer nivel de atencién donde se realiza el control y

vigilancia de enfermedades cronico degenerativas.

Los pacientes que se incluyen en este estudio, se realizara la revision de
expediente durante su estancia en urgencias, seguimiento por la consulta externa
al mes y a los 12 meses, registrando su evolucion, complicaciones, reingresos o

muerte.

4.7.1. Evaluacion basal

La primera parte del instrumento de “Evaluacién de complicaciones asociadas a
morbimortalidad en pacientes con DMT2", sera revisando la nota de atencion de
urgencias en el expediente electronico; dicha evaluacién consta de 35 items,
recabando las variables sociodemograficas, antecedentes de importancia, motivo
de ingreso, laboratorios, comorbilidades, severidad funcional, indice de
comorbilidad de Charlson, motivo del egreso y complicaciones médicas hasta su

egreso.

4.7.2. Evaluacién de Seguimiento

El siguiente analisis sera al mes de egreso de urgencias. Consta de 14 items,
recabando antecedentes de importancia para la DM2, incluyendo la atencion
meédica en la consulta externa, esquemas de tratamiento, laboratorios de control e

indice de comorbilidad de Charlson.

En esta evaluacion se considerara presencia de end points primario,
definido como la muerte dentro del periodo de hospitalizacion o de los primeros 30

dias después del alta.

4.7.3. Evaluacion Final

Se realizara al ano del egreso de urgencias, con 4 items, evaluando las
condiciones de la salud del paciente, asi como el apego al tratamiento y la

atencion médica.
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4.7.4. Técnicas y procedimientos

4.7.4.1.

Analisis de datos

El analisis estadistico de los datos se realizd mediante pruebas estadisticas

descriptivas con: medidas de tendencia central y dispersién, las variables

numeéricas continuas y discretas se muestran con medias, desviacion estandar o

mediana, moda y porcentajes. Se utilizé estadistica inferencial, mediante chi

cuadrada de Pearson.

programa IBM SPSS Statistics (versiéon 24.0 para Mac).

El procesamiento de datos y analisis se realizé con el

4.8. Definicion de las variables y escalas de medicion
Variable Definicion Tipo de | Valor Instrumento
Conceptual Operacional variable
Hipoglucemia Concentracion de | Concentracién Cuantitativa | Menor 60 | Glucosa
glucosa en sangre | de glucosa en mg/dl sérica
inferior a 60 mg/dl o | sangre inferior a Glucosa
capilar inferior a 50 mg/dl | 60 mg/dI capilar
Cetoacidosis Complicacion aguda de | Glucosa sérica | Cualitativa Presente Glucosa
diabética la DM que se caracteriza | mayor a 300 Ausente sérica,
por hiperglucemia, | mg/dL, cetonuria, gasometria
acidosis metabdlica y | acidosis venosa,
cetonemia/cetonuria metabdlica examen de
orina
Estado Complicacion aguda de | Glucosa sérica | Cualitativa Presente Glucosa
hiperosmolar no | la DM que se caracteriza | 500-600 mg/dl, Ausente sérica, sodio
cetdsico por hiperglucemia, | osmolaridad sérico,
hiperosmolaridad sérica | plasmatica nitrégeno
y deshidratacion severa. | efectiva 320 mOs ureico
m /I, ausencia de
cetoacidosis
significativa
Complicaciones Condicion asociada con | Presencia de | Cualitativa Presente
microvasculares la evolucion crénica de la | retinopatia, Ausente
DM y que afectan a la | nefropatia ylo
microcirculacion neuropatia
Complicaciones Condicion asociada con | Presencia de | Cualitativa Presente
macrovasculares | la evolucién crénica de la | cardiopatia Ausente
DM y que afectan a las | isquémica,
arterias en  general | arteriopatia
produciendo enfermedad | periférica,
cardiaca coronaria, | enfermedad
cerebrovascular y | cerebrovascular
vascular periférica
Pie diabético Condicion o enfermedad | Presencia de | Cualitativa Leve Exploracion
asociado con la | lesiones en pies Moderado | fisica
evolucion crénica de la Severo

DM que apareceria como
consecuencia de la
neuropatia y/o de la
afeccion  vascular de
origen macroangiopatico
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Variable Definicion Tipo de | Valor
Conceptual Operacional variable
Edad Tiempo que ha vivido | Afos Cuantitativa | Provisto por el paciente
una persona cumplidos
Sexo Condiciéon  organica, Cualitativa Femenino
masculina o femenina Masculino
Escolaridad Conjunto de cursos | Grados Cualitativa Analfabeta
que un estudiante | cursados Primaria
sigue en un Secundaria
establecimiento Preparatoria
docente Carrera técnica
Licenciatura
Ocupacién Trabajo o cuidado | Actividad que | Cualitativa Ama de casa
que impide emplear | desempefia Empleado
el tiempo en otra Pensionado
cosa Otra
Tabaquismo | Intoxicacion Fuma o no Cualitativa Leve
producida por el Moderado
abuso del tabaco Severo
indice de | Relacion entre el | Peso por talla | Cualitativa Normal
masa peso y la talla. al cuadrado Sobrepeso
corporal Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado |l
(mérbida)
Diabetes Desorden metabdlico | Hiperglucemia | Cualitativa Presente
Mellitus de multiples | crénica Ausente
etiologias,
caracterizado por
hiperglucemia cronica
con disturbios en el
metabolismo de los
carbohidratos,
grasas, proteinas y
que resulta de
defectos en la
secrecién y/o en la
accion de la insulina
indice de | Evaluacion de la | Riesgo Cuantitativo | 0
comorbilidad | esperanza de vida a | relativo de 1
de Charlson los diez afos, en | mortalidad 2
dependencia de la 3
edad en que se 4
evalia, y de las 5
comorbilidades  del 6
sujeto 7
=8
Hipertension | Sindrome de etiologia | Incremento Ordinal Grado |
arterial multiple caracterizado | sostenido de Grado 2
sistémica por la elevacién la TA que Grado 3
persistente de las | amerita Hipertension  sistélica
cifras de presién | tratamiento aislada
arterial a cifras =

140/90 ml/Hg
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5.

5.1.

Resultados

Evaluacion basal

Grafico 1. Sexo

M HOMBRE

u MUJER

SEXO

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.

De los 223 pacientes, el 67% (n=150) fueron mujeres y el 33% (n=73) hombres.

Se realizé una comparacion entre la edad de ingreso al servicio de urgencias y la

edad al diagndstico de DMT2, obteniendo una edad minima de 25 afos para

ambas; una maxima de 93 afos para edad de diagndstico y de 85 anos para edad

de ingreso, una media de 51.7 afos para edad de diagndstico y 65.5 para edad de

ingreso, con una desviacion estandar (DE) de11.3 para edad de diagnéstico y de

12.19 para edad de ingreso.

Grafico 2. Edades comparativas al ingreso y al diagnéstico

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes

200
150
100
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0
MIN MAX MEDIA DE
«=DJAGNOSTICO 25 85 51.7623 | 11.30184
@G [NGRESO 25 93 65.5022 | 12.19433

Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.
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Grafico 3. Ocupacion
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.

La ocupacion que predominante fue ama de casa con un 59.2 % (=132), seguido

de jubilado con 23.3% (n=52) y por ultimo empleado con 17.1%(n=39)

Grafico 4. Toxicomanias
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.

Las toxicomanias, fueron positivas para tabaquismo y alcoholismo en un 18.3 %

(n=41) y 14.3% (n=32) respectivamente; mientras que el uso de drogas fue

negado en el 100% (n=223) de los pacientes.



Grafico 5. Sedentarismo

4%
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.

El sedentarismo fue positivo en un 96% (n=215) y solo un 4% (n=8) realizaron

actividad fisica (caminata).

Grafico 6. Estado nutricional
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.
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En cuanto al estado nutricional 0.4% (n=1) de los pacientes se encontraron con
desnutricion, 25% (n=56) con peso normal, y 74% (n=166) con malnutricion

(sobrepeso u obesidad).

Grafico 7. Diagnéstico de ingreso
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.

Se encontré que las causas de ingreso fueron las siguientes: descontrol glucémico
47.1% (n=105), SICA 20.6 % (n=46), descompensacion 11.8% (n=27), otras 92%
(n=20), pie diabético 4.9% (n=11), infeccién de tejidos blandos 2.7% (n=6), EVC
2.2% (n=5), desequilibrio hidroelectrolitico (DHE) 9.2% (n=2) y neumonia 0.4%
(n=1).
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Grafico 8. Complicaciones cronicas al ingreso
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.

En lo que concierne a las complicaciones cronicas de la DMT2 al ingreso al
servicio de urgencias, tenemos que el 78.9% (n=176) no presentaron
complicaciones cronicas diagnosticas, el 14.3% contaba con una sola
complicacion crénica y el 6.7% (n=15) presentaron complicaciones multiples. La
principal complicacién encontradas fueron: enfermedad renal crénica con 44.7%
(n=21), infecciones y neuropatia con 34% (n=16) cada una, cardiovasculares con
27.7% (n=13), oftalmoldgicas 19.1% (n=9), hematoldgicas 12.8% (n=6),

neurolégicas 6¢4% (n=3), cerebrovasculares 4.3% (n=2), respiratorias 2.1% (n=1).
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Grafico 9. Comorbilidad

HAS

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.

El 64 % (n=143) de los pacientes tuvieron como comorbilidad a las hipertensién

arterial, el 36% (n=80) negd hipertension.

Grafico 10. Motivo de egreso
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.
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5.2. Evaluacion de seguimiento

Tabla 1. Tabla comparativa entre los afos de diagnéstico de DMT2 y los aios
de control en su UMF

Minimo Maximo Media DE

Anos de 0.08 43 13.7771 8.2122
diagnostico

ANos en su 0.08 18 7.4275 3.85793
UMF

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.

El tiempo minimo de diagndstico fue de 0.08 (1 mes) en 3 pacientes que
debutaron a su ingreso en urgencias, la maxima fue de 43 afios, con una media de
13.7 anos y una DE de 8.2; para los anos de control en la UMF la minima fue de
0.08 (1 mes), la maxima de 18 afos, una media de 7.42 anos y una DE de 3.58.

La minima de consultas al afio fue de una, la maxima 12, con una media de 8.22 y
una DE de 3.21. En cuanto a los internamientos la minima fue de una, la maxima
de 6, con una media 1.24 y una DE de 0.65.

Tabla 2. Tiempo entre diagnéstico e inicio de tratamiento

Tiempo entre el diagnéstico de DMT2 y el inicio de tratamiento

Pacientes Porcentaje
Inmediato 141 63.2%
Se desconoce 82 36.8%

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.
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En el 36.8% (n=82) el inicio del tratamiento posterior al diagndstico de DMT2, en el
63.2% no se pudo determinar debido a que el paciente inici6 control en la UMF
anos después de diagndstico, y no se encontré dicha informacién en la primer nota

de control en el expediente electronico.
Grafico 11. Valoracién por Medicina Interna o Endocrinologia

Valoracion por MI/endocrinologia

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.

De los 223 expedientes revisados, el 63% (n= 141) no tenia ninguna valoracién
por Medicina Interna y/o Endocrinologia, el 37 % (n=82) ya contaba con valoracién
con una consulta por ano.

Grafico 12. Modificaciones al tratamiento

MODIFICACION AL TX EN UN ANO

proe

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla.
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Se revisaron las notas médicas de un afo previo al ingreso, para determinar la
historia de modificaciones al tratamiento hipoglucemiante, se encontré que el
72.2% (n=161) no tuvo modificaciones, el 22 % (n=49) tuvo una modificacion, el
4.5% (n=)10 dos y el 1.3% (n=3) tuvo 3 o mas modificaciones. El motivo de ajuste
al tratamiento fue en un 90% (n=56) la hiperglucemia, en un 7% (n=4) falta de
medicamento en farmacia y en un 3%(n=2) intolerancia al medicamento.

Grafico13. Ajuste de tratamiento al mes
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla

En la revision de la nota de control al mes del egreso de urgencias, se encontré
que al 81.6% (n=182) de los pacientes no se les realiz6é ajuste al tratamiento, al
35.8% (n=31) se les ajusto la dosis del tratamiento establecido, el 3.6 % (n=8) no
tenia tratamiento hipoglucemiante, puesto que se encontraban en fase de

autocontrol, y solo al 0.9% (n=2) se les inici6 tratamiento con insulina.

Grafico 14. Laboratorios de control
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla
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De los 223 pacientes, solo 32% (n=72) tuvieron laboratorios en la consulta de
control al es, el 68% (n=151) no los tuvieron..

Grafico 15. Valor de glucosa

VALOR DE GLUCOSA
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla

De los 72 pacientes que tuvieron laboratorios de control, el 2.7% (n=2) tuvieron
una glucosa menor a 70, el 36.1% (n=26) una glucosa dentro de metas (70 a 130),
y el 51% (n=44) tuvieron una glucosa mayor a 131.

5.3. Evaluacion final

Grafico 16. Control glucémico al aio de ingreso

CONTROL GLUCEMICO AL ANO

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla
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De los 223 pacientes, el 57% (n=128) persistieron con hiperglucemia <al afio del
ingreso al servicio de urgencias; el 43% (n=95) se encontraron en control

glucémico.

Grafico 17. Porcentaje de reingreso
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla

De los 223 expedientes revisados, se tuvo 25 reingresos (11.2%); las causas de
reingreso fueron: hiperglucemia 48% (n=12), hipoglucemia 28% (n=7), infeccién de
tejidos blandos 4% (n=1), SICA 4% (n=1), EVC 8% (n=2), sindrome urémico 4%
(n=1), sincope 4% (n=1)

Grafico 18. Diagnéstico de reingreso
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Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla
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Grafico 19. Presencia de deterioro al aiio del ingreso

DETERIORO

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla

Tabla 3. Asociacion entre descontrol glucémico y presencia de
complicaciones agudas

Complicaciones Total Chi-

agudas cuadrada
Si NO 25.36°

SI 38 136 174 p=0.000
NO 29 20 49
Total 67 156 223

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla

Descontrol

Tabla 4. Asociacion entre complicaciones agudas y Pie diabético

Pie diabético Total Chi-

S NO cuadrada
Complicaciones Sl 4 170 174 8.83°2
agudas NO 6 43 49 p=0.003
Total 10 213 223

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla
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Tabla 5. Asociacion entre descontrol glucémico y presencia SICA

Descontrol Si

NO

Total

SICA
SI
21
16
37

NO
153
33

183

Total

174

223

Chi-
cuadrada
11.706 2
p=0.001

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla

Tabla 6. Asociacion entre complicaciones crénicas y complicaciones agudas

Complicaciones
crénicas

Total

Sl
NO

Complicaciones agudas | Total

SI
23
44
67

NO
38

118
156

61
162
223

Chi-
cuadrada
2.344°
p=0.126

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla

Tabla 7. Asociacion entre complicaciones aguas y muerte

Muerte Total

Si NO
Complicaciones | Si 1 66 67
agudas NO 2 154 156
Total 3 220 223

Chi-
cuadrada
0.16° p=0.9

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla

Tabla 7. Asociacion entre complicaciones crénicas y muerte

Complicaciones
crénicas

Total

Sl
NO

Muerte
Sl

0

3

3

NO
61

159
220

Total

61
162
223

Chi-
cuadrada
1.145°
p=0.285

Fuente: Base de datos: complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF No 2, Puebla
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6. Discusion

El estudio realizado por Salas y cols, México, 2016, sefala que el sexo con mayor
cantidad de ingresos es el femenino, lo cual se corrobor6 en este estudio. En el
estudio de Salas y cols, la principal causa de ingreso se debié a las
complicaciones crénicas (68.19%), y entre las mas frecuentes estuvieron las
complicaciones renales (23.60%) y circulatorias periféricas (23.11%); de lo cual

diferimos, ya que la principal causa de ingreso fue la hiperglucemia (47.1%).

En los estudios realizados en diferentes paises europeos, latinoamericanos
y asiaticos, durante los afios de 2013 a 2016, concluyen que la principal causa de
morbimortalidad secundarias a DMT2, son las de origen cardiovascular,
representan el 75% de las hospitalizaciones principalmente en pacientes mayores
de 50 afios y con mas de 15 anos de evolucion de la DMT2. La presencia de
factores de riesgo mayores en pacientes con DMT2, como la HTA, la propia
hiperglucemia y el binomio obesidad/sedentarismo contribuye a empeorar su
pronostico cardiovascular a largo plazo y su calidad de vida. En nuestro estudio
se obtuvo un porcentaje menor respecto a las complicaciones cardiovasculares
con un 20.6%, nuestra media de edad fue de 65 anos (DE 12) y la media de afos
de evolucion fue de 13.7 anos; sin embargo, coincidimos en lo que respecta a los

factores de riesgo.

Por otro lado, segun el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria de
Diabetes Tipo 2, en su boletin anual 2015 publicado en 2016; reporta que de los
ingresos hospitalarios en pacientes diabéticos, el 88.05% egresaron por mejoria,
5.81% por defuncion, 4% por alta voluntaria y el 2.14% se traslada a otra unidad
meédica. Nuestros resultados presentan un predominio del egreso con mejoria
(66%), sin embargo el porcentaje de envio fue mucho mayor en nuestra unidad
(33%), no hubo defunciones y el porcentaje de egreso por alta voluntaria fue

menor (1%).

No tenemos articulos que describan el seguimiento/tratamiento otorgado en

las Unidades de Medicina Familiar; pero, los resultado obtenidos revelan una gran
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area de oportunidad para la mejora de la atencion del paciente diabético;
observamos que no existe un enlace entre el servicio de urgencias y la consulta
externa, en mas del 80% de los casos no se modifica tratamiento a pesar de la
persistencia de hiperglucemia, no existe una adecuada referencia a segundo nivel
(medicina interna/endocrinologia), asi como poco apego a guias de practica
clinica. Lo anterior se traduce en incremento de los costos de atencion médica y

deterioro de la calidad de vida del paciente y de su familia.

No se encontré asociacion significativa entre las complicaciones cronicas o
agudas y la mortalidad. Se encontr6 una asociacion significativa entre el
descontrol glucémico y la presencia de complicaciones agudas, a su vez, las
complicaciones agudas se asociaron a la presentacion de pie diabético y SICA.
No se encontré asociacidon entre las complicaciones crénicas y las complicaciones

agudas.
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7. Conclusion

La DMT2 es un problema de salud publica, con graves implicaciones sobre la
calidad de vida, es causa importante de muerte prematura, asi mismo conlleva a
un importante incremento de costos sobre la atencion médica, principalmente por

las complicaciones que presenta, sean agudas o crénicas.

El estudio mostrd una asociacién entre las complicaciones agudas con SICA vy pie
diabético; sin embargo no se encontré una asociacion de las complicaciones
cronicas con las complicaciones agudas, ni de las complicaciones crénicas/agudas
con la mortalidad. Es necesario realizar un seguimiento e incrementar la muestra

del estudio para corroborar lo anterior.
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8.

Propuestas

Como unidad de primer con enfoque preventivo se debe realizar un mayor
énfasis en la vigilancia y control de pacientes diabéticos.

Realizar un protocolo de seguimiento para identificar complicaciones
agudas no asociadas al descontrol glucémico.

Seguimiento adecuado al egreso del servicio de urgencias con laboratorios
de control para su vigilancia en la consulta externa.

Innovacion, capacitacidon y supervision continua de los programas, a través
del analisis del cumplimiento de la normativa institucional.

Envio oportuno a segundo nivel (Medicina Interna/Endocrinologia).
Sensibilizacion sobre beneficios de insulinizacion temprana.

Hacer mayor énfasis con los médicos adscritos sobre las areas de
oportunidad para mejorar el control de los pacientes diabéticos.

Consejeria médica a todo paciente de recién diagndstico y de larga
evolucion sobre su padecimiento cronico degenerativo para la aceptacion
del diagndstico y favorecer el apego a tratamiento (dieta, farmacoldgico),
para evitar la presentacion de complicaciones cronicas/agudas que

deterioraran su calidad de vida e incrementaran los costos institucionales.

Fomento educativo a través de talleres, platicas, sesiones culturales,
folletos, tripticos, material audiovisual con enfoque preventivo; mismas que

sean impartidas en las salas de espera de la unidad.
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10. Anexos

10.1. Instrumento

ISIta asa

Ficha de identificacion

1. Iniciales del paciente 2. Numero de seguridad social

3. Fecha de admision urgencias / / 4. Sexo O0H OM 5. Edad en afnos

dd mm  aaaa
6.- Tiempo de Evolucion de la DM2 Fecha que debuto con DM2 / /
dd mm  aaaa

7. Escolaridad

O Primaria O Licenciatura/posgrado
O Secundaria O Ninguna
O Preparatoria Sabe leer y escribir OO0 Si CNo

8. Ocupacion

Antecedentes de importancia

9. Tabaquismo [ Si [ No Total, de ainos
O Consume menos de 5 cigarrillos diarios.
O Fuma un promedio de 6 a 15 cigarrillos diarios.

O Fuma mas de 16 cigarrillos por dia en promedio.

10. Alcoholismo crénico [OSi [ONo Total de afios
11. Drogas O0Si ONo Total de afos
12. Actividad fisica / ejercicio O0Si ONo Horas a la semana

O Caminata [ Correr
O Natacion O Pesas O Otro

13. Historia de pie diabético

Grado Lesion

O 0 Ninguna, pie de riesgo Historia de amputacion O0Si OONo Fecha ___ /|
I

O 1 Ulceras superficiales Region o sitio amputado

O 2 Ulceras profundas Miembro pélvico [ Der. O lzq. - 0 Zona distal, [ Infra o supra
condilia.

O 3 Ulceras profundas mas absceso
O 4 Gangrena limitada
O 5 Gangrena extensa
14. Peso (kg) Talla (m)



IMC

IMC (grupos)

IMC (kg/m?)
[0 Desnutricion <=18.5
O Normo Peso 18.5-24.9
[0 Sobrepeso o Pre Obeso 25-29.9

IMC (kg/m?)

[0 Obesidad Grado | o moderada 30-34.9
[0 Obesidad Grado Il o severa 35-39.9
[0 Obesidad Grado lll o mérbida > 40

Motivo de ingreso

15. Motivo de ingreso

O Somnolencia, Fatiga extrema, astenia, adinamia
O Polidipsia

O Disuria, urgencia miccional, poliuria, nicturia

[0 Tos c/s esputo, disnea

0 Edema

O Cefalea, tinitus

O Fiebre

O Hipotermia

16. Diagnostico de Ingreso

O Infarto agudo de miocardio,
isquémica

O Enfermedad vascular cerebral

O Neumonia [0 Comunidad [IHospitalaria

O Infeccidn de tejidos blandos

O Pie diabético c/sin infeccion

O Hiperglucemia

O Hipoglucemia

O Deshidratacién (Desequilibrio hidroelectrolitico)
[0 Hiponatremia [ Hiponatremia

O Cardiopatia

O Anuria, Oliguria
O Dolor precordial
O Sincope

O

Otra(s)

1.-

2.-

3.-

[0 Coma hiper osmolar
[0 Cetoacidosis

[0 Dolor abdominal

O Oclusioén intestinal
O Colecistitis

Otro(s)

1.-

2.-

3.-

Resultados de laboratorio al ingreso

o

17. Glucosa al momento del Ingreso (mg/dl)
OPlasmatica
O Capilar

Cifra mg/dL

18. Quimica sanguinea
Creatinina

19. EGO
pH
Densidad
Proteinas

] [

o
L
o

+
o
-
i
o,

mg/dL

O <70

0O 71-135
O 136 - 240
O = 240
BUN

Urea

Leucocitos
Eritrocitos
Otros
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20.-. Tratamiento farmacolégico empleado para tratar el evento agudo de diabetes que motivo la ingreso
(documente de forma correcta el tipo de insulina o hipoglucemiante administrado)

1. Nombre del farmaco. Dosis (Unidades, dia o kg/m?)
Fecha de inicio / / Fecha de término / / , Hora de Inicio
-dd mm aaaa dd mm aaaa
2. Nombre del farmaco. Dosis (Unidades, dia o kg/m?)
Fecha de inicio / / Fecha de término / / , Hora de Inicio
dd mm aaaa dd mm aaaa
3. Nombre del farmaco. Dosis (Unidades, dia o kg/m?)
Fecha de inicio / / Fecha de término / / , Hora de Inicio
dd mm aaaa dd mm aaaa
4. Nombre del farmaco. Dosis (Unidades, dia o kg/m?)
Fecha de inicio / / Fecha de término / / , Hora de Inicio
dd mm aaaa dd mm aaaa

Comorbilidades y severidad funcional de la afectacion en pacientes con DM tipo 2

21. Presion Arterial Sistémica Clasificacion de la hipertensién ESC 2013
El paciente ha sido diagnosticado con anterioridad

PAS PAD
como hipertenso [0 Si (0No Fecha ___/___ |/ O Optima <120 < 80
- Ha recibido tratamiento farmacok’)gi:;i:;I enTons‘ ﬁltie::;‘z: o bl U R
seis meses O Si O No O Normal alta 130-139 85-90
O Presion arterial sistémica al ingreso mmHg. D) it erEen ) SltRek)
PA Sistélica____ | PA Diastélica [ HTA grado 2 160 -179 100-109
O HTA grado 3 =180 =110
O HTA sistoélica aislada =140 <90
22. Diabetes con manifestaciones cardiovasculares
OSi O No Para cualquiera de las causas en las que aplique
Fecha de diagnéstico / / clasifique:
Tiempo de evolucion___ o NYHA clase o Killip
o Infarto del Miocardio (Ml) Kimball clase
o Infarto del miocardio agudo Mi ol oA,o0B,oC,aoD. ol
o Infarto del miocardio antiguo o pasado IM oll oA, oB,o0C,oD. oll
(historia) ol oA, oB,o0C,oD. olll
o Angina en decubito olV oA 0B, oCob. olv
0 Angina pectoris Presentacion clinica de insuficiencia cardiaca.
o Angina, inestable o Nueva aparicion o Transitoria, o Crénica.
o Fibrilacién atrial o Arterioesclerosis Coronaria.
o Arritmia cardiaca o Enfermedad Cardiaca, isquémica, cronica
o Miocardiopatias, primaria o Insuficiencia Cardiaca, inespecifica.
o Insuficiencia Cardiaca Congestiva. 0 Miocarditis

o Oclusion, arteria coronaria, completa
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o Sindrome del seno enfermo
o Taquicardia, atrial parox.
o Taquicardia, ventricular parox.

o Injerto de derivacion de la arteria coronaria (CABG)
y/o Procedimiento endovascular de la arteria
coronaria (PTCA)

o Bypass Aortocoronary status

o Angioplastia coronaria percutanea transluminal

23. Diabetes con manifestaciones hematolégicas

OSi O No Fecha de diagnéstico /
/

Tiempo de evoluciéon
o Anemia en enfermedad renal crénica

o 24. Diabetes con manifestaciones renales

OSi O No Fecha de diagnéstico /
l__

Tiempo de evoluciéon
o Glomeruloesclerosis, Intercalar

o Nefritis y Nefropatia, no especificada
agudal/crénica
o Nefrosis / Sindrome Nefroético
o Enfermedad Renal Crénica (ERC) KDIGO
codes:

o ERC (Estadio I) GFR 2 90 ml/min/1.73m?
Filtraciéon con daio renal

o ERC (Estadio Il) GFR 60-89 ml/min/1.73m?
Filtraciéon con daio renal

o ERC (Estadio Ill) GFR 30-59 ml/min/1.73m?

o ERC (Estadio IV) GFR 15-29 ml/min/1.73m?
o ERC (Estadio V) GFR < 15 ml/min/1.73m?

o ERC (ESRD) requiere dialisis crénica /

trasplante
o ERC, inespecifica
o Terapia de didlisis continta

25. Diabetes con manifestaciones Oftalmolégicas

OSi O No Fecha de diagnéstico /
/

Tiempo de evoluciéon
oCatarata

o Glaucoma
o Oftalmoplejia Intranuclear
o Iritis
o Edema Macular / Retinal (362.01-362.06)
o Retinitis
o Sin Retinopatia
o Retinopatia, Fondo/ NOS

o Retinopatia, No proliferativa, Leve (micro
aneurisma)

o Retinopatia, No proliferativa, Moderada

o Retinopatia, No proliferativa,

m] Retinopatia, No proliferativa, Severa
(Hemorragia

retinales, rosarios venosos)
o Retinopatia, Proliferativa o5a o5b

026.- Diabetes con manifestaciones Neurolégicas

OSi O No Fecha de diagnéstico /
/
Tiempo de evolucién
o Parkinson
o Alzheimer
o Amiotrofia

o Causalgia de miembros inferiores (dolor ardiente)
o Esclerosis Dorsal
o Mononeuropatia,

o Mononeuropatia, inespecifica, Miembro inferior

o Mononeuropatia, inespecifica, Miembro superior

o Sindromes miastenicos en enfermedades
clasificadas en otra parte

o Mielopatia en enfermedades clasificadas en
otra parte

o Neurogenica / Artritis Neuropatia / Artropatia
(Charcot’s)

o Neuropatia autonoma periférica (code:)

o Gastroparesis / Gastroparesia

o Vejiga Neurogenica,

o Intestino Neurogenico,

o Poli neuropatia / Neuralgia / Neuritis /
Neuropatia/ (code:)

Perdida de sensacion protectora (LOPS) en
Diabetes
27. Diabetes con Neuropatia Periférica vy
Trastornos Circulatorios
OSi O No Fecha de diagnéstico _ /
/

Tiempo de evolucién
Enfermedad Arterial Periférica (PAD)

o Gangrena

Ulcera de miembros inferiores, Excepto por
Presion

o = 0 = inespecifico o1 = muslo o2 = pantorrilla o3 =
tobillo

o4 = talén y parte media del pie o5 = otra parte del
pie

o9 = otra parte del miembro inferior

o Pie diabético (ver factores de riesgo)

oUlcera de la piel, Crénica, Otros sitios
especificados

oUlcera de la piel, Crénica, sitio no especificado
o Angiopatia Periférica / Microangiopatia (PVD)
si la ateroesclerosis diabética esta documentada:

o Ateroesclerosis, Extremidades,
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o  Ateroesclerosis, | Extremidades, con
claudicacién Intermitente

o Ateroesclerosis, Il Extremidades, con dolor en
reposo

o Ateroesclerosis, Il Extremidades, con
ulceracion

o Ateroesclerosis, IV Extremidades, con
Gangrena

28. Diabetes con manifestaciones Cerebro
Vasculares

OSi O No Fecha de diagnéstico /
/

Tiempo de evoluciéon
o Estenosis carotidea con o sin mencion de infarto
cerebral

o Ateroesclerosis Cerebral
o Accidente Cerebrovascular (CVA/Stroke)

o Enfermedad Cerebrovasculares Isquémica,

o Isquemia cerebral transitoria
o infarto cerebral
o Hemorragica intracerebral
o Trombosis venosa cerebral
o Hemorragia subaracnoidea
o Efectos tardios de stroke:

o Afasia

o Disfasia

o Hemiplejia / Hemiparesia

o Monoplejia, miembro inferior lado inespecifico

=] Monoplejia, miembro superior, lado
inespecifico

OSi O No Fecha de diagnéstico /
/

Tiempo de evolucion
o Neumonia adquirida en la comunidad

ol Leve
o Il Moderado
o Il Grave/severo
OSi O No Fecha de diagnéstico _ /
/

Tiempo de evoluciéon
o Bronquitis, crénica simple (tos de fumador)

o EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica

o Enfisema

o Cor pulmonale, agudo

o Embolismo Pulmonar / infarto, otro

o Embolismo Pulmonar, crénico

30. Diabetes con/ Manifestaciones de
Enfermedades Infecciosas

OSi O No Fecha de diagnéstico /
l__

Tiempo de evolucion
o Celulitis / absceso, pierna

o VIH (Todas las manifestaciones)

o VIH, asintomatico

o PPD positivo
o Hepatitis, viral
olnfeccién del Tracto Urinario,

29. Diabetes con manifestaciones Respiratorias-
Pulmonares

31. Diabetes con otras manifestaciones
especificas
o Dermatitis
o Traqueotomia,
colostomia, cistotomia

gastrostomia, ileostomia,
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Comorbilidad

Infarto del miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad vascular cerebral
hemiplejia)

Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa

Enfermedad hepatica leve

Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con dafio a 6rgano blanco
Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o severa
Tumor sélido secundario (no metastasico)
Leucemia

Linfoma, mieloma multiple

Enfermedad hepatica moderada o severa
Tumor sélido secundario metastésico
Sida

Comentarios

Puntuacion

Presente

(excepto

Interpretacién de
la puntuacion total
+edad

Extensién opcional

Edad (afios)

50-59

60-69

70-79

80-89

90-99

Total de la puntuacién
combinada (edad
comorbilidad)

A wWN =

IV NO OB WN -0

Riesgo relativo
estimado (IC 95%)

1.00
1.45 (1.25-1.68)
2.10 (1.57-2.81)
3.04 (1.96-4.71)
4.40 (2.45-7.90)
6.38 (3.84-13.24))
9.23 (3.84-22.10)
13.37 (4.81-37.22)
19.37 (6.01-62.40)

32. indice de Comorbilidad de Charlson (CCl)

Puntos

1

_ A

DO WNDNNNNONN-_222 A A
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Motivo de egreso

33. Motivo de egreso O Sepsis corregida
O Control de las cifras de glucosa basal - D.eshldrataclon corregida
O Alta voluntaria [ Sincope
O Fallecimiento/muerte
Otra(s)
1.-
2.-
3.-
34. Diagnéstico de egreso O Coma hiper osmolar (corregido:)

[0 Cetoacidosis (corregida:)

O Oclusioén intestinal

O Colecistitis

O Laparotomia exploratoria
O Apendicetomia

O Infarto agudo de miocardio

O Enfermedad vascular cerebral

O Neumonia [0 Comunidad [IHospitalaria
O Infeccidn de tejidos blandos

O Pie diabético

O Hiperglucemia (corregida:) Otro.
O Hipoglucemia (corregida:) 1.-
O Hipernatremia [ Hiponatremia (corregida:) 9

3.-

Complicaciones médicas durante la estancia

35. Complicaciones durante la estancia

El paciente presento alguna complicacién durante su estancia hospitalaria [ Si O No

O Hipoglucemia, O Hiperglucemia Otra.

[0 Desequilibrio electrolitico

O Hiponatremia, [1 Hipernatremia 1.
O Cetoacidosis 2.-
O Trombo embolismo

O Evento vascular cerebral

OlInfarto

[0 Sepsis

3.-

Dias de estancia hospitalaria:
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Evaluacioén 2 Seguimiento

Ficha de identificacion

1. Iniciales del paciente 2. Nuamero de seguridad social

Antecedentes de importancia relacionados con la Diabetes Mellitus tipo 2

3. Atencién medica solicitada y recibida para el control de la glucosa
1. Edad en aiios al momento de haberse diagnéstico la Diabetes Mellitus T2
2. Duracioén de la diabetes (afios)

3. Tiempo aproximado de haber iniciado tratamiento para la diabetes posterior al diagnostico

Tiempo de ser tratado por el MF
Numero de visitas en el afo realizadas a la UMF
Numero de internamientos relacionados con la diabetes en el ultimo afo
Tiempo de ser tratado por el especialista (internista o endocrinélogo)
Numero de visitas al afio realizadas con el especialista
Cuales fueron los resultados de la atencion sobre el control de la glucosa
O Buen control, OO Regular control, [0 Mal controlada
10. En el ultimo afio ha cambiado a diferentes farmacos para el control de la azucar. [0 Si [0 No
Numero de ves que cambio (01, (02, [0 =3

11. Motivo por el que se le realizo el cambio:
O Intolerancia medicamentosa (Reacciones alérgicas o eventos adversos secundarios al medicamento)
O Falta de medicamento en la farmacia
O Hubo cambio de médico tratante y el nuevo le realizo el cambio
O Falta de respuesta al tratamiento

01 Mantenimiento de las cifras de glucosa altas o progresion en el incremento de las cifras

02 Hipoglucemia

Historia de tratamiento farmacolégico recibido para el control de la glucosa en el ultimo afo

©® N

4. Medicamentos orales 6. (Monoterapia)

O Metformina Dosis (kg/m?)

O Sulfonilurea Numero de tomas al dia: (0 1,0 2,0 3

O Otro, Tiempo aproximado con este tratamiento,

5. Combinacién de farmacos orales mas insulina 7. (Terapia dual)
O Metformina

Tipo o nombre de la insulina O Metformina + Sulfonilurea
O Metformina + TZD
O Insulina (basal) (10U 6 0.1 a 0.2U/kg) O Metformina + DPP-4Inibidor

O Metformina + SGLT2Inhibidor

O Metformina + GLP-1 Receptor

Numero de tomas aldia: (0 1,0 2,0 3
Tiempo aproximado con este tratamiento,
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8. Dosis (Unidades Dia o kg/m?)
O Insulina basal (10U 6 0.1 a 0.2U/kg)
[0 Insulina Glargina 1 mI=3.64mg = 100 UIH

Insulina Humana
O Accién Intermedia NPH recombinante mI=100 UIHR
[0 Accién Rapida Regular recombinante 1 mI=100 UIHR
O Insulina Lispro recombinante ILR 1 mI=100 UIL dm1
Insulina Lispro, Lispro Protamina recombinante

O ILR 1 mi=25 UILR

O ILP 1m= 75 UILPR

9. (Terapia triple)

O Metformina +SU+TZD o OO DPP-4l, O SGLT2l, O GLP-
1R

O Metformina +TZD+SU o [0 DPP-4l, O SGLT2l, O0 GLP-
1R

O Metformina + DPP-41+SU o [0 TZD, [0 SGLT2I

O Metformina + SGLT2I+SU o O TZD, OO DPP-4i

O Metformina + GLP-1R+SU o [ TZD

O Metformina + Insulina basal+TZD o OO DPP-4l, O
SGLT2l, O0 GLP-1R

Numero de tomas al dia: 00 1,10 2, 3

Tiempo aproximado con este tratamiento,

O Otro esquema de tratamiento y tiempo de exposicion,

| |

Esquema de tratamiento farmacolégico ajustado en la consulta externa al mes

10. El paciente egresa con esquema de insulina basada en

cifras de glucosa / unidades de insulina O Si [ No

Tipo o nombre de la insulina

Dosis (Unidades mg/kg/m?/dia)

O Insulina basal (10U 6 0.1 a 0.2U/kg)

O Insulina Glargina 1 mI=3.64mg = 100 UIH
Insulina Humana
O Accién Intermedia NPH recombinante
O Accion Rapida Regular recombinante
[ Insulina Lispro recombinante ILR 1 mI=100 UIL dm1
Insulina Lispro, Lispro Protamina recombinante
O ILR 1 mI=25 UILR
OO ILP 1m= 75 UILPR

(Monoterapia)

O Metformina

O Sulfonilurea

Numero de tomas al dia: [0 1,0 2,0 3

(terapia dual)

O Metformina

O Metformina + Sulfonilurea

O Metformina + TZD

O Metformina + DPP-4Inibidor

O Metformina + SGLT2Inhibidor

O Metformina + GLP-1 Receptor

Numero de tomas al dia: 0 1,0 2,0 3

(terapia triple)

O Metformina +SU+TZD o OO0 DPP-4l, O SGLT2Il, O
GLP-1R

O Metformina +TZD+SU o OO0 DPP-4l, O SGLT2l, O
GLP-1R

O Metformina + DPP-41+SU o [0 TZD, [0 SGLT2I

O Metformina + SGLT2I+SU o O TZD, OO DPP-4I

O Metformina + GLP-1R+SU o [ TZD

O Metformina + Insulina basal+TZD o [0 DPP-4l, O
SGLT2l, O0 GLP-1R

Numero de tomas al dia: 00 1,0 2,0 3

O Otro esquema de tratamiento recomendado,
1.

2,
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Resultados de laboratorio al mes de control

11. Glucosa (mg/dl) Examen de hemoglobina glicosilada HbA1C
Fecha de toma / / Fecha de toma / /
dd mm  aaaa dd mm  aaaa
Cifra mg/dL O HbA1c (%)
mg/dL
O <70 O 136 - 240
O 71-135 O =240
12. Quimica sanguinea
Creatinina 13. Lipidos (mg/dL — mmol/L
BUN O Triglicéridos
Urea O Colesterol total
14. indice de Comorbilidad de Charlson (CCl)
Comorbilidad Presente Puntos
Infarto del miocardio 1 Extension opcional
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 Edad (afios)
e 50-59 1

Enfermedad vascular periférica 1

60-69 2
Enfermedad vascular cerebral (excepto 1 70-79 3
hemiplejia) 80-89 4
Enfermedad pulmonar crénica 90-99 5
Enfermedad del tejido conectivo Total de la puntuaciéon
Enfermedad ulcerosa combinada

Enfermedad hepatica leve (edad+comorbilidad)

Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con dafio a 6rgano blanco
Hemiplejia

Interpretacion de Riesgo relativo
Enfermedad renal moderada o severa

la puntuacion total estimado (IC 95%)

DO WNDNMNDNMNNNN-_L2 2 A A

Tumor sélido secundario (no metastasico) +edad

Leucemia 0 1.00

Linfoma, mieloma maltiple 1 1.45 (1.25-1.68)
Enfermedad hepatica moderada o severa 2 2.10 (1.57-2.81)
Tumor soélido secundario metastasico 3 3.04 (1.96-4.71)

) 4 4.40 (2.45-7.90)
Sida 5 6.38 (3.84-13.24))
Comentarios 6 9.23 (3.84-22.10)
Puntuacién 7 13.37 (4.81-37.22)

=8 19.37 (6.01-62.40)
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Evaluacion 3 final

Ficha de identificacion

1. Iniciales del paciente 2. Numero de seguridad social

Condiciones de salud generales del paciente a los 12 meses de seguimiento

B =

ek 255 b st By 2

3. Estado o condiciones generales del paciente
a) Ha mantenido cifras de glucosa alta a pesar del tratamiento [ Si O No

b) Ha tenido control de las cifras de glucosa con el tratamiento que le fue dado por el médico tratante [ Si O No

c) Hatenido recaidas episodios de hiperglucemia o Hipoglucemia que hayan motivado la visita urgente con el

médico Familiar o al hospital O Si O No
d) Atenido algun re ingreso u hospitalizacion en los ultimos 12 meses (después del alta hospitalario) aosi O
No

e) El paciente ha presentado un empeoramiento de su salud en los ultimos 12 meses (después del alta
hospitalario)
O si O No
f) El paciente fallecio O Si O No

Cusas de Reingreso o Muerte del paciente

Otra(s)
1.-
2.-
3.-

4. Estatus del seguimiento al tratamiento y atencién medica del paciente
El paciente ha recibido atencion médica en el servicio al cual fue referido [0 Si [0 No
Si la respuesta fue no por favor documente la posible razén.
[0 No ha podido realizar solicitud de consulta
O Acudié a solicitar la consulta, pero el médico no se encontraba (vacaciones o permiso)

O Le difirieron la consulta [0 meses o [0 semanas debido a que la agenda se encuentra totalmente rebasada

1.-
2.-
3.-
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10.2. Consentimiento informado

[

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“Complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
de la UMF 2, Puebla “

H. Puebla de Zaragoza a de de 2017

En proceso

El presente estudio descriptivo pretende ser un complemento que coadyuve a identificar
las areas de oportunidad para fortalecer las acciones de primer nivel de atencién que
contribuyan a prevenir las hospitalizaciones y morbilidades de la Diabetes Mellitus tipo 2,
con el fin Ultimo de mejorar la calidad de vida en dichos pacientes. El objetivo es
identificar las complicaciones asociadas a morbimortalidad en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de la UMF 2, Puebla

Se realizara revision de expedientes de pacientes diabéticos que acudieron al servicio de
urgencias de la UMF No2 de enero a diciembre de 2015

Dado que este estudio se centra en la revision de expedientes, me comprometo a
resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos,
expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos,
contratos, convenios, archivos fisicos y/o electrénicos de informacion recabada,
estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién relacionada con el estudio.

El realizar esteestudio, nos permitira identificar puntos de oportunidad para detectar de
una forma oportuna y/o prevenir hospitalizaciones por complicaciones agudas y crénicas
de la DMT2, lo que influira directamente en los pacientes diabéticos.

Al contar con los resultados obtenidos, realizaremos un analisis para determinar puntos
de oportunidad, con el objetivo de mejorar su calidad de vida y atencién médica.

Se podra retirar del estudio en cualquier momento de que usted decida, sin que tenga
repercusion alguna en el trato o la atencion que usted solicite en la unidad, sin ser
presionado para continuar con su participacion. Se dara respuesta a las dudas que se
tengan en relacién al estudio.

Toda la informacion otorgada por el participante sera de caracter confidencial y solo sera
utilizado para este estudio en base a las Principios Eticos Internacionales en relacion a
los estudios de investigacion.

En caso de coleccidon de material bioldgico (si aplica):

] No autoriza que se tome la muestra.

] Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. M. Elena Asunciéon De La Cruz Enriquez, Matricula10770259. Cel. (044) 222 2173394, e-mail:

airamanele2010@hotmail.com

Colaboradores:

Dra. Elizabeth Hernandez Riveroll, Matricula 98226953, Cel (044) 222 2085512, e-mail:

elizabeth.riveroll@live.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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10.3. Oficio de solicitud de autorizacion de revision de expedientes

g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
J‘@ﬂ DELEGACION PUEBLA
IMSS UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 2

SECURDAD ¥ SOUBARIBAD SOCAL

H. Puebla de Zaragoza, 03 de octubre de
2017

Df. José David Lépez Borbolla
Director de la Unidad de Medicina Familiar No2

Dra. Elizabeth Méndez Fernandez
Coordinadora de Educacién e Investigacion
en Salud, Unidad de Medicina Familiar No 2

Por este medio, me permito enviarle un cordial saludo y, al mismo tiempo,
solicito de la manera mas atenta su autorizacién para realizar revisiéon de
expedientes de pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus que acudieron a
urgencias en el afio 2015 realizando tres seguimiento de estos pacientes de
acuerdo al proyecto de investigacion con titulo “Complicaciones asociadas a la
morbimortalidad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF 2, Puebla“
con numero de registro 2017-2103-26 no omito mencionar que los datos
recopilados seran unicamente utilizados para este proyecto de investigacion con
uso de datos en forma confidencial

Atentamente

7,
(/J
Dra. Elizabeth Hernandez Riveroll

Residente 3° afio de Medicina familiar
Matricula 98226953




10.4. Carta de confidencialidad para investigadores/as, y/lo co-
investigadores/as

Carta confidencialidad para investigadores/as, y/o co-investigadores/as

H. Puebla de Zaragoza a 03 de octubre de 2017

Yo Dra. M. Elena Asuncién De La Cruz Enriquez con matricula10770259,
investigadora de la Unidad de Medicina Familiar N°2 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, hago constar, en relacién al protocolo con numero de registro.
2017-2103-26 Titulado: “Complicaciones asociadas a la morbimortalidad en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF 2, Puebla “, me comprometo a
resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos,
expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electrénicos de informacién
recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacién relacionada
con el estudio mencionado a mi cargo, o en el cual participo como co-
investigador/a, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos
personales contenidos en los sistemas de informacién, desarrollados en la

ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesién de los Particulares y el Coédigo Penal del Distrito
Federal, y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesién de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia
Atentamente
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10.5. Carta compromiso de confidencialidad desempenando funciones
como revisora de expedientes clinicos

Carta compromiso de confidencialidad desempefiando funciones como revisora
de expedientes clinicos

Yo, Dra. Elizabeth Hernandez Riveroll, en mi caracter de Médico Residente de
tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar, Adscripcion U.M.F.2,
Mmatricula 98226953, entiendo y asumo que, de acuerdo al Art.16, del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud, es mi obligacién respetar la privacidad del individuo y mantener la
confidencialidad de la informacion que se derive de mi participacion en el estudio
con numero de registro: 2017-2103-26titulado: “Complicaciones asociadas a la
morbimortalidad en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF 2, Puebla”
Yy cuya investigadora responsable es: Dra. M. Elena Asuncién De La Cruz
Enriquez, Matricula 10770259. Asimismo, entiendo que este documento se
deriva del cumplimiento del Art. 141 de la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesién de los Particulares a la que estd obligado todo(a)
investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacién
obtenida a través del estudio mencionado, con personas ajenas a la
investigacion, ya sea dentro o fuera del sitio de trabajo, con pleno conocimiento
de que la violacién a los articulos antes mencionados es una causal de despido
de mis funciones.

03 NPT onam

\

Dra. M. Elena Asuncién De La
Cruz Enriquez

Matricula 10770259 5 :
Dra. Elizabeth Hernandez 91;///4 08 OCT e
=

Riveroll
Matricula 98226953

(Firma) T (Fecha)

1 “El responsable velaré por el cumplimiento de los principios de proteccién de datos personales
establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las medidas necesarias para su aplicacién. Lo
anterior aplicaréd aun y cuando estos datos fueren tratados por un tercero a solicitud del
responsable. El responsable debera tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar
que el aviso de privacidad dado a conocer &l titular, sea respetado en todo momento por é! o por
terceros con los que guarde alguna relacién juridica”
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