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Control metabdlico en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2
vulnerables y no vulnerables

Metabolic Control in the Elderly with Vulnerable and Non-vulnerable Diabetes Mellitus Type 2

ltzirary Galvan Ojeda,” Cleto Alvarez Aguilar,” Anel Gémez Garcia™*

Resumen

Objetivo: comparar el control metabélico en adultos mayores con y sin vulnerabilidad que padecen
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en una unidad de primer nivel de atencién del estado de Michoacdn,
México. Métodos: estudio transversal analitico realizado en 151 adultos mayores de 65 anos con pm2.
Se efectud historia clinica, se aplicé cuestionario de Pfeiffer y Barthel para determinar vulnerabilidad, y
se revisaron expedientes clinicos. Se registraron resultados de glucemia y HbAlc. Se analizaron pardme-
tros de cuatro recomendaciones para el control metabélico de acuerdo con la Guia de prictica clinica
(Gprc). 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 hipertensién arterial se presenté con mayor proporcién en el grupo vulnerable (p=0.0001).
El control metabdlico se identificé 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 metabdlico en este grupo
(p<0.01). Conclusiones: los adultos mayores vulnerables que padecen pm2 tienen mayor riesgo de no
tener control metabdlico. La presencia de otras comorbilidades como hipertensién, el nivel de deterioro
cognoscitivo y el estado funcional, impactan en dicho control metabdlico.
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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 Michoacidn,
Meéxico. Methods: cross-sectional and
analytical study conducted in 151 adults
over 65 years with pm2. Clinical history
was performed, the Pfeiffer and Barthel
questionnaire was applied to determine
vulnerability, and clinical records were
reviewed. Blood glucose and HbAlc
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 pM2 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

Introduccién

Los adultos mayores pueden presentar
alto riesgo de perder su independencia
cuando padecen dos o mds sindromes
geridtricos, alteracién cognoscitiva o

multiples patologias, dicho riesgo se
incrementa cuando son residentes de
asilo o tienen poco apoyo social.' La
DpM?2 es una condicién frecuente en esta
poblacién, y el nimero de personas en
edad avanzada estd creciendo en México
y en el mundo.**

Es importante el manejo clinico en
adultos mayores, debido a que sufren un
aumento en sus limitaciones funcionales
y se deteriora su calidad de vida.’” Se ha
senalado en guifas de prictica médica
que la individualizacién de los objetivos
segtin la edad no debe ser una excusa para
evadir un control metabédlico adecuado,
el cual debe estar ponderado de acuerdo
con las caracteristicas de evaluacién
global de los pacientes; se ha prestado
atencién a los riesgos que conlleva el
tratamiento estricto en adultos mayores,
ya que los expone a mayor riesgo de
mortalidad.®

Como se sefialé previamente, los
adultos mayores, por su condicién fi-
siolégica, pueden presentar situaciones
de riesgo, las cuales estdn determinadas
por carencias en los recursos personales,
econdmicos y familiares o redes de apo-
yo. Al respecto, han existido esfuerzos
encaminados a clasificar el estado de
vulnerabilidad de los adultos mayores en
relacién con su dependencia funcional
y estado cognoscitivo, pardmetros 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.'?

La Guia de prictica clinica para el
diagndstico y tratamiento de diabetes
mellitus en el adulto mayor (Grc),
establece recomendaciones sobre las
metas de control en adultos mayores
que presentan esta enfermedad,' con
el propésito de ajustar el tratamiento
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farmacolégico y no farmacoldgico
para regular los niveles de glucemia y
asi mejorar la seguridad del paciente.
Dado el contexto referido, el objetivo
de este estudio fue comparar el control
metabdlico en adultos mayores con y sin
vulnerabilidad que padecen pmM2 en una
unidad del primer nivel de atencién del
estado de Michoacidn, en México.

Métodos
Se realizé un estudio transversal analiti-
co, en la Unidad de Medicina Familiar
(umrF) no. 80 del Instituto Mexicano
del Seguro Social (1mss) en la ciudad de
Morelia, Michoacdn, durante el periodo
de enero a agosto del ano 2017. El ta-
mafo de muestra se calcul$ para estimar
una proporcién en poblaciones finitas,
obteniendo una muestra de 151 adultos
mayores con bM2. Participaron pacientes
mayores de 65 afos, de ambos sexos,
que tuvieran resultados de laboratorio
completos durante los dos meses previos
a iniciar el estudio. La participacién fue
aceptada mediante firma de consenti-
miento informado. A cada paciente se le
realizé historia clinica con medicién de
presion arterial y clasificacién de acuerdo
con los lineamientos del Eighth Joint
National Committee (JNC vIII).

De acuerdo con la definicién de la
Gpc para el diagnéstico y tratamiento de
la bmM2 en el adulto mayor vulnerable, la
clasificacién de vulnerabilidad se esta-
blecié de acuerdo con el estado cognos-
citivo y funcional de los pacientes. Para
la evaluacién del estado cognoscitivo se
aplicé el cuestionario de Pfeiffer,® que
estd constituido por diez {tems: 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
evaluacién del estado funcional se apli-



Control metabdlico en adultos mayores con bmM2

Aten Fam.2019;26(3):95-99. http://dx.doi.org/10.2220 | /facmed. 405887 1p.2019.3.70035

c6 el cuestionario de Barthel,” que estd
constituido por 29 items, agrupados en
diez dominios: comida, vestido, lavado
(bafo), arreglo, deposicion, miccidn, ir
al retrete, transferencia (traslado cama/
sillén), deambulacién, subir y bajar
escaleras; en este, la puntuacién 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 revisé el expediente clinico
para registrar los resultados de la tltima
glucemia, HbAlc, perfil de lipidos y
creatinina sérica. Se evalué la tasa de
filtrado glomerular mediante la ecuacién
de Cockcroft y Gault y se establecié la
etapa de enfermedad renal.

La Gpc menciona cuatro recomen-
daciones para el control metabélico en
funcién de ciertas condiciones que se
resumen en la siguiente tabla:

Los resultados se muestran en me-
dias + desviacién estindar. Para evaluar
diferencia estadistica entre los grupos
adulto mayor no vulnerable y adulto
mayor vulnerable se realizé prueba t
de Student. Los datos categdricos se
reportaron en porcentaje y el contraste
se realiz6 con la prueba 2. El valor p <
0.05 fue considerado estadisticamente
significativo. Los datos se analizaron en
el programa SPSS v. 23.0. Este protocolo
fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion en Salud no. 1603 del 1mss.

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
clasific6 como adultos mayores vulnera-
bles (n=52), y 65.5% de ellos se clasificé
como adultos mayores no vulnerables (n
= 99). La media de edad fue de 77.35

afos + 6.34 en los pacientes vulnerables

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

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

Tabla |I. Parametros de control metabédlico de acuerdo
con las recomendaciones de la guia de prdctica clinica

Meta de control
Condicién HbAlc | Glucosa TA
(%) (mg/dl) | (mmHg)

cocrenes e oo e funcionalidd commerada <75 | 90130 | <140/80
o dependencis inionsl modesda o grave o o sncrore demencial | <85 | 100-180 | <150090

Tabla 2. Variables clinicas y bioquimicas

Variable || ey | @

Edad (afos) 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

mc (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

HpL (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

vipL (mg/dl) 39.00 + 31.50 36.03 + 21.77 0.588

HbA1lc (%) 7.20 £ 1.63 7.49 + 1.54 0.394

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presién arterial diastélica;
Mc: indice de masa corporal; TFG: tasa de filtrado glomerular;

HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad;

VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad; HbAlc: 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 present$ hipotiroidismo
en quince adultos mayores, nueve vul-
nerables (17.3%) y seis no vulnerables
(6.1%) [P= 0.028]. Otras comorbi-
lidades en menor proporcién fueron
osteoartrosis, cardiopatias y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

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 presentd deterioro cognosci-
tivo (n=43), 15.2% present6 deterioro
cognoscitivo leve (n=15) y 2% cursé con
deterioro cognoscitivo moderado (n=2).

En relacién 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-
sent6 incapacidad ligera (n=91) y 8.1%
incapacidad moderada (n=8).

Los pacientes con diagnéstico de
enfermedad renal crénica (ErRC) en ex-
pediente clinico 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 pardmetros para control metabdlico,
los pacientes vulnerables tienen mayor
riesgo de estar en descontrol metabdli-
co (or 2.49, p< 0.01). La proporcién
de control metabdlico en los adultos
mayores vulnerables y no vulnerables
de acuerdo con los pardmetros de la
Guia de préctica clinica se muestra en
la tabla 3.

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

Discusion

Dentro de las comorbilidades mds fre-
cuentes asociadas a DM2 en el grupo de
edad estudiado se encontraron la hiper-
tension arterial y la enfermedad renal
crénica, las cuales se han identificado en
multiples estudios como factores de ries-
go para vulnerabilidad y para mal control

metabélico.'*

Tabla 3. Frecuencia del control metabédlico
de acuerdo con los paradmetros de la Grc

HbAlc (%) | Glucosa (mg/dl) | 1A (mmHg)

Condicién 1

Adulto mayor vulnerable 0 0 0
Adulto mayor no vulnerable 40.40% 35.35% 24.24%
Condicién 2

Adulto mayor vulnerable 0 0 0
Adulto mayor no vulnerable 9.09% 9.09% 9.09%
Condicién 3

Adulto mayor vulnerable 13.46% 9.61% 11.53%
Adulto mayor no vulnerable 10.10% 8.08% 13.13%
Condicién 4

Adulto mayor vulnerable 11.53% 19.23% 76.92%
Adulto mayor no vulnerable 26.26% 19.19% 80.80%
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Las metas de control de la Gpc no
son objetivos estrictos, sino que estin
disefiadas 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 encontré ma-
yor riesgo de descontrol metabdlico en
los pacientes vulnerables, lo anterior se
debid a que estos pacientes tenfan mayor
edad, mayor ntimero de comorbilidades
y peor estado funcional y cognoscitivo,
aspectos que han sido analizados en otros
estudios.”>"”

Es importante sefalar que las cua-
tro recomendaciones de la Gpc se hacen
con base en los lineamientos de la Aso-
ciacién Internacional de Gerontologia
y Geriatria (1aGG), asi como los de la
comunidad europea, con un sistema
de salud diferente al de México. En el
presente trabajo no se reporté ningin
adulto mayor vulnerable que cumpliera
con las metas de control metabdlico de la
primera y segunda condicién de la Gpc,
esto se debe a que la misma condicién
de vulnerabilidad no les permite ser cla-
sificados en las primeras dos condiciones
especificadas por la guia.

Acosta y cols.'® caracterizaron el
comportamiento clinico epidemiolégi-
co de la DM2 en personas de la tercera
edad, reportaron que solo 39% tenfa un
control metabdlico ideal, estudio que
contrasta con el presente trabajo en el
que dicho control fue mds bajo; estas
diferencias pueden deberse al tipo de
poblacién estudiada y al contexto geo-
grifico de ambas investigaciones. Uno
de los valores determinantes de control
metabdlico es la cifra de HbA1c," la cual
presenta discordancia debido a que sus
valores no se ajustan a grupos etarios es-
pecificos, esto lleva a considerar una alta
tasa de descontrol metabdlico en adultos
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mayores, por lo que se recomienda cefir-
se a las indicaciones de la Gpc para esta
poblacién.??!

En relacién con la polifarmacia en
el adulto mayor, en un estudio realizado
en cinco unidades de medicina fami-
liar del 1vss en Querétaro, México, se
report6 que 54.7% de pacientes tenian
polifarmacia;'® en el presente trabajo el
indice 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 metabdlico en el adulto
mayor vulnerable y no vulnerable con
la finalidad de mejorar su calidad de
vida, para ello es necesaria una correcta
clasificacién respecto al deterioro cog-
noscitivo, estado funcional y estado
metabdlico 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 determiné apego
al tratamiento médico en los adultos
mayores y que éste se llevé a cabo en una
sola UMF, por lo que los resultados aqui
reportados no son extrapolables a otras
poblaciones.

Conclusion

Los adultos mayores vulnerables que
padecen DM2 tienen mayor riesgo de no
tener control metabdlico, en compara-
cién con los adultos mayores con pm2
no vulnerables, lo anterior estd asociado
a la edad, la presencia de otras comorbi-
lidades como hipertensién 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
metabdlico adecuado. Es necesario estan-
darizar en la poblacién pardmetros mds
convenientes para identificar el control
metabdlico, asi como implementar ac-
ciones de mejora, estrategias educativas
y condiciones que favorezcan la atencién
a los adultos mayores vulnerables y no
vulnerables.
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