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RESUMEN

Objetivo: Determinar el perfil epidemiol6gico de la mortalidad por diabetes mellitus
tipo 2, en el Instituto Mexicano del Seguro Social del Estado de Queretaro.
Material y métodos: Se realizé un estudio transversal de agosto 2002 é Julio del
2003 con la revision de los Certificados de Defuncion y expedientes clinicos de
pacientes con diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2. Se investigaron
caracteristicas sociodemograficas, de salud, causas de mortalidad y sitio de
defuncién, se utiliz6 estadistica descriptiva para el andlisis. Resultados: Se
analizaron 110 certificados con expedientes clinicos, la edad promedio fue de
64112 afios, el género que predomino fue el femenino (58%), el antecedentes
personal patolégico de hipertension fue de 76.4%, obesidad 35%, tiempo
promedio de evolucion 16+8 afios. La nefropatia fue la complicacién mas
frecuente (79%). La principal causa de mortalidad fue el choque séptico (20%). La
tasa de mortalidad en los pacientes diabéticos fue del 38,65 por 100 mil
derechohabientes. Conclusién: la mortalidad en Querétaro es inferior a la

nacional.

(Palabras claves: DM tipo 2, mortalidad, perfil epidemiol6gico)
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SUMMARY

Epidemiological Profiles of Mortality in Diabetes Mellitus Type 2

Objective: To determine the epidemiological profile of diabetes mellitus type 2,
mortality, in the Instituto Mexicano del Seguro Social of Querétaro State.Material
and Methods: A descriptive and transversal study was made from August 2002 to
July 2003 reviewing death certificates, 1rst and 2" attention level clinical files of
patients diagnosed with DM2. The search was made into socipdemographic
characteristics, health condition, causes of death and place of death using
descriptive statistics for the analysis. Results: 110 death certificates with clinical
files were analyzed. The average age was of 64 + 12 years, the predominant
gendered was female (58 %). The personal pathologic hypertension antecedents
were (76.4 %), overweight (35 %). The average time of evolution was 16 £ 8
years. Nephropathy was the most frequent complication (79 %). The main cause
of death was septic shock (20 %). The mortality rate in diabetic patients was 38.65
per 100 thousand insured patients. Conclusion: Mortality in Querétaro is lower
than the national level.

(Key Words: Diabetes Mellitus type 2, Mortality, Epidemiological profile)
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1. INTRODUCCION

La mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 muestra una tendencia
ascendente desde 1980 a la fecha. En el 2001 a nivel mundial ocupé el cuarto
lugar de mortalidad general; en México fue la primera causa de defuncién con una
tasa de 48.96 por 100 000 habitantes (INEGI, 2002) y en el 2003 en el Instituto
Mexicano del Seguro Social fue la primera causa con una tasa de 55.1 por 100
000 habitantes (IMSS, 2003) en la poblacién general. Las tasas de mortalidad
mé&s altas se presentan en las ciudades fronterizas del Norte y en el distrito
Federal, con tendencia ascendente en los estados del centro por el creciente

desarrollo industrial (Gonzalez).

La mortalidad predomina en el género femenino siendo la principal causa
de mortalidad a diferencia del género masculino en los cuales se encuentra como
segunda causa (Roper et al., 2002), hecho mas marcado cuando el diagnéstico
de diabetes se realiza después de los 45 afos de edad (Alpizar et al., 2001), y en
poblacién con bajo nivel socioeconémico (Chaturvedi et al., 1998) ademas de la
existencia de factores agravantes entre ellos se destacan edad, género,
antecedente hereditario, sobrepeso, obesidad, sedentarismo, tabaquismo, habitos
inadecuados de  alimentacion, hipertension, hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia (Heinig et al., 2002) lo que condiciona la aparicion de
complicaciones microvasculares y macrovasculares (Stratton et al., 2000),
responsables de deterioro en la calidad de vida de quien las padece y en
ocasiones mortalidad a edades tempranas, aunado al mal control metabdlico y al
tiempo de evolucion de la enfermedad, condicionando a una perdida de 10 afios
de vida en comparacién con la mortalidad en la poblacién general (Balkau et al.,
1993).

Los estudios internacionales y nacionales consideran como causa

principal de mortalidad en los pacientes diabéticos a las enfermedades




cardiovasculares, en varios estudios se ha observado que los tumores malignos
van en incremento, al igual que en la poblacién no diabética (Saydah et al.,2001),
estos cambios despiertan el interés para la realizacion de este estudio con el
objeto de determinar el perfil epidemiolégico del paciente diabético tipo2 fallecido,
asi como el lugar del fallecimiento (Pinto et al., 2004), la tendencia actual es que
estos pacientes por encontrarse en etapa terminal reciban la ultima atencién en el
lugar donde ha vivido, en compafiia de sus seres queridos y sin sometimientos a

los procedimientos hospitalarios.
14. Justificacién

El estado de Querétaro presenta una transicion epidemiolégica en la cual
la poblacién modifica su estilo de vida tradicional a uno meramente urbano lo que
permite que se incrementen las enfermedades cronico-degenerativas como el
caso de la diabetes mellitus tipo 2, la cual es la primera causa de mortalidad en la
poblacion general del estado. Desafortunadamente no se dispone de un patrén
del comportamiento de esta enfermedad, por lo que es necesario informacion util
y oportuna sobre los factores mas relacionados con |a mortalidad en la poblacion,
para orientar las acciones de prevencion y control de las complicaciones micro y
macrovascculares en las personas que ya la padecen. La determinacion de las
causas de muerte por diabetes mellitus alertan hacia dénde dirigir los esfuerzos
de la salud publica con el fin establecer acciones de salud.

.2. Objetivo General

Determinar el perfil epidemiolégico de la mortalidad por diabetes mellitus

tipo 2 en el IMSS-Querétaro, durante el periodo agosto 2002 a julio 2003.




1.3.

L A e

Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas.

Identificar el tiempo de evolucion.

Identificar los factores relacionados con la mortalidad de diabetes mellitus 2°
Identificar las complicaciones microvasculares y macrovasculares presentes

en los pacientes diabéticos tipo 2.

5. Determinar el control metabélico durante el ltimo afio previo a la muerte.

6. Identificar el nivel de atencién médica al que asistia el paciente diabético un

afno previo a la muerte.
Determinar causa directa del fallecimiento.
Identificar el sitio de fallecimiento.

Determinar la tasa de mortalidad por diabetes mellitus tipo 2.




1. REVISION DE LITERATURA

I1. 1. Definiciéon

La diabetes mellitus es un desorden metabélico crénico, caracterizado por
niveles persistentemente elevados de glucosa en sangre, como consecuencia de
una alteracién en la secrecién y/o accion de la insulina, que afecta ademas el
metabolismo del resto de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas (Guias
ALAD, 2001), por consiguiente, mientras las células pancreaticas B pueden
compensar el grado de resistencia a la insulina, la tolerancia a la glucosa
permanece normal. Se ha sugerido un fuerte antecedente genético para la
diabetes tipo 2, sin embargo son necesarios factores predisponentes para liberar
los genes, siendo entonces resultado de una colisién entre genes ahorradores y
un entorno hostilmente abundante (Alpizar et al., 2001).

I1.2. Prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2

El incremento mundial de la diabetes mellitus la coloca como uno de los
problemas prioritarios de la salud publica por los cuantiosos recursos necesarios
para su adecuada atencion, su tendencia ascendente y la limitada disponibilidad
de opciones que permitan reducir su impacto.

En México para 1964 el instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zuriban
califico a la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) como un problema de gran importancia
debido al nimero de personas que afecta, sobretodo por que cerca del 30% de
los individuos afectados desconoce que la padece (Proyecto de modificacion a la
Norma Oficial Mexicana (NOM) para la prevencién, tratamiento y control de la
diabetes, 2000), siendo inevitable los dafios secundarios, lo que motivo a la
realizacion de nuevos estudios para identificar las dimensiones del problema a

nivel nacional.




La prevalencia en zonas urbanas oscila entre 7 y 8%, y en las zonas
rurales de 1 al 2%, esta ademas depende de la edad siendo menor de 5% en
menores de 30 afios de edad, elevandose a 20% en mayores de 60 afios (Guias
ALAD, 2000). En México uno de los primeros estudios fue realizado en 1989 en
una poblacién urbana de nivel socioeconémico bajo, esta investigacién se llamo
estudio de la diabetes en la Ciudad de México (EDCM) reportando una frecuencia
de diabetes mellitus de 13 y 13.5% en hombres y mujeres de entre 35 y 64 afios
de edad respectivamente, en 1993, la encuesta Nacional de enfermedades
crénicas (ENEC) reporta una prevalencia de 12.4%. (Gonzalez, 1998), en México
para 1995 ocup6 el décimo lugar mundial con casi 4 millones de enfermos
(Landeros, 2000),

Considerando que en 1998 habia mas de 140 000 000 de diabéticos en el
mundo, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) plantea que esta cifra se
eleve a 300 000 000 para el afio 2025, 40% en los paises desarrollados y 70% en
los paises en vias de desarrollo. (Samad et al., 1999), se espera que ocupara el
séptimo lugar mundial con 12 millones de enfermos (Landeros, 2000). En América
se encuentra el 25% de los casos de diabetes del mundo (13 millones en América
Latina y el Caribe y 15 entre los Estados Unidos y Canadd), se considera un
incremento de alrededor de 45% de los casos en los proximos 10 a 15 afios y
que América Latina y el Caribe superaran a los Estados Unidos y Canada.
(Cabrera et al., 2001). México no escapa a este problema ascendente, para 1999
la ALAD realiz6 un estudio en varios paises latinoamericanos, reportando que en
México la prevalencia oscilaba en 10.1-12.7 por 100 000 (Guias ALAD, 2000),
para el 2000 a nivel nacional se fue de alrededor de 8.2% en la poblacién de
entre 20 y 69 afios. (proyecto de modificacion a la NOM para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus, 2000), actualmente se estan dando
cambios epidemiolégica provocando el aumento de la prevalencia en el centro de
la republica debido a la creciente industrializacién que obliga al cambio del estilo

de vida tradicional de los habitantes a uno meramente urbano, este aumento




puede frenarse con el reforzamiento en la calidad de atencién de los programas
preventivos de la diabetes mellitus (Landeros, 2000), actualmente la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se situa en
el segundo lugar de las principales causas de consulta en medicina familiar y el
primer lugar en la consulta de especialidades.

Los avances inmunoldgicos y el tratamiento de las enfermedades letales
han avanzado eminentemente, reflejandose en el incremento de la esperanza de
vida de la poblacion general, a nivel nacional para 1922 el promedio del mexicano
era de 40 afios, para 1995 aumento a 70 afos. (Landeros, 2000), actualmente la
esperanza de vida se encuentra en 75 afos, lo que es similar al estado de
Querétaro (INEGI, 2002), esto conlleva a un aumento en la prevalencia de las
enfermedades crénico degenerativas las cuales responden a lo siguiente: a la
sobrepoblacién, al proceso social, a la crisis econdmica, a los habitos vy
costumbres, al déficit de conocimientos de la poblacién, lo que denotan
desviaciones en la salud, la pobreza también es un factor predisponente, que
favorece el desarrollo de enfermedades entre ellas a la diabetes, considerandose
que a menor nivel adquisitivo, se compensa con cantidad de alimentos no de
calidad, aumentado el riesgo de desarrollar la enfermedad, se a observado que el
15% de la poblacién no escolarizada padece diabetes mellitus, estos factores
influyen en el mal control metabdlico, provocando la falta de sometimiento de los
enfermos a las medidas higiénico dietéticas, el mal control ocasiona la pronta
aparicion de complicaciones micro y macrovasculares las cuales son las
responsables de la invalidez y muerte prematura de los pacientes diabéticos
(Gonzélez, 1998; Landeros, 2001).

I1.3 Mortalidad de la diabetes mellitus tipo 2

La mortalidad al igual que la morbilidad de la diabetes mellitus tipo 2

presenta un incremento sostenido reflejado en el incremento de las tasas de




mortalidad, en el 2001 ocup6é a nivel mundial el cuarto lugar como causa de
muerte en la poblacion general, en Espana represento la tercera causa de muerte
en mujeres y la séptima en hombres, con una tasa que oscila alrededor
23.3/100.000 habitantes (retacion mujer:-hombre de 29.3:16.1), en Estados Unidos
de Norte América en el mismo afio la tasa de mortalidad fue de 19.3 por 100 000
mil habitantes (Gonzélez, 1998),

En México la mortalidad por la diabetes mellitus se inicia a registrar en el
siglo XIX segln los reportes de las defunciones notificadas al registro civil
muestran que la diabetes era la causa de una muerte por aro. En los siguientes
afios continuo prevaleciendo el subregistro, por lo que fue hasta la década de los
80's en que inicia su ascendencia, secundario al proceso de industrializacion
iniciada en 1955 el cual culmino con la crisis de 1982 (figura 1.1), se dio la
transicion de ciudades rurales hacia otras mayoritariamente urbanas,
desencadenandose enfermedades producto de la vida moderna, para el 2001 a
nivel nacional ocup6 el primer lugar con una tasa de mortalidad del 48.96 por 100
000 habitantes (Instituto Nacional de Estadistica, 2001), en el Instituto Mexicano
del Seguro Social para el 2003 la mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 ocupé el
primer lugar con una tasa de 55.1 por 100 000 habitantes (division técnica de
Informacion Estadistica en Salud, 2003), se considera que en esta institucion
diariamente mueren en promedio 40 derechohabientes (Alcocer, 2001), Las tasas
mas altas se presentaban en las ciudades fronterizas del Norte como es el caso
de Piedras Negras con tasa de 61.4 por 100 000 habitantes, ciudad Juarez 59.6
por 100 000 habitantes y nuevo Laredo con 58.0 por 100 000 habitantes, a
diferencia de la frontera del sur como es en Quintana Roo con una tasa de 10.95
por 100 000 habitantes y en el distrito Federal se encontré una tasa de 54.65 por
100 000 habitantes. (Gonzalez, 1998). En los Ultimos afios se registra una
tendencia ascendente en los estados del centro del pais, probablemente
secundario al creciente desarrollo industrial. (Gonzalez, 1998). En el estado de

Querétaro para el 2002 la DM2 ocupo la primera causa de mortalidad en la




poblacién programatica con una tasa de 44.7 por 100 000 habitantes (INEGI,
2002).

Figura [.1. MORTALIDAD NACIONAL EN PACIENTES DIABETICOS
TIRO 2.
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Comparando la mortalidad de los pacientes diabéticos con la poblacion
general no diabéticos se encuentra mas elevada en los primeros,

independientemente del sexo y de la edad (Ken et al., 1998).

En los pacientes diabéticos se ha observado que la mortalidad esta
directamente relacionada con la edad cronolégica y la edad en que se realiza el
diagnostico de la diabetes mellitus, resultando en mayor mortalidad cuando se

detecta en mayores de 45 afios (Alpizar et al., 2000), considerandose que de una




tasa de 12.4 por 100 000 personas por afio a la edad de 25-44 afios, se eleva a
89.7 por 100 000 mil personas por afio a la edad de 65-74 afios (Ken et al., 1998,
Divisién Técnica de Informacion Estadistica en Salud, 2003) por lo que en esta
edad es dos veces mayor a la de la poblacién general de la misma edad.
(Cabrera, 2001).

La mortalidad en DM2 a nivel internacional presenta predominio en el
género masculino en un 57%(Gu et al, 1998; Roper et al, 2002; Division Técnica
de Informacién Estadistica en Salud, 2003; Chin-Hsiao, 2004; Pinto et al., 2004),
en México se ha observado que es mayor en el género femenino.

La mortalidad depende de las complicaciones presentes en cada paciente
del control metabdlico, de factores predisponentes y del tiempo de evolucién, en
forma proporcional a la mortalidad. Lo anterior es de interés para realizar medidas
preventivas y diagnéstico oportuno en la poblacion general y con enfoque los que
cuenten con factores de riesgo para el desarrollo de DM2; y en los pacientes
diabéticos retardar la aparicién de complicaciones micro y macrovasculares, las
cuales condicionan mala calidad de vida a quien las padece. Actualmente la
mayor mortalidad ocurre cuando se tiene un tiempo de evolucion promedio de 156
afos. Se considero que la expectativa de vida en la poblacién mexicana es de 75
afos. En los pacientes diabéticos se ha observado a los 55-64 afios de edad una
reduccion de 10 afios para los hombres y 17 afios para la mujer; a la edad de 65-
74 afios de edad, la vida media es de 8 para el hombre y de 11 afios para la
muijer. (Gu et al., 1998; Pineda et al., 2001).

Los factores de riesgo que han demostrado que incrementan la mortalidad

son: el antecedente de diabetes mellitus en familiares de primer grado, presente
en el 30% de los diabéticos (Alpizar et al., 2000; Boletin de Prensa, 2004).




La asociacién con hipertensién arterial se observa en el 70% o mas de los
pacientes ocasionando mayor riesgo de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en un 20%, sobretodo cuando no se logra controlar y un 11% el
riesgo de infarto agudo de miocardio por cada 10 mmHg que aumenta la presion
arterial sistélica. (Heining, 2003). Y por cada 10 mmHg que disminuya, reduce
entre un 12 y 19% las complicaciones macrovasculares y microvasculares

respectivamente (Adler et al., 2000).

El tabaquismo es considerado como precipitante de la mortalidad en la
poblacién general y mas en los pacientes diabéticos fumadores, es directamente
proporcional a la cantidad de cigarrillos fumados segin los demostrado por
Delaimy (2001) en donde el riesgo relativo de mortalidad fue 1.31 (95% CI 1.11-
1.55) en exfumadores y de 0.43 (0.96-2.14) fumadores de 1 a 14 cigarrillos
diarios; 1.64 (1.24-2.17) cuando son de 15 a 34 cigarrillos por dia y de 219
(1.32-3.65) para los que fuman mas de 35 cigarrillos diarios (p=0.0002). Cuando
se ha dejado de fumar por mas de 10 afios tienen una mortalidad RR de 1.1
(0.92-1.35) comparado con pacientes diabéticos no fumadores.

Se ha demostrado que dos terceras partes de los pacientes diabéticos
cursan con sobrepeso u obesidad. En varios estudios se demuestra que la
reduccion de peso disminuye en un 25% la mortalidad total de los diabéticos RR
de 0.75 (95% Cl 0.67-0.84) y en un 28% la mortalidad por causa cardiovascular
RR de 0.72 (95% Cl 0.63-0.82). (Theodore et al., 2000), pero la mortalidad se
aumenta cuando la obesidad es central (Balkau et al., 1993).

El control metabdlico llevado durante el tiempo de evolucién de la
diabetes mellitus es fundamental para la aparicién de complicaciones y para la
mortaliddd en los diabéticos tipo 2.

Los niveles de glicemia han demostrado asociacién con el riesgo de
complicaciones angiopaticas y sobre todas las causas de mortalidad (khaw et al,,
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2001). Saydah et al (2001) observé que la intolerancia a la glucosa se asociaba
con un 42 a 77% de riesgo para todas las causas de mortalidad y de un 15 a un
54% para el riesgo de mortalidad cardiovascular. Actualmente se considera que la
mejor determinacién para el control glicémico es la determinacién de hemoglobina
glucosilada, demostrandose que por cada 1% en su reduccién disminuye un 37%
el riesgo de complicaciones microvasculares y un 21% de todas las muertes
relacionadas a la diabetes. (Turner et a., 1998; Stratton et al., 2000).

El diagnéstico oportuno del dafio renal inevitable en los diabeticos, se
realiza con determinacién de creatinina y actuaimente con la determinacién de
microalbuminemia. En estudios se ha demostrado que presentan mayor
mortalidad los pacientes con dafio renal (Roper et al., 2002).

La diabetes mellitus predispone al aumento de ios niveles de colesterol,
por lo que se considera que el 70% cursan con niveles mayores de 130 md/dl.
Heinig (2003) observé que por cada 39 mg/dl que aumentan los niveles de
colesterol de baja densidad aumenta 1.5 veces el infarto agudo de miocardio y 2.3
veces mas cuando los niveles son superiores a 151 mg/dl; este riesgo depende
del sexo, en hombres se encuentra un RR de 2.23 (IC 95% 1.41-3.43) y de 1.8 (IC
95% 1.32-2.46) para mujeres. Weiquan et al (2003) considera que con el
tratamiento adecuado este riesgo disminuye en un 20 a 30%.

La existencia de factores precipitantes y un mal control metabélico
condiciona la aparicion de complicaciones microvasculares, en las que la principal
problematica es la invalidez y el deterioro de la calidad de vida lo que ocasiona
mayores ingresos hospitalarios que generan altos gastos econémicos
(Wannamethee., 1998).

En los pacientes con diagnéstico reciente de diabetes mellitus, la
neuropatia secundaria esta presente en el 10 al 25%. Su presencia aumenta 6
veces el riesgo de cursar con insuficiencia renal, condicionando una mala calidad
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de vida y la muerte a la edad de 60 a 79 afios (Ropet et al., 2002). Gu et al (1998)
reporta a la Insuficiencia Renal en el 12% de los pacientes al momento de la

muerte.

La incidencia de retinopatia diabética oscila en un 60 a 80% de los
pacientes diabéticos, siendo consideradé como la principal causa de ceguera.
(Escobedo de la Pefia, 1996); A los 10 afios en un 30% de los pacientes, a los 15
en el 40% y a los 25 en un 50%, siendo proporcional al control metabdlico ya que
se ha considerado como el mejor predictor de riesgo en el desarrollo de
complicaciones microvasculares (Stratton et al., 2000). México sufre de un

importante subregistro.

La neuropatia diabética se considera como la principal causa de
amputaciones de miembros inferiores por causa no traumatica, con una
mortalidad asociada al afio de (3-7%), es mas frecuente en hombres (10:6), el
riesgo aumenta en fumadores en el (75%), en diabéticos mal controlados en un
(60%). Su evolucién y gravedad se correlacionan con la duracion de la
enfermedad y el mal control metabélico (Alcocer, 2001).

Las complicaciones macrovasculares ocasionan mayor mortalidad en un
40 a 70%: el infarto agudo de miocardio, la enfermedad cerebro-vascular, la
enfermedad vasculo-periférica, su aparicion depende también de los factores ya
mencionados (Turner et al., 1998; Duckworth et al., 2001).

Las principales causas de mortalidad de los pacientes diabéticos
registradas a nivel internacional y nacional son las enfermedades
cardiovasculares, con un RR de 2.6 (95% IC 2.2-2.9) (Nick et al., 2001; Tiemney et
al., 2001; Goldacre et al., 2004). Presentes en el 69.5% de los certificados de
defuncion. El infarto agudo de miocardio se encuentra en un 45.6% las
enfermedades renales en un 12.0% segun lo encontrado por Gu et al (1998),
predominando en los hombres, con excepcion de la enfermedad vasculo-cerebral
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que predomina en el género femenino a nivel internacional (Roper et al., 2002), a
nivel nacional predominan mismas causas pero en el género femenino. La
tendencia actual de la mortalidad en los pacientes diabéticos es la aparicion de
los tumores malignos como primeras causas de mortalidad. El propésito final es
lograr una sobrevida igual a la poblacion general y en su defecto una mejor
calidad de vida.

La mortalidad en paciente diabéticos continuara en ascenso si no se
desarrolla una mayor eficacia en las acciones a favor de evitar los factores de
riesgo, mejores estrategias para lograr un control metabélico aceptable y la
deteccion oportuna de complicaciones (Wannamethee et al., 1998; Cabrera et a.,
2001).
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Ill. METODOLOGIA

jIl.1. Disefio

Se realizé un estudio transversal descriptivo en certificados de defuncién
complementados con los expedientes clinicos del primer y segundo nivel de
atencién de pacientes diabéticos tipo 2, en el Instituto Mexicano del Seguro Social
del estada de Querétara, Qro, acurridas en el periodo de agesto 2002 a julie 2Q03.

Seleccionando certificados que dictaminaran como causa basica a la DM
tipo 2 y eliminando los expedientes clinicos que no se localizaran, que no
contaran con seguimiento del afio previo a la muerte y los que presentaran
redaccién ilegible.

De las 251 muertes registradas en el Sistema de Informaci6n Institucional
sobre Mortalidad (SISMOR), clasificacion del SIVE E-11 a E-14, se calculo con la
formula de poblaciones finitas:

n= NZ? qu
D (N-1) + Z2pa?

n= (251)(1.64)* (0.25)(1-0.25)
(0.05)? (281-1) + (1.64)? (0.25)(1-0.25)

n= 110
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La seleccion de los certificados de defuncién se realizé por medio de la
tabla A de numeros aleatorios, en los cuales primeramente se identificé la unidad
de medicina familiar a que pertenencia, a la cual se acudi6 para localizar el
expediente clinico, en caso de no encontrarlo en este nivel se sustitufa por el
subsiguiente inmediato. Para finalizar se acudio6 al hospital general regional para
buscar el expediente de los que hablan estado acudiendo a alguna especialidad y

los que acudieron a Urgencias previo al fallecimiento.

Las variables analizadas fueron: a) sociodemogréficas: edad, genero,
escolaridad; b) de salud: antecedentes heredofamiliares de primer grado de
diabetes mellitus, antecedentes personales patolégicos de hipertension arterial,
tabaquismo, presencia de complicaciones microvasculares y macrovasculares,
tiempo de evolucién, control metabolico del afio previo al fallecimiento, el cual se
realiz6 en los resultados de laboratorio inciuyo la determinacion de glicemia,
creatinina, colesterol, triglicéridos, registro de la toma de la presion arterial, indice
de masa corporal registrando peso y talla; se consideraron un maximo de cinco
determinaciones por paciente para obtener una media individual y posteriormente
la media de la muestra, ademas se consider6é el tiempo de evoluciéon de la
enfermedad; c) causa directa de mortalidad; d) de servicio: sitio de defuncion,
nivel de atencién médica del afio previo a la muerte de paciente.

Los datos se recolectaron en una hoja electrénica para determinar el
perfil epidemiolégico en forma independiente en cada uno de los certificados de
defuncién y expedientes clinicos de las diferentes unidades de Medicina. Familiar
de la entidad federativa y en el Hospital General Regional N°1 de Queretaro.
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.2. Andlisis estadistico

Se realiz6 por estadistica descriptiva con medidas de tendencia central:
frecuencias y porcentajes, medidas de dispersion: desviacion estandar y tasa de

mortalidad especifica de diabetes mellitus.
La informacion fue procesada en el programa estadistico SPSS V12.

.3. Aspectos éticos

El presente estudio se apega a los principios enunciados de Helsinki de
1964 y su modificacién en Tokio de 1975 y su enmienda en 1983 con relacion a
los trabajos de investigacion biomédica con sujetos humanos ya que de acuerdo
a la norma oficial de investigacion se sujeta a su reglamentacion ética por lo que
solo se requiere el consentimiento informado de las autoridades de salud
correspondientes, garantizando la confidencialidad de los resultados, asi como la
utilizacién de los mismos solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio.
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Material y Métodos

Muestreo: a

simple.
. Tamafio de muestra;
T, 110

Criterios de Inclusién;
Certificado de defuncion de
los pacientes diabéticos en
los que se dictamino
fallecimiento con causa
bésica de DM2.

Busqueda de expedienies
UMF y en segundo nivel, -
informacién un afio Previo a la
muerte y nota de la atencién al
momento del fallecimiento.

informad
segun la
variable:

Eliminados

cqmplicacienes
micro y
macrovasculares,
medias de glucosa,
urea, creatinina,
proteinuria,

llevaba su
control, UMF
de procedencia

¥

Andlisis estadistico:
Estadistica descriptiva: Medidas de.
dispersion. Tasa de mg
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IV. RESULTADOS

El perfil epidemiolégico de los pacientes diabéticos fallecidos fue que la
muerte se da a la edad promedio de 64+13, con un minimo de 29 y con un
méaximo de 95 afos, con predominé del género femenino en un 58.2% (Cuadro
IV.1); la escolaridad basica predominé en la poblacién en un 87.4%(Cuadro [V.2).

El antecedente heredo-familiar de primera linea en DM tipo 2 estuvo
presente en el 37.3%; el antecedente personal patolégico de hipertension arterial
en el 76.4%, el tabaquismo positivo se observé en el 21%. El 34.6% tenian

sobrepeso u obesidad un afio previo a su muerte (Figura V.1).

El tiempo de evolucién promedio de la diabetes en esta poblacién fue de
16.648.2 afios, tomado desde la fecha de diagnéstico hasta el momento de la
muerte. ( figura IV.2).

Las complicaciones microvasculares estuvieron presentes en el 92.7%.
Con predominio en el 79% de nefropatia sola o en combinacién con retinopatia o
neuropatia (cuadro 1V.3); las complicaciones macrovasculares estuvieron
presentes en el 46.3%, predominando con un 24.5% el infarto agudo de miocardio
solo 0 en combinacién con enfermedad vasculo-cerebral y enfermedad vasculo-
periférica (cuadro 1V.4).

En el control metabdlico los resultados fueron que el 40% de los
pacientes en Medicina Familiar, 42% en Especialidad y el 47% en el servicio de
urgencias al momento de la muerte cursaban con niveles glicemicos iguales o
mayores a 140 mg/dl, (cuadro IV.5).
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Cuadro IV.1. EDAD Y GENERO PRESENTES EN LOS PACIENTES
FALLECIDOS POR DIABETES MELLITUS TIPO 2.

EDAD EN ANOS | FEMENINO MASCULINO TOTAL
fc (%) fc (%) fc (%)

20 - 30 1 (0.9) 0 ©) 1 (0.9)
31-40 1 (0.9) 1 (0.9) 2 (1.8)
41 -50 10 (9.0) 5 (4.5) 15 (16.5)
51 -60 13 (11.8) 12 (11.0) 25 (22.7)
6170 20  (18.2) 9 (8.2) 29 (26.3)
71 - 80 13 (11.8) 14 (12.8) 27 (24.5)
81-90 5 (4.5) 5 (4.5) 10 (9.0)
> 90 1 (0.9) 0 (0) 1 (0.9)

Total 64 (58) 46 (42) 110 (100)

Fuente: Certificados de defuncion del SISMOR en el IMSS-Queretaro,
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Cuadro IV.2: GRADO DE ESCOLARIDAD PRESENTE EN LOS PACIENTES

FALLECIDOS POR DIABETES MELLITUS TIPO 2.

ESCOLARIDAD Fc (%)
Analfabeta 22 (20)
Menor a 3 afios de primaria 28 (25.5)
De 3 a 5 afios de primaria 17 (15.5)
Primaria completa 29 (26.4)
Secundaria o su equivalente 6 (5.5)
Preparatoria o su equivalente 4 (3.6)
Profesional 3 (2.7)
Se ignora 1 (0.9)

Total 110 (100)

Fuente: Certificados de defuncién de pacientes fallecidos por DM2 en el
IMSS-Querétaro, durante el periodo Agosto 2002 a Julio 2003.
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Figura IV.1. INDICE DE MASA CORPORAL PRESENTE EN LOS PACIENTES
FALLECIDOS POR DIABETES MELLITUS TIPO 2.

n=75 *

30- 30%(33)
j 25.5%(28)

25
20-

15
f 9.1%(10)

3.6%(4)

ﬁﬂm

t
4

Bajo peso Peso normal sobrepeso Obesidad

* En 35 pacientes no se reporto el peso.

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes fallecidos por DM2 en el IMSS-
Querétaro, durante el periodo Agosto 2002 a Julio 2003.
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Figura IV.2. TIEMPO DE EVOLUCION PRESENTE EN LOS PACIENTES
FALLECIDOS POR DIABETES MELLITUS TIPO 2.

n= 108"

Fc

35 30%(33)

0-5 51-10 10.1-15 15.1-20 20.1-25 25.1-30 >30
Afos de evoluciéon

* 2 pacientes sin datos.

Fuente: certificados de defuncién y expedientes clinicos de pacientes
fallecidos por DM2 en el IMSS-Querétaro.
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Cuadro IV.3. COMPLICACIONES MICROVASCULARES PRESENTES EN LOS
PACIENTES FALLECIDOS POR DIABETES MELLITUS TIPO 2.

n=102*

COMPLICACIONES MICROVASCULARES %
Nefropatia 26.5
Nefropatia, neuropatia y retinopatia 26.5
Nefropatia y neuropatia 19.7
Nefropatia y retinopatia 12.8
Neuropatia 7.9
Neuropatia y retinopatia 3.9
Retinopatia 2.7

Total 92.7

+ En 8 pacientes sin datos.

Fuente: Expedientes clinicos de primer y segundo nivel de atencién, de
pacientes fallecidos por DM2 en el IMSS-Querétaro.
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Cuadro IV.4. COMPLICACIONES MACROVASCULARES PRESENTES EN LOS
PACIENTES FALLECIDOS POR DIABETES MELLITUS TIPO 2.

n= 54*

COMPLICACIONES MACROVASCULARES %
EVC 275
IAM 23.5
IAM y EVC 17.7
EVP 15.8
IAM y EVP 9.7
EVC y EVP 3.9
IAM, EVC y EVP 1.9

Total 46.3

EVC = Enfermedad vasculo-cerebral.
IAM = infarto agudo de miocardio.
EVP = Enfermedad vasculo-periférica.

* 59 pacientes sin datos.

Fuente: Expedientes clinicos de primer y segundo nivel de atencion, de
pacientes fallecidos por DM2 en el IMSS-Querétaro.
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Cuadro IV.5. SITIO DE DETERMINACION Y NIVEL DE GLICEMIA AL ANO
PREVIO DEL FALLECIMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

GLUCOSA | MEDICINA FAMILIAR ESPECIALIDAD URGENCIAS
mg/dl n=67* n=78* n=88"*
%(Fc) %(Fc) %(Fc)
<126 16.4% (18) 20.9% (23) 26.4% (29)
126.1-140 5.5% (6) 8.2% (9) 6.4% (7)
> 140 39.1% (43) 41.8% (46) 47.3% (52)
Mediatds 181.6+£77.3 185.8186.7 204.8+142.4

+ En el resto de los expedientes no se encontraron reportes de

laboratorio.

Fuente: reportes de laboratorios clinicos de primer y segundo nivel de

atencion, de pacientes fallecidos por DM2 en el IMSS-Querétaro.
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El promedio de creatinina en Medicina Familiar fue de 3.06+4.03 mg/di, en
especialidad fue de 5.09+3.69 mg/di, en la atencion de urgencias fue de
5.88+4.03 mg/dl (cuadro IV.6).

La hipercolesteolemia predomino con un promedio de 221+62 mm/d
presente en el (19%) de los expedientes de Medicina Familiar y niveles de 20171
mm/dl en el (19%) de los expedientes de segundo nivel (cuadro IV.7). Los niveles
de ftrigliceridos superiores a 150 mg/dl estuvieron presentes en el 20% en
Medicina Familiar y de 18.2% en Especialidad (cuadro 1V.8),

Como se menciono en este estudio es frecuente la asociacién de diabetes
e hipertensién. Se encontré que el 45.4% de los pacientes presentaban cifras de
presion sistélica por debajo de 140/90 mmHg en medicina Familiar y el 43.7%
por debajo de las mismas cifras en el segundo nivel de atencion, y hasta del 60%
en el momento de la muerte (IV.9).

De estos pacientes el nivel de atencién donde los pacientes llevaban su
control un afo previo a su muerte se encontré que el 46.4% de los fallecidos
recibian atencién en forma conjunta en Medicina Familiar y en Especialidad.

La primera causa de mortalidad en los pacientes de este estudio fue el
Shock séptico con un (21%), seguido del sindrome urémico con el (9%) y del
infarto agudo de miocardio en un (9%), el resto de causas se describen en el
cuadro 1V.10.

El sitio de fallecimiento encontrado fue que un 80% de los pacientes
acuden a al HGR N°1, el resto fallecen en su domicilio.

La tasa de mortalidad obtenida fue de 38.6 por 100 mil derechohabientes
usuarios del IMSS en el estado de Querétaro.
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Cuadro IV.6. SITIO DE DETERMINACION Y NIVEL DE CREATININA AL ANO
PREVIO DEL FALLECIMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2.

CREATININA | MEDICINA FAMILIAR ESPECIALIDAD URGENCIAS
mg/di n=52* n=77* n= 84*
% (Fc) % (Fc) % (Fc)
<1.5 19.1% (21) 16.4% (18) 12.7% (14)
>1.5 28.1% (31) 53.6% (59) 63.6% (70)
Mediatds 3.03+4.03 5.09+3.69 5.88+4.03

* En el resto de los laboratorios no se encontraron reportes de laboratorio.

Fuente: Reportes de laboratorios clinicos de los expedientes de 1er y
2do nivel de atencién, de pacientes fallecidos por DM2 en el IMSS-Querétaro.
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Cuadro IV.7. SITIO DE DETERMINACION Y NIVEL DE COLESTEROL AL ARO
PREVIO DEL FALLECIMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2.

COLESTEROL | MEDICINA FAMILIAR ESPECIALIDAD URGENCIAS
mg/di n=33* n=45* n=12*
%(Fc) %(Fc) %(Fc)
<180 7.3% (8) 16.4% (18) 7.3% (8)
181-200 3.6% (4) 5.5% (6) 1.8% (2)
> 200 19.1% (21) 19.1% (21) 1.8% (2)
Mediatds 220.99461.56 201.18+70.84 140.50£58.90

* En el resto de los expedientes no se encontraron reportes de
laboratorio.

Fuente: Reportes de laboratorios clinicos de expedientes clinicos de 1ery
2do nivel de atencién de pacientes fallecidos por DM2, en el IMSS-Querétaro.
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Cuadro IV.8. SITIO DE DETERMINACION Y NIVEL DE TRIGLICERIDOS AL
ANO PREVIO DEL FALLECIMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2.
TRIGLICERIDOS | MEDICINA FAMILIAR ESPECIALIDAD URGENCIAS
mg/dl =35* n=40* n=12*
%(Fc) %(Fc) %(Fc)
< 150 11.8% (13) 18.2% (20) 6.4% (7)
151-199 5.5% (6) 2.7% (3) 0.9% (1)
> 200 14.5% (16) 15.5% (17) 3.6% (4)
Media+ds 2354172 2404185 1714105

* En el resto de los expedientes no se encontraron reportes de

laboratorio.

Fuente: Laboratorios de expedientes clinicos de primer y segundo nivel

de atencion, de pacientes fallecidos por DM2 en el IMSS-Querétaro.
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Cuadro V.9 SITIO DE DETERMINACION Y CIFRAS DE PRESION ARTERIAL
REGISTRADAS UN ANO PREVIO DEL FALLECIMIENTO EN PACIENTES CON

DIABETES MELLITUS TIPO 2.
MEDICINA FAMILIAR ESPECIALIDAD URGENCIAS
TAS/TAD
n=78* n=72* n=84*
mmHg
%(fc) %(fc) %(fc)
TAS TAD TAS TAD TAS TAD
<130/<80 32.7%(36) 35.5%(39) | 26.4%(29) 40.9%(45) | 55.5%(61) 58.2%(64)

130-140/80-90 | 12.7%(14) 26.4%(29) | 17.3%(19) 20.0%(22) | 5.5%(6) 18%(13)

>140/>90 25.5%(28) 9.1%(10) | 21.8%(24) 4.5%(5) | 15.5%(17) 6.4%(7)

Mediatds 137119 82+9 133+21 7819 119+29 70417

TAS = Tension arterial sistélica.
TAD = Tension arterial diastélica.

* En el resto de los expedientes no se encontraron reportes de

laboratorio.

Fuente: Registro de expedientes clinicos de primer y segundo nivel de
atencion, de pacientes fallecidos por DM2 en el IMSS-Querétaro.
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Cuadro IV.10. CAUSAS DIRECTA DE MUERTE, EN 110 PACIENTES
FALLECIDOS POR DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN EL IMSS DEL ESTADO
DE QUERETARO DE AGOSTO 2002 A JULIO DEL 2003.

n=110

CAUSA DIRECTA DE MUERTE (%)
choque séptico 20.9
Sindrome urémico 9
Infarto agudo de miocardio 9
Insuficiencia renal crénica 6.3
Acidosis metabdlica 6.3
Encefalopatia 5.4
choque cardiogénico 5.4
Falla Organica Multiple 5.4
choque hipovolémico 4.5
Insuficiencia cardiaca 3.6
Otras 242

Total 100

Fuente: certificados de defuncion.
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DISCUSION

La diabetes mellitus es la principal causa de mortalidad general en la
poblacién mexicana. Por lo que es de Importancia el conocimiento del perfil
epidemiol6gico debido a que permite conoce las caracteristicas de la poblacién,
identificar los factores precipitantes prevalecientes, el identificar las
complicaciones y conocer la causa de muerte nos permite dirigir los esfuerzos de
la Salud publica hacia el prohlema especifico.

En esta poblacién encontramos que la edad de presentacién de la muerte
en los diabéticos es similar a lo reportado en la literatura, debido tal vez a el
comportamiento natural de la enfermedad, lo que condiciona un acortamiento de
11 afos en la esperanza de vida de estos pacientes por lo que se deben de
buscar estrategias que permitan evitar este suceso (Gu et al., 1998; Pineda et al.,
2001). En cuanto a género se comporta de manera diferente a la poblacién
anglosajona (Roper et al., 2002), y en forma similar a lo reportado en una
poblacion marginal de Espafia (Salgado et al., 2001), Posiblemente este
comportamiento se debe a las costumbres del género femenino en nuestra
poblacién. La poblacién estudiada tenia bajo nivel de escolaridad lo que es similar
a lo reportado en la literatura, en la mayoria de los casos se debe al bajo nivel
sacioecondmica lo que se puede observar en la poblacibn de Querétaro que
migra de sus comunidades a la capital del estado cambiando su estilo de vida,
exponiéndose a los problemas de salud que esto conlleva (Chaturvedi et al.,
1998).

Los factores precipitantes de diabetes mellitus como es el antecedente
heredofamiliar, fue igual a lo reportado en la literatura, explicado por la misma
descendencia (Boletin de prensa, 2004). El tabaquismo no es un factor de
precipitante frecuente en nuestra poblacién, diferente a lo reportado en la
literatura, aunque se puede deber al subregistro de esta informacién (Al-Dalay et
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al., 2000). La asociacién con la hipertension arterial es similar a lo reportado
(Alder et al., 2000; Heinig, 2002), esto es debido a que la diabetes mellitus
condiciona la aparicién de esta enfermedad con lo que se incrementa el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. La obesidad al igual que a nivel mundial es un
problema prioritario por su elevada frecuencia la cual condiciona la predisposicién
a enfermedades como es el caso de la diabetes mellitus alterando el control
metabdlico (Theodore et al., 2000), complicando el cuadro, en esta poblacién se
observo que continua prevaleciendo un afio previo a su muerte aun con el
deterioro fisico que condiciona la etapa terminal de la enfermedad.

Las complicaciones encontradas en Ila poblacion fueron las
microvasculares a diferencia de lo reportado en la literatura predomino la
nefropatia sola o con alguna otra complicacién microvascular , condicionando una
calidad de vida limitada e incapacitante en etapas avanzadas al presentarse la
insuficiencia renal condicionando el empleo de tratamiento sustitutivo con el
empleo de técnicas quirdrgicas como es el caso del catéter de Tenchoff para la
didlisis peritoneal, que sin los adecuadas medidas higiénicas se infectaria. El
resto de complicaciones microvasculares sufren de un importante subregistro
(Stratton et al., 2000).

La presencia de complicaciones macrovasculares condiciona a mayor
mortalidad a diferencia de lo reportado en la literatura en esta poblacion
predomino la enfermedad vasculo-cerebral, la cual si no ocasiona la muerte deja
secuelas en ocasiones permanentes (Stratton et al., 2000; Roper et al., 2002).

En el IMSS se cuenta con programas especificos para los pacientes
diabéticos, se citan para su vigilancia mensualmente a consulta, pero igual que en
la literatura los pacientes se encuentran con mal control metabélico en el
transcurso de su enfermedad, representado por hiperglicemia que condiciona al
dafio renal manifestado con la elevacion de creatinina, la presencia de

33




VI. CONCLUSION

La identificacion del perfil epidemiolégico en una poblacién es de
importancia por que permite dirigir las acciones de salud sobre los factores que
mas se presentan en esta poblacién la asociacién con hipertension arterial, se
debe mejorar el control metabdlico del paciente para evitar las complicaciones.

En la poblacién de Querétaro las causas renales la que condicionan
mayor mortalidad siendo evitables con una deteccion oportuna, se debe
concientizar al paciente de su enfermedad y en caso de emplear tratamientos
sustitutivos mejorar la técnica realizada para evitar las infecciones.

La tasa en esta poblacién fue menor a la nacional pero continua siendo la
primera causa de mortalidad en ambos sexos, por lo que es necesario el
replanteamiento de nuevas estrategias para lograr mayor impacto.
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VII. PROPUESTA

Detecciéon y educacién oportuna sobre los factores de riesgo para

diabetes mellitus.

Insistir en la educacién del paciente diabético para corresponsabilizario

del control de su enfermedad.

Continuar integrando grupos de autoayuda en el primer nivel de atencion
que permita la resolucién de dudas de los pacientes.

Mejora en el control metabolico del paciente diabético, con la venficacion
de la efectividad lograda con las medidas higiénico dietéticas y el tratamiento

médico.

Mayor capacitacion en el llenado de certificados de defuncion y

expedientes clinicos.

Deteccion temprana de las complicaciones.

Promover la determinacion de fallecer en su domicilio para bien del
paciente en etapa Terminal.

Mejoramiento en la técnica de didlisis peritoneal o crear un centro

especializado.
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ANEXQS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre del paciente:

1. UMF: 2. EDAD: 3. GENERO 4. AHF DM2: 5. APP
(1). Femenino (1) Si HAS:
(2). Masculino (2) NO (1) Si
(2) NO
6. APP DM2: 7.TABAQUISMO 8. TALLA: 9. PESO:
(1) Sl (1). Si
{2) NO (2). No
10. ESCOLARIDAD: 11. COMPLICACIONES 12. COMPLICACIONES
(1) Analfabeta MICROVASCULAR: MACROVASCULAR:
(2) Primaria incompleta (1) Retinopatia (1) IAM
(3 ) Primaria completa (2) Nefropatia (2) EVC
(4) Secundaria incompleta (3) Neuropatia (3) EVP
(5) Secundaria completa (4) retinopatia+nefropatia (4) IAM+EVC
(6) Preparatoria incompleta (5) Retinopatia+Neuropatia (5) IAM+EVP
(7) Preparatoria completa (6) Retinopatia +nefropatia (6) IAM+EVC+EVP
(8) Carrera Técnica +neuropatfa (7) EVC+EVP
(9) Licenciatura (7) Nefropatia+Neuropatia (8) No referida
(8) Na referida (9) Qtras
(9)Oftras
13.MEDIA GLUCOSA
Urgencias : 14.MEDIA GLUCOSA UMF: 15.MEDIA GLUCOSA
fecha cifra fecha cifra Especialidad :
(1 (1) fecha cifra
%)) (2) (1)
3 (3) @
(4) @) (3
(5) ® (4)
(5)
16.MEDIA CREATININA 17.MEDIA CREATININA 18.MEDIA CREATININA
Urgencias : UMF : especialidad :
fecha cifra fecha cifra fecha cifra
(1) (1 1)
) ) @)
(3) 3 (3)
4 @ (4)
(5) (5) (5)
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19.MEDIA UREA .20.MEDIA UREA 21.MEDIA UREA
Urgencias : UMF : Especialidad :

fecha cifra fecha cifra fecha cifra
(1) (1) (1)
(2) (2) (2)
(3) (3) ] (3)
(4) () (4)
(5) (5) )]
22.MEDIA PROTEINURIA 23.MEDIA PROTEINURIA 24.MEDIA PROTEINURIA
Urgencias : UMF : _Especialidad :

fecha cifra fecha cifra fecha cifra
) (1) (1)
2 (2 (2)
(3) (3) (3)
(4) 4) 4
(5) (5 5
25.MEDIA TRIGLICERIDOS 26.MEDIA TRIGLICERIDOS 27.MEDIA TRIGLICERIDOS
Urgencias : UMF : Especialidad :

fecha cifra fecha cifra fecha cifra
(1 (1) (1)
(2) (2) (2
(3) (3) (3
4) 4) @
28.MEDIA COLESTEROL 29, MEDIA COLESTEROL 30.MEDIA COLESTEROL
Urgencias : UMF : Especialidad :

fecha cifra fecha cifra fecha cifra
(1) (1) (1)
(2) (2) (2
(3) (3) (3) L
(4) 4) “4) '
(5) (5) (5) :
31MEDIA TA 32.MEDIA TA 33.MEDIA TA
Urgencias : Urgencias : Urgencias :

fecha cifra fecha cifra fecha cifra
(1) (1) (1
(2) (2) (2)
(3) (3) (3)
(4) 4 4
(5) (5) (5)
34. TIEMPO DE 35. ESPECIALIDAD DE ATENCION:
EVOLUCION DM2:

36. CAUSA DE DEFUNCION:
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