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RESUMEN

Introduccién: El aumento vertiginoso de las personas mayores de 60 afios en las
ultimas décadas ha provocado que el estudio de la nutricién en los ancianos cobre
mayor importancia en los momentos actuales, ya que la misma juega un papel muy
importante en la modulacion de cambios en diferentes 6rganos y funciones del
organismo asociadas a este proceso. La dieta es un pilar fundamental en el
tratamiento médico de la DM y es una condicién indispensable para alcanzar un buen
control metabdlico, y sin esta, el tratamiento farmacolégico de los diferentes factores
de riesgo asociados seria ineficaz

Objetivo: Determinar el estado nutricional en los ancianos diabéticos atendidos.
Métodos: Se realizé una investigacion de tipo descriptiva transversal en ancianos
diabéticos atendidos en la consulta protocolizada del Hospital Clinico Quirdrgico
"Hermanos Ameijeiras". Se incluyeron 150 pacientes teniendo en cuenta los criterios
de inclusién. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, habitos tdxicos,
enfermedades concomitantes, tiempo de evolucién de la diabetes mellitus, tratamiento
utilizado, estado nutricional, estado funcional, psicoldgico y social. Se aplicé un
formulario de datos generales y especificos, ademas, se realizé la evaluacion
biomédica, psicolégica, funcional, social y del estado nutricional empleando la Mini
Encuesta Nutricional del Anciano.

Resultados: El estado nutricional que predomind en los ancianos diabéticos
estudiados fue el riesgo de desnutricion. Fueron mujeres un total de 77 pacientes para
un 51,3 %, y 79,3 % (119 pacientes) tenian al menos un habito tdéxico, predominando
el consumo de café

(84 pacientes) para el 56,0 %, siguiendo el consumo de alcohol y el habito de fumar
con el 35,3 % y el 24,7 % respectivamente. El mayor nimero de diabéticos tenia entre
2 y 5 afios de evolucién y la mayoria (59,1 %) con sobrepeso-obeso fueron los
ancianos de menor edad. Para el control de la diabetes mellitus, predominé la
combinacion de dieto terapia con hipoglucemiantes orales, en un 43,3 %. Los
pacientes con nutricién por exceso ingerian significativamente mas alcohol (63,6 %o,
p=0,021) y los pacientes bien nutridos presentaron significativamente menor
frecuencia de HTA (42,6 %, p=0,019). La mayoria de los pacientes estudiados vivian
solos con redes de apoyo y resultaron tener mayor riesgo de desnutricion que aquellos
que vivian con su familia, en los cuales predominé la categoria de bien nutrido.
Conclusiones: El estado nutricional que predominé en los ancianos diabéticos
estudiados fue el riesgo de desnutricion. La HTA se asocio6 significativamente con el
estado nutricional.
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INTRODUCCION

La nutricién es una rama de la medicina que conserva el modelo integrado humanista
funcional con las soluciones técnicamente viables. Asegura la cobertura de toda
necesidad nutrimental estricta y al mismo tiempo, aprovecha los finos mecanismos
fisiolégicos que regulan armdénicamente el quehacer del organismo, desde la eleccion
de los alimentos, su ingestién, deglucidon y absorcion, hasta la utilizacion metabdlica
intracelular e impulsa el rescate de funciones deterioradas, evitando en lo posible la
postura simplista de suplir farmacolégicamente estas funciones.?

El aumento vertiginoso de las personas mayores de 60 afios en las Ultimas décadas ha
provocado que el estudio de la nutricidon en los ancianos cobre mayor importancia en
los momentos actuales, ya que la misma juega un papel muy importante en la
modulaciéon de cambios en diferentes érganos y funciones del organismo asociadas a
este proceso.?

El estado nutricional de los ancianos esta determinado por los requerimientos y la
ingesta debido a la tendencia al envejecimiento poblacional, recientemente ha surgido
un interés creciente por encontrar parametros fiables para llevar a cabo una valoracién
del estado nutricional en los ancianos, que sean adecuados para detectarlo y trazar
estrategias para mejorarlo.3# A esto se suman los frecuentes problemas dentales como
la pérdida dental o las dentaduras no bien adaptadas; que comprometen la
masticacion e inducen una inadecuada seleccion de alimentos. Sin embargo, y
especialmente en la mujer, después de la menopausia se produce un incremento en el
indice de masa corporal, lo cual lleva a un aumento de la incidencia de sobrepeso y
obesidad.>’ Entre otras enfermedades se relacionan la enfermedad isquémica
coronaria, la hipertension arterial (HTA), las dislipemias, la colelitiasis, la artrosis,
algunos tipos de cancer,®y la DM tipo 2, la cual es de particular interés en este trabajo
de investigacion, sobre todo, si se tiene en cuenta que la DM se caracteriza por la
ausencia absoluta o relativa de insulina, siendo esta circunstancia determinante de un
trastorno generalizado en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y
proteinas.®

La dieta es un pilar fundamental en el tratamiento médico de la DM, es una condicidn
indispensable para alcanzar un buen control metabdlico, y sin esta, el tratamiento
farmacoldgico de los diferentes factores de riesgo asociados seria ineficaz. Esto
contribuye al retardo de la aparicién de las complicaciones tanto micro como macro
vasculares y dentro de estas variantes se combinan hipoglucemiantes orales, insulina y
el tratamiento dietético propiamente dicho.1°'! La prevalencia de la DM de tipo 2, como
enfermedad edad-dependiente, estd aumentando en la mayoria de los paises. Asi, en
Europa, el estudio DECODE ( Diabetes Epidemiology Collaborative analysis Of
Diagnostic criteria in Europe )*?mostré una prevalencia media del 24 % de DM de tipo
2 (diagnosticada e ignorada) en la poblacién anciana en el afio 2013. A escala mundial,
la prevalencia esperada de DM de tipo 2 en ancianos aumenta exponencialmente, de
modo que se prevé que se alcanzara la cifra de 300 millones de personas en

2025.1% Los dos grandes estudios realizados en pacientes con DM, el DCCT (Diabetes
Control and Complications Trial)* y el UKPDS ( United Kingdom Prospective Diabetes
Study),*® mostraron la importancia del tratamiento nutricional, teniendo en cuenta que



el anciano con DM posee ciertas peculiaridades desde el punto de vista nutricional,
tanto por ser anciano como por ser diabético.

El Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras", centro donde se desarrolla la
presente investigacion, cuenta con una consulta protocolizada de atencién a la DM en
el anciano, cuya experiencia rebasa los 5 afios en la intervencién y seguimiento, al
constituir ésta, una linea dentro del disefio de la atencién al paciente anciano. De ahi la
motivacion a realizar este trabajo valorando transversalmente el estado nutricional de
un grupo de adultos mayores de 60 afios, mediante parametros dietéticos y de
composicion corporal.

METODOS

Se realizé una investigacién descriptiva de corte transversal. El universo de estudio
estuvo compuesto por la totalidad de pacientes que asistieron a la consulta
protocolizada de DM en el anciano, del Hospital Clinico Quirdrgico "Hermanos
Ameijeiras" y la muestra quedd conformada por 150 pacientes (73 hombres 'y 77
mujeres), que cumplieron los criterios de inclusion.

Criterios de inclusioén:

Pacientes mayores de 60 afios, controlados metabdélicamente con una hemoglobina
glicosilada < 6,5 %, que dieron su consentimiento para participar en el estudio. Se
evaluaron los pacientes seleccionados en el area correspondiente a consulta externa
con los requerimientos para la exploracion del enfermo. Se aplic6 un formulario para la
recogida de la informacién a cada paciente Se aplicé la Mini Encuesta Nutricional del
Anciano (MNA). Se midieron peso, talla y perimetros corporales. Todas las mediciones
fueron realizadas por dos personas (una medidora y otra que anotaba los registros).
Se sigui6é un orden preestablecido y los datos de cada individuo se anotaron en la
planilla disefiada para estos efectos.

Circunferencia de la pantorrilla (CP): (Es una medida antropométrica directa que
guarda relacién con la masa muscular en ancianos).

-Se midié el indice Katz.
-Se realiz6 el cuestionario establecido para el indice de Lawton.

-Se realiz6 el test de Folstein.



RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribuciéon de los pacientes estudiados segun las variables
demograficas y clinicas. El grupo de edades mas frecuentes fue el de 70 a 79 afios con
59 pacientes para un 39,3 %. Respecto al sexo se observa que 77 pacientes fueron
femeninas, lo que representa el 51,3 % del total de la muestra.

Tabla 1. Pacientes ancianos diabéticos segln variables demograficas y clinicas

Variables Cantidad de 9%,
Pacientes
60-69 36 24.0
Edad 70-79 59 39.3
80-89 31 20,7
90 y mas 24 16,0
Sexo Femenino 77 51,3
Masculino 73 48,7
Tiempo de evolucion | Menor de 2 43 28,7
de la Qiabetes 5.5 66 44,0
\aKios) 5y mas 41 27,3
Bien nutrido 47 31,3
Estado nutricional Sobrepeso-Obeso 22 14,7
Riesgo desnutricion 57 38,0
| Desnutrido 24 16,0
Tatal 150

Fuente: Base de datos.



La tabla 2 muestra un predominio de habitos toxicos en el grupo de pacientes
estudiados y dentro de ellas el café y el alcohol son las mas frecuentes.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes estudiados seguin habitos tdxicos
y enfermedades asociadas

Variables No. %
Presencia de habitos Si 119 79,3
toxicos No 31 20,7
Tipo de habito toxico Café 84 56,0
Alcohol 53 35,3
Tabaco 37 24,7
Enfermedades HTA 91 60,7
asociadas CI 76 50,7
HLP 41 27,3
ECV 30 20,0
Otras™ 29 19,3

Tumores malignos 6 4,0

Total 150

*Otras enfermedades asociadas incluyen: Parkinson (4); enfermedades tiroideas
(4); gastritis (9); enfermedad pulmonar obstructiva cronica (4); entermedad renal
cronica (8).

Fuente: Base de datos.

Dentro de las enfermedades asociadas, la hipertensién y la cardiopatia isquémica (CI)
fueron las mas frecuentes. En cuanto al tipo de tratamiento llevado a cabo por los
pacientes estudiados (tabla 3), resulté que las dos terceras partes (100 pacientes)
llevaban tratamiento dietético solo o combinado con hipoglucemiantes orales. El tercio
restante llevaba dieta combinada con insulina o dieta combinada con insulina e
hipoglucemiantes orales (31 y 19 respectivamente).

Tabla 3. Pacientes ancianos diabéticos seguin tratamiento

Tratamiento No. %
Dieta + hipoglucemiantes orales 65 43,3
Dieta 35 23,3
Dieta + insulina 31 20,7
Dieta + hipoglucemiantes + insulina 19 12,6
Total 150

Fuente: Base de datos.



En la_tabla 4 se muestra la relacién que existe entre el estado nutricional de los
pacientes estudiados, los habitos téxicos que presentan y las enfermedades
concomitantes. Se observa que la mayoria de los pacientes practicaban al menos un
habito téxico; donde la mayor frecuencia correspondio a la ingestion de café,
independientemente del estado nutricional del paciente. El 68,2 % y 63,6 % de los
pacientes sobrepeso-obesos ingerian café y alcohol (15 y 14 pacientes,
respectivamente) y 36,4 % fumaba. La ingestidon de alcohol resulté estadisticamente
significativa (p=0,021) con respecto a los otros grupos nutricionales. En el resto de los
grupos la frecuencia de habitos téxicos se refiere principalmente al consumo de café
con 62,5 % en el grupo de desnutridos, seguido de 55,3 % y 49,1 % en los grupos
bien nutridos o con riesgo de desnutricién.

Tabla 4. Pacientes ancianos diabéticos segun estado nutricional, hibitos téxicos

y enfermedades asociadas

Evaluacion nutricional

Variables - ; ; ;
Desnutrido Riesgo Bien nutrido Sobrepeso-
desnutricion Obeso
Habitos toxicos

Cafe (p=0,417) 15 28 26 15
62,5 % 49,1 % 25,3 % 68,2 %

Alcohol (p=0,021) 9 17 13 14
37,5% 29,8 % 27,7 % 63,6 %

Tabaco (p=0,552) 5 14 10 8
20,8 % 24,6 % 21,3 % 36,4 %

Enfermedades asociadas

HTA (p=0,019)* 16 41 20 14
66,7 % 71,9 % 42,6 % 63,6 %

CI (p=0,224) 11 28 29 8
45,8 % 49,1 % 61,7 % 36,4 %

HLP (p=0,336) 6 12 14 9
25,0 % 21,1 % 29,8 % 40,9 %

ECV (p=0,480) S 9 9 7
20,8 % 15,8 % 19,1 % 31,8 %

Otras (p=0,445) 5 14 8 2
20,8 % 24,6 % 17 % 9.1%

Total 24 57 ' 47 22

Fuente: Base de datos. *Significacion estadistica al 95 %

La tabla 5 muestra la relacién entre la EGI y el estado nutricional. La evaluacion de la
esfera cognitiva aplicando la prueba de Folstein puso de manifiesto el predominio de
pacientes sin deterioro cognitivo, destacandose en el grupo de los pacientes bien
nutridos y sobrepeso-obesos con el 100 %. Solamente 4 pacientes presentaron
deterioro cognitivo ligero y pertenecian a los subgrupos de mal nutridos por defecto y
riesgo de desnutricion.



Tabla 5. Distribucidn de los pacientes de acuerdo a la evaluacion geriatrica integral

v el estado nutricional

Evaluacion nutricional
Vistyien Desnutrido Riesgo Bien Sobrepeso-
desnutricién | nutrido Obeso

Evaluacion cognitiva segin test de Folstein (p=0,908)

No deterioro 23 54 47 22
cognitivo 95,8 % 94,7 % 100 % 100 %
Deterioro leve 1 3 0% 0%

4,2 % 5.3 %

Evaluacidn funcional segun indice de Katz (p=0,000)

Independiente 7 13 37 15

29,2 % 22,8 % 78,7 % 68,2 %
Dependiente 15 44 9 '5
parcial 62,5 % 77,2 % 19,1 % 22,7 %
Dependiente 2 0 % 1 ]

8,3% 2:1% 9.1%

Evaluacién funcional segun indice de Lawton (p=0,801)

Independiente 24 51 46 21

100 % 89,5 % 97,9 % 95,59 %
Dependiente 0 % (] 1 1

10,5 % 2,1% 4,5 %
Evaluacion socio-economica (p=0,000)

Solo sin apoyo 11 15 4 4

45,8 % 26,2 % 8,5% 18,2 %
Solo con apoyo 9 30 16 8

37,0 % 22,6 % 34,0 % 36,4 %
En Familia 4 12 27 10

16,7 % 21,1 % 37,4 % 45,5 %

Total 24 57 47 22

Fuente: Base de datos.

DISCUSION

En la_tabla 1 la edad de los individuos objeto de este estudio concuerda con los
resultados de otros autores. Gdmez-Candela y otros ¢-1° en un estudio realizado en 1
098 pacientes ancianos diabéticos mayores de 65 afos, aunque no definieron los
mismos rangos etarios que los seleccionados en la presente investigacion,
coincidentemente describieron una mayor frecuencia de pacientes en los rangos de
edad entre 65 y 84 afios. Es decir el 35,3 % de los pacientes presentaba edades
comprendidas entre los 65 y 74 afios, el 46,6 % se encontraba entre los 75 y 84 afios,
y un 18,0 % tenia una edad superior o igual a los 85 afios. En el contexto

cubano, Yanes y otros.?° en su investigacion de DM en ancianos, refirieron que a los 75
afos aproximadamente el 20,0 % de la poblacidon padece esta afeccion y 44,0 % de los
pacientes diabéticos tienen mas de 65 afios. Por otro lado, Padron y otros,?! en un



estudio descriptivo transversal, realizado en pacientes diabéticos adultos de 60 afios y
mas, en dos consultorios tipo | pertenecientes al municipio de Pinar del Rio, también
informaron mayor frecuencia para el grupo etario de 70-79 afios (45,3 %), aunque
estd fue ligeramente superior a lo observado en esta investigacion. En un muestreo no
probabilistico al azar de 50 adultos mayores con DM realizado en la provincia Granma
notificaron una frecuencia ain mas alta (62,0 %) para igual grupo etario. De forma
general, a estas cifras contribuye el envejecimiento de la poblacién, ademas, se conoce
que aquellas personas que arriban a los 60 afios tienen la esperanza de vivir 22 afios
mas y las que arriben a 80 afios viviran 8,8 afios mas. Debido a la tendencia al
envejecimiento poblacional, la edad se acompafia de una serie de circunstancias
fisiol6gicas y en esta enfermedad en cuestidn, constituye uno de los factores
dependiente.®®

Al respecto, el Anuario Estadistico de Salud cubano,?? también informa mayor
prevalencia de DM en el sexo femenino, lo cual justifica el predominio de este sexo en
la presente investigacion. Al cierre del afio 2016, la tasa por cada 100 000 habitantes
fue de 68,5 y 48,0 para mujeres y hombres, respectivamente. Esta prevalencia es
mucho mayor para individuos con 60 afios y mas; justo la poblacién objeto de estudio
en este trabajo. Especificamente, en el grupo de edades comprendidas entre 60 y 64
afos la prevalencia es 216,3, y en el grupo de

65 afios se refiere una tasa de 160,1. Una explicacién fisiopatoldgica de este fenébmeno
esta dada por los efectos combinados del aumento en la resistencia a la insulina y la
alteracién de la funcion de los islotes pancreaticos que acompafian el envejecimiento.??

Investigadores como Gémez-Candela y otros,*® informaron una frecuencia similar entre
ambos sexos. Sin embargo, los datos en cuanto al sexo y la edad concuerdan con lo
notificado por otros autores en la bibliografia revisada, la cual plantea que la
longevidad sigue un patrén diferente en cada género. Ademas, estos resultados se
asemejan a estudios realizados por otros autores en Cuba y en Per(,2® los cuales
muestran que la poblacién femenina en este grupo de edades es la mas afectada por la
DM.

En algunos paises, como México, existen estudios acerca de la mala nutricién por
defecto mas que por exceso en el anciano. La mala nutricibn por exceso empieza a
cobrar fuerza en los estratos de las sociedades que tienen mayor capacidad adquisitiva
y se estima que mas de

20 % de la poblacion urbana adulta mayor padece algun grado de sobrepeso u
obesidad.&24

En relacion a los habitos téxicos presentes en estos ancianos, como puede observarse
en la Tabla 2, resulté que la mayoria (79,3 %) tenian al menos uno de estos.
Predomind la ingestion de café, con 84 pacientes (56,0 % del total), seguido por la
ingestion de alcohol (35,3 %) y en menor medida el tabaquismo (24,7 %).

Estos resultados coinciden con otros estudios extranjeros y cubanos donde los habitos
toxicos presentes en ancianos diabéticos son la ingestion de café, consumo de bebidas
alcohdlicas y tabaquismo.?5-28 De la Paz Castillo y otros?°refieren mayor consumo de
café (92,0 %) y tabaquismo (30,0 %) pero menor ingestion de bebidas alcohdlicas
(28,0 %). Gémez-Candela y otros!® aunque no refieren datos sobre el consumo de
café, comunicaron una frecuencia menor de habitos toxicos (14,0 % consumia alcohol
de manera habitual y 7,4 % de los pacientes eran fumadores activos). No obstante, de
forma similar a lo observado en el presente estudio, el consumo de alcohol fue superior



al tabaquismo. Sin embargo, la baja frecuencia de tabaquismo en la muestra, también
coincide con el estudio realizado en Riobamba, Ecuador en 2011. Los autores plantean
que la mayoria de los diabéticos de la tercera edad no consume
tabaco.3%3Contradictoriamente, en estudios realizados por otros autores se demostré
que la mayoria de los pacientes fumaban.32:33.34

Desde hace bastante tiempo existe evidencia basico-clinica que ha demostrado que el
tabaquismo reduce la sensibilidad del organismo a la insulina mediante distintos
mecanismos, siendo éste uno de los principales mecanismos asociados al desarrollo y
progresion de DM tipo 2. El consumo de tabaco disminuye la captaciéon periférica de la
glucosa. Este incremento en la insulinemia estaria mediado principalmente por la
capacidad de la nicotina para inducir un aumento sostenido en los niveles plasmaticos
de hormonas que antagonizan con las funciones hipoglucemiante e hipolipemiante de
la insulina por distintos mecanismos, incluyendo catecolaminas, cortisol y hormona de
crecimiento. Con respecto al consumo de alcohol se ha demostrado el dafio de la
excesiva ingesta de este y su relacidon con la aparicién o complicacion de diversas
enfermedades. Las bebidas alcohdlicas proporcionan energia desprovista de otros
nutrientes (energia vacia); por esta razén es escaso el beneficio potencial que puede
producir el alcohol, vinculado con pequefios aumentos de los niveles de lipoproteinas
de alta densidad (HDL colesterol), con predominio en sus efectos negativos.®® Un
estudio realizado en Bielorrusia apoya la idea de que el beber compulsivamente es un
factor de riesgo de la DM y muestra la asociacion de este habito con la mortalidad por
dicha afeccion.®* Al determinar las enfermedades asociadas que padecian estos
ancianos, se alcanzé como resultado un predominio de la HTA y la CI (60,7 % y 50,7
%, respectivamente), seguido por la hiperlipoproteinemia en 41 pacientes (27,3 %).
En menor frecuencia se presentaron las enfermedades cerebro vasculares (30
pacientes para un 20,0 %), otras comorbilidades en un total de 29 pacientes (19,3 %)
y tumores malignos solo en seis para un 4,0 %.

De forma global, los pacientes geriatricos padecen diversas enfermedades crénicas
como DM, HTA, enfermedades cardiacas, artrosis, enfermedades respiratorias agudas
y crénicas, entre otras. En relacion a esto se estima que el 80% padece alguna de
estas enfermedades y que aproximadamente el 36 % presentan mas de tres
enfermedades crénicas.3® Asi, se ha descrito la asociacién de DM con dislipidemia,
obesidad, HTA y fatiga crénica, entre otras.3¢

Especificamente en Cuba, la tasa de HTA por 1 000 habitantes en la poblacion de 65
afios y mas es de 465,5 y se estima que esta entre un 21 % al 25 % de la poblacion
adulta general.®"-38 Esta alta prevalencia de la HTA se asocia a patrones alimentarios
inadecuados, disminucién de la actividad fisica, y otros aspectos conductuales
relacionados con habitos téxicos.3” Respecto a la HTA, en el estudio de Gémez-Candela
y otros?® realizado en una poblaciéon de ancianos diabéticos, similar a la incluida en
este estudio, se notificé una frecuencia menor

(51,3 %). Sin embargo, autores camagueyanos coinciden con los resultados
evidenciados en esta tabla, al encontrar la HTA como la dolencia que predomind en su
investigacion.®° Un estudio cubano sobre morbilidad cardiovascular en los pacientes de
60 afios y mas, arrojé que la HTA fue la condicién més frecuente en 62,3 % de los
casos, resultado que coincide con los de este estudio.®® En consonancia, varios
estudios abordan que el riesgo para la apariciéon de un evento cardiovascular es mayor
en un paciente con HTA y que ademas es diabético, que en uno que no presente esta
enfermedad.3%3° Asimismo, la HTA es uno de los factores de riesgo mas importantes
para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares y cerebrovasculares en el
paciente diabético,*® maxime si se le asocia alteraciones nutricionales. Con respecto a



la dislipemia, autores como Goémez-Candela y otros?'® refieren una frecuencia superior
(44,2 %) a la descrita en la investigacion que se presenta. Otros autores, de forma
similar a lo encontrado en este trabajo, informan que la asociacién de DM con
enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo (HTA y dislipidemia) es muy
prevalente en pacientes ancianos. En la poblacién anciana es bastante frecuente
encontrar valores de colesterol total superiores a 200 mg/dL, como también valores de
colesterol de HDL inferiores a 40 mg/dL y de triglicéridos superiores a 150 mg/dL.%* A
esto se suma que el tabaquismo también esta relacionado con el perfil lipidico, debido
al efecto comun de los tres mediadores mencionados anteriormente sobre el
metabolismo lipidico, orientado hacia la movilizacién de lipidos al plasma,
especialmente &acidos grasos libres (AGL), al favorecer la lipdlisis en diversos tejidos.
La acumulacioén intracelular de AGL genera lipotoxicidad. También se afectaria el perfil
lipidico, presentandose niveles significativamente mas elevados de triacilgliceroles
(TAG) totales, de TAG en lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y de colesterol
VLDL, asi como una disminucién importante del colesterol en lipoproteinas de alta
densidad (HDL).%8

En la tabla 3, el estudio ENSA 2000, también notificé que la mayoria de los pacientes
eran tratados con un hipoglucemiante oral (82,2 % de los casos) y un grupo menor
equivalente al 7,6 %, recibia insulina.?* El estudio de salud cardiovascular aporta datos
mas recientes en igual sentido. El mismo es un estudio observacional y longitudinal
(11,1 afios) en 5 372 adultos mayores de 65 afos, de los cuales 8,8 % fueron sujetos
con DM tratados precisamente con agentes hipoglucemiantes orales o insulina.*?43 El
estudio de Gémez-Candela!® también informé una mayor frecuencia de tratamiento
con hipoglucemiantes orales; el 69,7 % de los pacientes ancianos diabéticos tomaba
antidiabéticos orales y el 33,1 % recibian insulina. La terapia combinada de farmacos
orales puede ser una alternativa Util para retrasar la insulinizacién de algunos
pacientes en la medida de lo posible.** Aunque en ocasiones, ésta puede ser necesaria
en algunos pacientes con DM tipo 2 por diversas circunstancias como insuficiencia
renal o hepatica grave, trastornos digestivos; presencia de procesos intercurrentes que
provocan descompensacion de la glucemia; no consecucién de los objetivos de control
con dieta-ejercicio e hipoglucemiantes orales y descompensaciones hiperglucémicas
agudas.*>-*8 En ocasiones, la situacién personal o familiar del anciano dificulta el
tratamiento insulinico. Generalmente, la insulina es mal aceptada por el paciente, y
hay casos en los que las dificultades, en relacidn con su administracion, son evidentes.
Por tanto, se debe tratar de implicar a los familiares o los cuidadores habituales del
anciano, pues su colaboracion no solo es recomendable, sino que puede ser
esencial.*® Los resultados de la tabla 3 se relacionan ademas, con un estudio realizado
en Rio de Janeiro. Este hace comprender, que mas que prescribir una dieta estricta, -
que frecuentemente el enfermo no realiza-, se impone sefialar normas dietéticas
comprensibles y con posibilidades de ser cumplidas, cercanas al patrén cultural
alimentario habitual, compatibles con sus ingresos econémicos y otras

limitaciones.®° Por ende, siempre son beneficiosas las intervenciones a nivel de la
comunidad que estén encaminadas a la consecucion de dichos objetivos
terapéuticos.*?#° Ensayos clinicos como el Programa de Prevenciéon de Diabetes (DPP
por sus siglas en inglés), la Evaluacion de la Diabetes con ramipril y rosiglitazona
(DREAM por sus siglas en inglés) y otros, evidencian que una intervencion intensiva
sobre el estilo de vida, proporciona la mayor reduccién de los factores de riesgo
cardiovascular y tiene un favorable perfil de seguridad, carece de efectos indeseables
serios, ademas de aportar otros beneficios a la salud.5!



En la tabla 4 contradictoriamente, otros estudios®?°® han mostrado una alta proporcién
de obesidad en mujeres (pero no en hombres) provenientes de sectores de bajo nivel
educativo y/o bajos ingresos, asociado a un aumento de la obesidad abdominal. Acosta
y otros.>* en un estudio realizado en la ciudad de Cérdoba, Argentina, respecto a los
indicadores del estado nutricional en mujeres y hombres, informaron un 53,8 % y 43,0
% de nutricién por exceso, respectivamente. Existen diversas hipotesis en relacion a
este hecho, la mas fuerte postula que el menor consumo de alimentos de alto costo y
calidad nutricional en los hogares de bajos ingresos, suele afectar mas a las mujeres,
debido a que muchas veces modifican su ingesta para proteger a otros miembros de la
familia.>*>° Estos resultados coinciden con la bibliografia revisada, donde se plantea la
posible asociacion entre las dietas poco apetitosas y muy restrictivas; asi como la
aparicion o empeoramiento de trastornos nutricionales por defecto, por lo que en los
pacientes diabéticos es imprescindible reajustes dietéticos individualizados teniendo en
cuenta la capacidad funcional, cognitiva y de adquisicién asi como las comorbilidades.
Esto permitira valorar de forma global la situacion de salud del paciente, establecer
objetivos de tratamiento y estrategias escalonadas para su consecucion, lo que
conseguira evitar complicaciones derivadas del tratamiento de la DM y detectar la
presencia previa de malnutricion, frecuente en el anciano, y cuando no se logre un
ajuste de la glucemia con la dieta, incorporar el tratamiento farmacolégico, con el fin
de recuperar su estado nutricional y su nivel global de salud.®%1% Yehuda y

otros.>® demostraron que las personas diabéticas tienen un riesgo muy incrementado
para desarrollar demencia neurodegenerativa tipo Alzheimer y demencias vasculares
en comparaciéon con personas de la misma edad no diabéticas.

La tabla 5 segun los resultados y la revisiones sistematicas de la literatura prueban
que la DM se asocia a un aumento de 65 % con el riesgo para desarrollar demencia
tipo Alzheimer, comparadas con no diabéticos ajustado por edad, género y nivel
educativo. Estudios transversales por su parte, muestran que la severidad de la
disfuncién cognoscitiva se asocia principalmente con la duracién de la DM y el mal
control metabdlico.5” Esta enfermedad metabdlica puede afectar preferentemente
ciertos dominios cognitivos, en particular la memoria semantica y la velocidad
perceptiva. La asociacion entre DM y la funcién cognitiva probablemente resulta de las
interacciones entre los factores intrinsecos para la DM (hiperglucemia,
hiperinsulinemia), las complicaciones (accidente cerebrovascular) y otras
comorbilidades (dislipidemia, HTA).%®

Durante la evaluacion cognitiva, es importante prestar atencion a la actitud del
paciente, a su nivel de conciencia, cooperacion, atencion (tanto en los test como en la
entrevista, y si interactda), si presenta elementos sugerentes de depresion o ansiedad,
y si tiene déficits auditivos o visuales para evaluar mejor los resultados de las pruebas.
A la hora de interpretar éstas, se ha de tener en cuenta, ademas, el nivel educativo y
la profesion del paciente.® El indice de Katz, medidor de la capacidad funcional del
paciente para realizar las actividades basicas de la vida diaria mostré diferencias
estadisticas altamente significativas. Se observd una independencia de 78,7 % en el
grupo de pacientes bien nutridos y una dependencia parcial de 77,2 % en el grupo con
riesgo de desnutricion. No se encontré dependencia total en el grupo con riesgo de
desnutriciéon. Los cinco pacientes con dependencia total se distribuyeron entre los
restantes grupos nutricionales. Por su parte, el indice de Lawton, como medidor de la
capacidad funcional para las actividades instrumentadas de la vida diaria, mostro alta
frecuencia de independencia en todos los grupos. Los grupos de ancianos con
desnutricién y bien nutridos mostraron 100 % y 97,9 % de independencia funcional,
respectivamente. En el grupo de ancianos con riesgo de desnutricion el 10,5 % fueron
dependientes.



En un estudio realizado por Encuesta Nacional de Salud (ENSA) en el afio 2000 en
México,?* se corroboré que la pérdida de la autonomia es un fenémeno frecuentemente
observado en el adulto mayor diabético. Un abordaje de tipo preventivo al inicio de la
enfermedad quiza sea la mejor manera de prevenir complicaciones y la pérdida de
autonomia asociada a ésta. Como en todas las enfermedades crénicas, la participaciéon
a largo plazo del paciente y de sus familias es un elemento fundamental para el éxito
del tratamiento. La coordinacion entre los miembros del equipo de salud implicados es
también clave para minimizar el impacto negativo de la pérdida de la autonomia que
ocurre en el envejecimiento en general y, en especial, en la evolucién de la DM. 4’ No
se muestra la exploraciéon de la esfera afectiva (test Yesavage) porque no existieron
elementos de depresion en la muestra seleccionada (100% normal). Estos resultados
no se corresponden con lo referido en la literatura que plantea una asociacion de la DM
con una alta prevalencia de depresion y en caso de no ser tratada, puede conducir a
problemas con el auto-cuidado y con la implementacién de estilos de vida saludables,
por lo que esta entidad clinica se asocia con un mayor riesgo de mortalidad y
demencia.>® Respecto a la evaluacién social (tabla 5), resulté que 63 pacientes (42,0
%); 53 (35,3 %) y 34 (22,6 %) vivian solos con apoyo, en familia o solos sin apoyo,
respectivamente. La asociacion de estas variables tuvieron una muy alta significacion
estadistica (p=0,000). En el grupo de ancianos desnutridos 11 pacientes (45,8 %) y 9
(37,5 %) vivian solos con o sin redes de apoyo, respectivamente. En el grupo con
riesgo de desnutricion un total de 30 ancianos (52,6 %) contaban con redes de apoyo
y en el grupo de los bien nutridos, el 57,4 % vivian en familia (27 enfermos).

En conclusion, el estado nutricional que predomind en los ancianos diabéticos
estudiados fue el riesgo de desnutricion. La HTA se asoci6 significativamente con el
estado nutricional.
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