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Resumen
Objetivo: comparar el control metabólico en adultos mayores con y sin vulnerabilidad que padecen 
diabetes mellitus tipo 2 (dm2) en una unidad de primer nivel de atención del estado de Michoacán, 
México. Métodos: estudio transversal analítico realizado en 151 adultos mayores de 65 años con dm2. 
Se efectuó historia clínica, se aplicó cuestionario de Pfeiffer y Barthel para determinar vulnerabilidad, y 
se revisaron expedientes clínicos. Se registraron resultados de glucemia y HbA1c. Se analizaron paráme-
tros de cuatro recomendaciones para el control metabólico de acuerdo con la Guía de práctica clínica 
(gpc). Resultados: fueron evaluados 63 hombres y 88 mujeres, 34.4% fue identificado como vulnerable 
(n=52); 65.5%, como no vulnerable (n=99), la media de edad fue mayor en los pacientes vulnerables 
(p<0.05). La hipertensión arterial se presentó con mayor proporción en el grupo vulnerable (p=0.0001). 
El control metabólico se identificó en 60.60% de los pacientes no vulnerables (n=60) y 21.25% de los 
pacientes vulnerables (n=11), con un riesgo 2.5 veces mayor de no tener control metabólico en este grupo 
(p<0.01). Conclusiones: los adultos mayores vulnerables que padecen dm2 tienen mayor riesgo de no 
tener control metabólico. La presencia de otras comorbilidades como hipertensión, el nivel de deterioro 
cognoscitivo y el estado funcional, impactan en dicho control metabólico.
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Summary
Objective: To compare metabolic con-
trol in the elderly with and without 
vulnerability who are diagnosed with 
Diabetes Mellitus type 2 (dm2) in a first-
level care unit in the State of Michoacán, 
México. Methods: cross-sectional and 
analytical study conducted in 151 adults 
over 65 years with dm2. Clinical history 
was performed, the Pfeiffer and Barthel 
questionnaire was applied to determine 
vulnerability, and clinical records were 
reviewed. Blood glucose and HbA1c 
results were recorded. Parameters of four 
recommendations for metabolic control 
were analyzed according to the Clinical 
Practice Guide (gpc). Results: 63 men 
and 88 women were assessed, 34.4% 
were identified as vulnerable (n=52); 
65.5%, as non-vulnerable (n=99), the 
mean age was higher in vulnerable 
patients (p<0.05). High blood pressure 
showed a higher proportion in the vul-
nerable group (P=0.0001). Metabolic 
control was identified in 60.60% of non-
vulnerable patients (n=60) and 21.25% 
of vulnerable patients (n=11), with a 
risk 2.5 times greater than having no 
metabolic control in this group (p<0.01). 
Conclusions: Vulnerable adults suffe-
ring from dm2 are at higher risk of not 
having metabolic control. The presence 
of other comorbidities such as hyperten-
sion, the level of cognitive impairment 
and the functional state, impact on this 
metabolic control.

Keywords: diabetes mellitus, type 2, 
elderly, vulnerability

Introducción
Los adultos mayores pueden presentar 
alto riesgo de perder su independencia 
cuando padecen dos o más síndromes 
geriátricos, alteración cognoscitiva o 

múltiples patologías, dicho riesgo se 
incrementa cuando son residentes de 
asilo o tienen poco apoyo social.1 La 
dm2 es una condición frecuente en esta 
población, y el número de personas en 
edad avanzada está creciendo en México 
y en el mundo.2-4 

Es importante el manejo clínico en 
adultos mayores, debido a que sufren un 
aumento en sus limitaciones funcionales 
y se deteriora su calidad de vida.5-7 Se ha 
señalado en guías de práctica médica 
que la individualización de los objetivos 
según la edad no debe ser una excusa para 
evadir un control metabólico adecuado, 
el cual debe estar ponderado de acuerdo 
con las características de evaluación 
global de los pacientes; se ha prestado 
atención a los riesgos que conlleva el 
tratamiento estricto en adultos mayores, 
ya que los expone a mayor riesgo de 
mortalidad.5

Como se señaló previamente, los 
adultos mayores, por su condición fi-
siológica, pueden presentar situaciones 
de riesgo, las cuales están determinadas 
por carencias en los recursos personales, 
económicos y familiares o redes de apo-
yo. Al respecto, han existido esfuerzos 
encaminados a clasificar el estado de 
vulnerabilidad de los adultos mayores en 
relación con su dependencia funcional 
y estado cognoscitivo, parámetros que 
se obtienen de cuestionarios que usual-
mente no son aplicados en la consulta de 
medicina familiar de manera rutinaria, 
pero que por seguridad de los pacientes 
debieran utilizarse.1,5

La Guía de práctica clínica para el 
diagnóstico y tratamiento de diabetes 
mellitus en el adulto mayor (gpc), 
establece recomendaciones sobre las 
metas de control en adultos mayores 
que presentan esta enfermedad,1 con 
el propósito de ajustar el tratamiento 

farmacológico y no farmacológico 
para regular los niveles de glucemia y 
así mejorar la seguridad del paciente. 
Dado el contexto referido, el objetivo 
de este estudio fue comparar el control 
metabólico en adultos mayores con y sin 
vulnerabilidad que padecen dm2 en una 
unidad del primer nivel de atención del 
estado de Michoacán, en México.

Métodos 
Se realizó un estudio transversal analíti-
co, en la Unidad de Medicina Familiar 
(umf ) no. 80 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (imss) en la ciudad de 
Morelia, Michoacán, durante el periodo 
de enero a agosto del año 2017. El ta-
maño de muestra se calculó para estimar 
una proporción en poblaciones finitas, 
obteniendo una muestra de 151 adultos 
mayores con dm2. Participaron pacientes 
mayores de 65 años, de ambos sexos, 
que tuvieran resultados de laboratorio 
completos durante los dos meses previos 
a iniciar el estudio. La participación fue 
aceptada mediante firma de consenti-
miento informado. A cada paciente se le 
realizó historia clínica con medición de 
presión arterial y clasificación de acuerdo 
con los lineamientos del Eighth Joint 
National Committee (jnc viii).

De acuerdo con la definición de la 
gpc para el diagnóstico y tratamiento de 
la dm2 en el adulto mayor vulnerable, la 
clasificación de vulnerabilidad se esta-
bleció de acuerdo con el estado cognos-
citivo y funcional de los pacientes. Para 
la evaluación del estado cognoscitivo se 
aplicó el cuestionario de Pfeiffer,8 que 
está constituido por diez ítems: de cero a 
dos errores se califica como sin deterioro 
cognoscitivo, de tres a cuatro: deterioro 
leve, de cinco a siete: deterioro moderado 
y de ocho a diez: deterioro severo. Para la 
evaluación del estado funcional se apli-
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có el cuestionario de Barthel,9 que está 
constituido por 29 ítems, agrupados en 
diez dominios: comida, vestido, lavado 
(baño), arreglo, deposición, micción, ir 
al retrete, transferencia (traslado cama/
sillón), deambulación, subir y bajar 
escaleras; en este, la puntuación de 80 
a 100 determina una incapacidad fun-
cional ligera, de 60 a 80: moderada, de 
45 a 59: grave y <45: severa. Adicional-
mente se revisó el expediente clínico 
para registrar los resultados de la última 
glucemia, HbA1c, perfil de lípidos y 
creatinina sérica. Se evaluó la tasa de 
filtrado glomerular mediante la ecuación 
de Cockcroft y Gault y se estableció la 
etapa de enfermedad renal. 

La gpc menciona cuatro recomen-
daciones para el control metabólico en 
función de ciertas condiciones que se 
resumen en la siguiente tabla:

Los resultados se muestran en me-
dias ± desviación estándar. Para evaluar 
diferencia estadística entre los grupos 
adulto mayor no vulnerable y adulto 
mayor vulnerable se realizó prueba t 
de Student. Los datos categóricos se 
reportaron en porcentaje y el contraste 
se realizó con la prueba χ2. El valor p < 
0.05 fue considerado estadísticamente 
significativo. Los datos se analizaron en 
el programa SPSS v. 23.0. Este protocolo 
fue aprobado por el Comité de Ética e 
Investigación en Salud no. 1603 del imss.

Resultados 
Se incluyeron 151 pacientes adultos 
mayores, 63 eran hombres (41.7%) y 
88, (58.35%) mujeres. 34.4% de los 
pacientes, cerca de una tercera parte, se 
clasificó como adultos mayores vulnera-
bles (n=52), y 65.5% de ellos se clasificó 
como adultos mayores no vulnerables (n 
= 99). La media de edad fue de 77.35 
años ± 6.34 en los pacientes vulnerables 

y de 69.83 ± 3.95 en los pacientes no 
vulnerables (p <0.05). Las variables clí-
nicas y bioquímicas identificadas en los 
pacientes por grupo de vulnerabilidad, 
así como el valor p asociado a la diferen-
cia de medias se ve en la tabla 2.

La comorbilidad más frecuente fue 
la hipertensión arterial sistémica en 71 
pacientes, 35 vulnerables (67.3%) y 36 
no vulnerables (36.4%) [P= 0.0001]; 
seguida de la enfermedad renal cró-
nica en 46 pacientes, 20 vulnerables 

Tabla 1. Parámetros de control metabólico de acuerdo
con las recomendaciones de la guía de práctica clínica

Meta de control

Condición HbA1c
(%)

Glucosa
(mg/dl)

ta

(mmHg)

Primera: adultos mayores con una o dos enfermedades crónicas
coexistentes, estado cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada < 7.5 90-130 <140/80

Segunda: adultos mayores con tres o más enfermedades crónicas coexisten-
tes o dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo <8.0 90-150 <140/80

Tercera: adultos mayores con enfermedad crónica en estadios graves
o con dependencia funcional moderada o grave o con síndrome demencial <8.5 100-180 <150/90

Cuarta: adultos mayores con dm2, frágiles con dependencia funcional,
síndromes geriátricos, enfermedad sistémica o institucionalizados 7.6-8.5 136-165 <150/90

Tabla 2. Variables clínicas y bioquímicas

Variable Adulto mayor
vulnerable n=52

Adulto mayor
no vulnerable n=99 p*

Edad (años) 77.35 ± 6.34 69.83 ± 3.95 0.0001

pas (mmHg) 126.26 ± 17.27 129.4 ± 17.13 0.375

pad (mmHg) 75.60 ± 10.93 76.34 ± 9.14 0.661

Peso (kg) 68.70 ± 12.49 71.72 ± 14.33 0.274

Talla (m) 1.57 ± 0.80 1.59 ± 0.07 0.915

imc (kg/m2) 27.87 ± 4.93 28.23 ± 5.12 0.601

Cintura (cm) 88.40 ± 13.42 91.18 ± 15.97 0.427

Glucosa (mg/dl) 134.15 ± 62.34 133.41 ± 53.59 0.866

Creatinina (mg/dl) 2.64 ± 2.80 2.42 ± 2.24 0.517

tfg (mL/min/1.73 m2) 43.36 ± 30.46 46.20 ± 29.68 0.478

Colesterol (mg/dl) 173.85 ± 58.52 165.14 ± 51.98 0.486

Triglicéridos (mg/dl) 195.00 ± 157.52 180.17 ± 108.87 0.588

hdl (mg/dl) 40.19 ± 11.97 41.15 ± 12.44 0.469

ldl (mg/dl) 94.65 ± 47.96 87.96 ± 42.11 0.531

vldl (mg/dl) 39.00 ± 31.50 36.03 ± 21.77 0.588

HbA1c (%) 7.20 ± 1.63 7.49 ± 1.54 0.394

pas: presión arterial sistólica; pad: presión arterial diastólica;
imc: índice de masa corporal; tfg: tasa de filtrado glomerular;
hdl: lipoproteínas de alta densidad; ldl: lipoproteínas de baja densidad;
vldl: lipoproteínas de muy baja densidad; HbA1c: Hemoglobina glucosilada
*Prueba t de Student para grupos independientes
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(38.5%) y 26 no vulnerables (26.3%) 
[P=0.122]. Se presentó hipotiroidismo 
en quince adultos mayores, nueve vul-
nerables (17.3%) y seis no vulnerables 
(6.1%) [P= 0.028]. Otras comorbi-
lidades en menor proporción fueron 
osteoartrosis, cardiopatías y enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica.

9.6% de los adultos mayores vul-
nerables no tuvo deterioro cognoscitivo 
(n=5), 53.8% tuvo deterioro cognosci-
tivo leve (n=28) y 36.5%, moderado 
(n=19). En el grupo de no vulnerables, 
82.8% no presentó deterioro cognosci-
tivo (n=43), 15.2% presentó deterioro 
cognoscitivo leve (n=15) y 2% cursó con 
deterioro cognoscitivo moderado (n=2).

En relación con la capacidad fun-
cional, 19.2% de los pacientes vulne-
rables tuvo incapacidad ligera (n=10); 
78.8%, incapacidad moderada (n=41) 
y 2%, incapacidad grave (n=1). En el 
grupo de no vulnerables, 91.9% pre-
sentó incapacidad ligera (n=91) y 8.1% 
incapacidad moderada (n=8).

Los pacientes con diagnóstico de 
enfermedad renal crónica (erc) en ex-
pediente clínico fueron 26 (17.21%). 
Al calcular la tasa de filtrado glomerular 
(tfg) para clasificar la erc se encontraron 

doce pacientes en grado uno (7.9%), 29 
en grado dos (19.2%), 58 en grado tres 
(38.41%), 21 en grado cuatro (13.9%) 
y 31 en grado cinco (20.5%).

En total, 60 pacientes no vulnera-
bles (60.60%) y once pacientes vulne-
rables (21.25%) cumplieron con todos 
los parámetros para control metabólico, 
los pacientes vulnerables tienen mayor 
riesgo de estar en descontrol metabóli-
co (or 2.49, p< 0.01). La proporción 
de control metabólico en los adultos 
mayores vulnerables y no vulnerables 
de acuerdo con los parámetros de la 
Guía de práctica clínica se muestra en 
la tabla 3.

En relación con la polifarmacia en 
el adulto mayor vulnerable, se encontró 
en 94.2% (n=49) y en no vulnerable en 
82.8% (n=81). 

Discusión
Dentro de las comorbilidades más fre-
cuentes asociadas a dm2 en el grupo de 
edad estudiado se encontraron la hiper-
tensión arterial y la enfermedad renal 
crónica, las cuales se han identificado en 
múltiples estudios como factores de ries-
go para vulnerabilidad y para mal control 
metabólico.10-14 

Las metas de control de la gpc no 
son objetivos estrictos, sino que están 
diseñadas pensando en las alteraciones 
concomitantes que hacen a un adulto 
vulnerable, en las cuales influye el estado 
cognoscitivo y su dependencia funcional. 
En el presente estudio se encontró ma-
yor riesgo de descontrol metabólico en 
los pacientes vulnerables, lo anterior se 
debió a que estos pacientes tenían mayor 
edad, mayor número de comorbilidades 
y peor estado funcional y cognoscitivo, 
aspectos que han sido analizados en otros 
estudios.15-17

Es importante señalar que las cua-
tro recomendaciones de la gpc se hacen 
con base en los lineamientos de la Aso-
ciación Internacional de Gerontología 
y Geriatría (iagg), así como los de la 
comunidad europea, con un sistema 
de salud diferente al de México. En el 
presente trabajo no se reportó ningún 
adulto mayor vulnerable que cumpliera 
con las metas de control metabólico de la 
primera y segunda condición de la gpc, 
esto se debe  a que la misma condición 
de vulnerabilidad no les permite ser cla-
sificados en las primeras dos condiciones 
especificadas por la guía. 

Acosta y cols.18 caracterizaron el 
comportamiento clínico epidemiológi-
co de la dm2 en personas de la tercera 
edad, reportaron que solo 39% tenía un 
control metabólico ideal, estudio que 
contrasta con el presente trabajo en el 
que dicho control fue más bajo; estas 
diferencias pueden deberse al tipo de 
población estudiada y al contexto geo-
gráfico de ambas investigaciones. Uno 
de los valores determinantes de control 
metabólico es la cifra de HbA1c,19 la cual 
presenta discordancia debido a que sus 
valores no se ajustan a grupos etarios es-
pecíficos, esto lleva a considerar una alta 
tasa de descontrol metabólico en adultos 

Tabla 3. Frecuencia del control metabólico
de acuerdo con los parámetros de la gpc

HbA1c (%) Glucosa (mg/dl) ta (mmHg)

Condición 1
Adulto mayor vulnerable
Adulto mayor no vulnerable

0
40.40%

0
35.35%

0
24.24%

Condición 2
Adulto mayor vulnerable 
Adulto mayor no vulnerable

0
9.09%

0
9.09%

0
9.09%

Condición 3
Adulto mayor vulnerable 
Adulto mayor no vulnerable

13.46%
10.10%

9.61%
8.08%

11.53%
13.13%

Condición 4
Adulto mayor vulnerable 
Adulto mayor no vulnerable

11.53%
26.26%

19.23%
19.19%

76.92%
80.80%
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mayores, por lo que se recomienda ceñir-
se a las indicaciones de la gpc para esta 
población.20,21

En relación con la polifarmacia en 
el adulto mayor, en un estudio realizado 
en cinco unidades de medicina fami-
liar del imss en Querétaro, México, se 
reportó que 54.7% de pacientes tenían 
polifarmacia;16 en el presente trabajo el 
índice de polifarmacia fue de 94.2 % en 
los adultos mayores vulnerables y 82.8% 
en los no vulnerables; se tienen que ana-
lizar los factores que influyen para que se 
presente un alto grado de polifarmacia a 
fin de aminorar los efectos perjudiciales 
que esta conlleva.

Es fundamental llegar a las metas 
de control metabólico en el adulto 
mayor vulnerable y no vulnerable con 
la finalidad de mejorar su calidad de 
vida, para ello es necesaria una correcta 
clasificación respecto al deterioro cog-
noscitivo, estado funcional y estado 
metabólico que presenta este grupo 
etario, aspectos que deben ser evaluados 
dentro de la consulta médica.

Se reconocen como limitaciones de 
este estudio, que no se determinó apego 
al tratamiento médico en los adultos 
mayores y que éste se llevó a cabo en una 
sola umf, por lo que los resultados aquí 
reportados no son extrapolables a otras 
poblaciones.

Conclusión
Los adultos mayores vulnerables que 
padecen dm2 tienen mayor riesgo de no 
tener control metabólico, en compara-
ción con los adultos mayores con dm2 
no vulnerables, lo anterior está asociado 
a la edad, la presencia de otras comorbi-
lidades como hipertensión y condiciones 
propias del paciente, entre las que desta-
can el nivel de deterioro cognoscitivo y 
el estado funcional.

El seguimiento apropiado por par-
te del sistema de salud tiene un papel 
determinante para favorecer un control 
metabólico adecuado. Es necesario estan-
darizar en la población parámetros más 
convenientes para identificar el control 
metabólico, así como implementar ac-
ciones de mejora, estrategias educativas 
y condiciones que favorezcan la atención 
a los adultos mayores vulnerables y no 
vulnerables.
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