S

&

ﬁ'C

GERIATRIA

Epidemiologia de la diabetes en € anciano

Roopa Mehta,* Maria Eugenia del-Moral,* Carlos Alberto Aguilar-Salinas*

* Departamento de Endocrinologia y Metabolismo.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.

Epidemiology of diabetes in the elderly
ABSTRACT

Societies in Latin America are undergoing a remarkable epide-
miological transformation. Diabetes and other chronic non-
transmissible diseases are becoming the leading health
problems in this region. In Mexico, the prevalence of type 2 di-
abetes had a remarkable growth in recent years. The percent-
age of the population that has been already diagnosed
changed from 4% in 1994 to 7% in 2006. The prevalence is
even greater if asymptomatic cases are considered; it increased
from 6.7 to 14.4% in the same period of time. Diabetes preva-
lence increases directly with age. In 2006, the prevalence was
46.8% in subjects aged 60 to 69; the corresponding rate is 21%
in individuals older than age 70. In the coming decades, the
elderly diabetic population in this country will consist of new-
ly diagnosed cases and patients with significant micro and
macrovascular complications due to longer duration of dis-
ease. The diagnosis and management of diabetes in older
adults can be challenging. The presence of geriatric problems
such as depression, cognitive impairment, physical disability,
frequent falls, polypharmacy and comorbid illness can make
management of these patients a daunting task. The aims of
diabetic management should include the maintenance of func-
tionality, the minimization of complications and the adequate
control of comorbid conditions.

Key words. Type 2 diabetes. Obesity. Chronic non-trans-
missible diseases. Depression. Falls.

INTRODUCCION

En las cuatro décadas pasadas hubo una marca-
da transicion en la estructura y funcion de las so-
ciedades latinoamericanas. Las enfermedades

RESUMEN

Las sociedades de Latinoamérica se encuentran bajo una nota-
ble transformacién epidemioldgica. La diabetes y otras enfer-
medades cronicas no transmisibles se han convertido en los
principales problemas de salud en esta regién. En México, la
prevalencia de diabetes tipo 2 ha tenido un crecimiento acele-
rado en los Gltimos afios. La prevalencia de la enfermedad (de-
finida como casos diagnosticados por un médico) pas6 de 4%
en 1994 a 7% en 2006. Al incluir los casos asintomaticos, la
prevalencia se modifico de 6.7 a 14.4% en el mismo periodo de
tiempo. La prevalencia de diabetes aumenta directamente con
la edad. En 2006, la prevalencia fue de 46.8% en la poblacion
entre 60 y 69 afios y de 21% en los mayores de 70 afios. Con el
incremento de la obesidad y longevidad poblacional, el impac-
to de la enfermedad serda mayor en el futuro. En las décadas
venideras, los adultos mayores con diabetes seran una pobla-
cién heterogénea compuesta por casos diagnosticados recien-
temente (con minima afeccion sistémica) y por individuos que
han estado expuestos por décadas a la enfermedad en quienes
las complicaciones cronicas seran causa frecuente de mortali-
dad e incapacidad prematura. El diagnéstico y manejo de la
diabetes en adultos mayores puede ser desafiante. La presen-
cia de problemas geriatricos como depresion, deterioro cogniti-
vo, la incapacidad fisica, las caidas frecuentes, la polifarmacia
y las comorbilidades pueden hacer el manejo de estos pacientes
una tarea compleja. Los objetivos del manejo del diabético
deben incluir el mantenimiento de la funcionalidad, la minimiza-
cién de complicaciones y el control adecuado de las comorbili-
dades.

Palabras clave. Diabetes mellitus tipo 2. Obesidad. Enfer-
medades crdnicas no transmisibles. Depresién. Caidas.

cronicas no transmisibles se han vuelto muy fre-
cuentes y afectan a una amplia gama de indivi-
duos. En este capitulo consideramos las cuestiones
involucradas en el cuidado de las personas ancia-
nas con diabetes, con especial énfasis en los pro-
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blemas que enfrenta México y otros paises de Lati-
noameérica.

La prevalencia de la diabetes mellitus crecié en
Latinoamérica en las dos ultimas décadas. En 2003
el nimero de casos con diabetes fue estimado en 19
millones de adultos (de 20 a 79 afios) afectando de
10 a 15% de la poblacién adulta; esto representa que
seran al menos 33 millones para el afio 2030.! Esta
apreciacion esta basada solamente en cambios demo-
graficos como la edad poblacional y la urbanizacion.
Esto no toma en cuenta el incremento significativo
de la obesidad y puede ser una subestimacion.

De los paises de Latinoamérica, pocos tienen estu-
dios poblacionales que evaltan el impacto de las
enfermedades crénicas. En 2001, Barcelo, et al., lle-
varon a cabo un meta-analisis de estudios disponi-
bles que evallan la prevalencia de diabetes en esta
region; calcularon el porcentaje de prevalencia de la
diabetes ajustada por edad, que es de 14.9% (IC 95%
11.9-18.6) en México, 3.0% (1.6-5.1) en Argentina,
7.9% (6.7-9.2) en Brasil, 8.4% (6.0-11.4) en Chile,
10.1% (8.5-11.6) en Bolivia, 8.1% (5.3-11.8) en
Colombia y 8.9% (6.3-10) en Paraguay.? Sin embar-
go, muchos de esos porcentajes estan basados en
estudios regionales 0 muestras pequefias de estudio;
como resultado, los nimeros pueden subestimar la
magnitud del desafio que representa la diabetes.

Los factores principales que influyen en la epide-
mia de la diabetes son la obesidad y fenémenos so-
cio-econdmicos como la urbanizacion y los cambios
en la piramide poblacional.

En paises en desarrollo el porcentaje de obesidad
se ha incrementado, predominantemente en donde
han adoptado un estilo de vida occidental, involu-
crando un decremento de la actividad fisica y del so-
bre-consumo de comida altamente energética y
barata.? Esto parece ser el caso de México. Si compa-
ramos los datos obtenidos de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién (ENSA 2006), la prevalencia de
la obesidad aumentd de 23.7% en el 2000 (28.1%
en mujeres y 18.6% en hombres) a 30.8% (34.5% en
mujeres y 24.2% en hombres) en 2006.4° La obesi-
dad parece ser la razon principal para el crecimiento
en la incidencia de diabetes.®

El sindrome metabolico, una combinacion de des-
ordenes metabodlicos que incrementan el riesgo de
enfermedad cardiovascular y diabetes, es prevalente
en poblaciones hispanas. En el Estudio CARMELA,
los porcentajes mas altos fueron reportados en la
Ciudad de México, (27%); seguido de Barquisimeto,
Venezuela (25.8%); Santiago, Chile (21%); Bogota,
Colombia (20.4%); Lima, Pert (17.9%); Buenos Ai-
res, Argentina (16.7%) y Quito, Ecuador (13.7%).”

Ademas, el incremento en la urbanizacién contri-
buye a este cuadro. Actualmente casi la mitad de la
poblaciéon mundial vive en un ambiente urbanizado;
se espera que crezca a 60% para el afio 2025. La pre-
valencia de diabetes es mayor en escenarios urbanos
gue en los rurales. Sin embargo, la urbanizacion
esta ocurriendo rapidamente en los paises menos de-
sarrollados y en las décadas venideras el crecimiento
urbano mas grande se predice que ocurra en las na-
ciones en desarrollo. En México el porcentaje de la
poblacién que vive en comunidades rurales ha dismi-
nuido de 57.4% en 1950 a 25.4% en el 2000.8

Otro factor importante en la prevalencia de diabe-
tes es el aumento en la expectativa de vida. Datos
del censo de EUA, muestran que entre 1900-2006,
ha alcanzado estabilidad de 46 a 75.4 afios en hom-
bres y de 48 a 80.7 afios en mujeres.® En México, la
expectativa de vida promedio ha aumentado sobre el
mismo periodo, cerca de 30 a 75.4 afios. El cambio
demografico global mas importante hacia el afio
2030 es un incremento significativo en la proporcion
de la poblaciéon mayor a 65 afios.'? Esto es de parti-
cular relevancia para la diabetes desde que ésta es
una enfermedad prevalente con la edad; esta presen-
te frecuentemente en aquellos con mas de 60 afios.
Para 2050, la forma de la pirdmide poblacional se
predice que cambiara significativamente, reflejando
una proporcion mayor de la poblacién con mas de 60
afios. Se estima que una de cada cuatro personas es-
tara cerca de los 65 afios de edad.?

PREVALENCIA DE
DIABETES EN LA VEJEZ

La diabetes es un problema de salud muy comun
en la vejez. Su prevalencia varia entre las poblacio-
nes. Presentamos datos de EUA, que son representa-
tivos para la mayoria de las naciones desarrolladas.
Los Estudios Nacionales de Investigacion en Salud y
Nutriciéon de los Estados Unidos (NHANES por sus
siglas en inglés), incluyen tanto el nimero de casos
diagnosticados como los identificados en la encuesta.
En la NHANES 1999-2002, la prevalencia aumenté a
9.3% en adultos.*? Los porcentajes fueron significati-
vamente mayores en méxico-americanos y en hom-
bres de raza negra no hispanos comparados con
hombres de raza blanca no hispanos. La prevalencia
de la diabetes en total (diagnosticada y no diagnosti-
cada) aumento con la edad, alcanzando 21.6% en
aquellos con mas de 65 afios. De éstos, 15.8% tienen
un diagnostico previo de diabetes y 5.8% tienen diabe-
tes no diagnosticada, 39.1% de este grupo tiene gluco-
sa en ayuno alterada.
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En 2005, el Centro de Control de Enfermedades de
los Estados Unidos report6 que la prevalencia de dia-
betes diagnosticada entre personas de 65 a 74 afios de
edad fue de 18.5%, significativamente mayor, que en
aquélla encontrada en gente menor a 45 afios (1.4%).13
Las personas mayores de 65 afios tienen un porcentaje
de prevalencia en diabetes al menos 10 veces mayor
gue en personas menores a 45 afios.* Los ancianos
mayores a 65 afios constituyen casi 40% de los ca-
sos diagnosticados con diabetes; sin embargo, muchos
adultos mayores a menudo no son diagnosticados.
Otras anormalidades en el metabolismo de la glucosa
son prevalentes en esta poblacion. En la NHANES I,
14% de la poblacion de EU con mas de 60 afios de edad
se encontraban dentro de los criterios de la ADA para
tolerancia de glucosa en ayuno alterada.'516

Siete de los diez paises que tienen los nimeros
mas altos de casos son paises en desarrollo. México
y Brasil se cuentan entre ellos.” Sin embargo, pocos
estudios han evaluado la prevalencia de la diabetes
en adultos mayores en Latinoamérica. El estudio
SABE realizado a finales de la década de los 90s, in-
cluy6 individuos de Buenos Aires, Sao Paolo, Brid-
getown, Santiago, Ciudad de México, Habana y
Montevideo. México tuvo la prevalencia mas alta
(21.3%, 1C 95% 11.8-23.9), sequido de Bridgetown y
Sao Paulo. Una limitante mayor del estudio es el
criterio usado para la definicion de la diabetes (diag-
nostico médico previo a la encuesta); este defecto re-
sulta en una subestimacién de las prevalencias y
probables sesgos de deteccion.

En México, la prevalencia de diabetes tipo 2 ha te-
nido un crecimiento acelerado en los Ultimos afios.
La prevalencia de la enfermedad (definida como ca-
sos diagnosticados por un médico) paso de 4% en
1994 a 7% en 2006. Al incluir los casos asintomati-

cos, la prevalencia se modifico de 6.7 a 14.4% en el
mismo periodo. La prevalencia de diabetes aumenta
directamente con la edad.*® En 2006, la prevalencia
fue 46.8% de la poblacion entre 60 y 69 afios y 21%
en los mayores de 70 afios.

En la ENSA 2000, la prevalencia de diabetes fue
8.2% en la poblacion total. El porcentaje aumento en
proporcion directa con la edad (2.3% en menores de
40 aios vs. 21.2% en mayores a 60 afios).'® Estas ci-
fras son comparables con los datos obtenidos en la
NHANES 1999-2000:1° 13.2% de las personas con
diabetes participantes en la ENSA 2900 fueron diag-
nosticados antes de los 40 afios. Esta proporcion es
similar a la de los casos identificados después de los
70 afios (15.2%). La distribucion de la edad al diag-
nostico tiene implicaciones serias para el sistema de
salud y convierte a la diabetes del anciano en una
poblacién heterogénea. Los casos con diabetes tipo 2
de inicio temprano (diagndstico antes de los 40
afios) es el grupo que ha tenido mayor crecimiento.
Al convertirse en adultos mayores, se habran ex-
puesto por dos décadas a la diabetes y muchos de
ellos tendran complicaciones crénicas. Por ende, un
alto porcentaje seran dependientes de terceros y su
tratamiento serd complejo. En contraste, la mayoria
de los casos identificados después de los 70 afios tie-
nen una prevalencia baja de complicaciones micro-
vasculares y su glucemia se mantiene estable con
dosis bajas de uno o dos hipoglucemiantes. Los dos
grupos estan representados en proporciones simila-
res en los adultos con diabetes mayores de 60 afios
participantes en la ENSA 2000. Por tanto, el perfil
clinico del paciente anciano con diabetes es hetero-
géneo, pudiendo ser desde un padecimiento asinto-
matico (con bajo riesgo de complicaciones crénicas)
hasta una enfermedad incapacitante (Figura 1).

Diabetes de inicio

de inicio en el adulto

Diabetes de inicio Diabetes secundaria
después de los 70 afios a cancer de pancreas
Diabetes autoinmune

antes de los 40 afios, de larga evolucion

l Diabetes en el anciano

M

Enfermedad asintomatica

Deterioro cognitivo

Fragilidad Mortalidad

Figura 1. Diabetes en el anciano. Perfil clinico heterogéneo.
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En los siguientes parrafos se hara una descrip-
cion de las caracteristicas de la poblacion mayor de
60 afios con diabetes que fue estudiada en la ENSA
2000. En este grupo se observé un predominio del
sexo femenino (66.9% de los casos). La edad prome-
dio al diagnostico fue 57+10 afios y habian estado
expuestos a la enfermedad por 11+8 afios, 48.8% te-
nia 10 o mas afios de haber sido diagnosticado. El
IMC promedio fue 28.4 + 5 kg/m? 82.2% de los ca-
sos era tratado con un hipoglucemiante oral y 7.6%
recibia insulina. Los factores de riesgo cardiovascu-
lar fueron muy comunes en ellos; 37.6% fumaron al
menos un cigarro en el mes previo a la encuesta;
60% tenia hipertension arterial. De ellos, 88.7% to-
maba uno o mas antihipertensivos. Se detecté mi-
croalbuminuria en 48.4%. Problemas geriatricos
fueron comunes en ellos; 8.8% habia sufrido una cai-
da en el dltimo afio, limitaciones de las funciones
motrices fue referida por 30%, 17.8% refirid el uso
regular de sedantes.

Finalmente, debemos considerar la carga econ6-
mica de la diabetes: en el 2002, la ADA estimé un
costo de 132 billones de dolares para los Estados
Unidos.?0 Esta cantidad es probablemente una
subestimacién desde que se excluyen los casos no
diagnosticados. Arredondo, et al., estimaron una
cantidad conservadora de 317 millones de dolares
para el Sistema Mexicano de Salud (tres institucio-
nes publicas) en 2005: los costos indirectos fueron de
177 millones de délares (mortalidad e incapaci-
dad).?! En el 2000, Barceld, et al., estimaron can-
tidades mas elevadas para México, 1.9 mil millones
de ddlares para costos directos y 13.1 mil millo-
nes de ddélares para costos indirectos. Esta dis-
crepancia es explicada por las diferencias en los
porcentajes de la prevalencia de la diabetes utiliza-
da para calcular esas cantidades.?® Este grupo provee
ademas, estimaciones de 2.6 mil millones y 44. 4 mil
millones de délares para América Central y Sudamé-
rica, respectivamente. El costo total anual (para La-
tinoamérica y el Caribe) asociado con la diabetes fue
estimado en 65 mil millones de délares (10 mil millo-
nes directo e indirecto 55 mil millones) con las com-
plicaciones por la diabetes se compone 24% del costo
directo de la atencion.

La contribucion de cada complicacion de la diabetes
a esta cantidad es como sigue: nefropatia 74%, reti-
nopatia 11%, enfermedad cardiovascular 10%,
neuropatia 3% y enfermedad vascular periférica 2%.

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la
Salud, 80% de las personas en los paises en desarro-
llo, pagan directamente por alguno o por todos sus
medicamentos. En América Latina las familias pa-

gan de 40 a 60% de los costos del cuidado de la diabe-
tes de sus propios bolsillos. La mayoria de los pla-
nes de seguro de salud privado cubren la asistencia
médica, procedimientos y hospitalizacion, pero no
cubren medicamentos.?® El Estudio Mexicano de Sa-
lud y Envejecimiento (SABE) encontr6 que los adul-
tos mayores frecuentemente reciben ayuda econdmica
y no econdmica de sus familiares: la dependencia fa-
miliar aumenta con la edad. La dependencia resulta
del bajo ingreso de las pensiones y por los inadecua-
dos servicios gubernamentales para los ancianos.?®
En conclusion la diabetes esta creciendo rapidamen-
te en los paises con ingresos medios o bajos los cuales
se caracterizan por un acceso desigual a los servicios
de salud. Esto es por lo tanto, que el mundo en desa-
rrollo llevara el peso de los costos elevados.

La diabetes se asocia con una morbilidad y mor-
talidad incrementada: el riesgo relativo de mortali-
dad se duplica comparado contra la poblacion sin
diabetes. Las estadisticas basadas en certificados de
defuncién subestiman la mortalidad de la diabetes.
Esto es porque los individuos con diabetes comun-
mente mueren por enfermedades cardiovasculares o
renales y no por una causa especificamente relacio-
nada con la diabetes (por ejemplo, hipoglucemia). El
estudio Melton Mowbray evaluo el riesgo de mortali-
dad en sujetos con diabetes mayores de 65 afios, los
cuales tenian un riesgo de mortalidad 4.5 veces ma-
yor que aquéllos que no eran diabéticos.?® En una
cohorte de ancianos finlandeses de 65 a 74 afios, los
hombres con tolerancia a la glucosa alterada y dia-
betes tenian mayor riesgo relativo de muerte (1.17 y
2.1 respectivamente) que en hombres con una tole-
rancia normal a la glucosa.?* La mortalidad cardio-
vascular fue la més comun. El Estudio de Salud
Cardiovascular nos aporta datos mas recientes.?® Es
un estudio observacional y longitudinal (11.1 afios)
en 5,372 adultos mayores de 65 afios, de los cuales
8.8% fueron sujetos con diabetes tratados con agen-
tes hipoglucemiantes orales o insulina. Los casos
tenian un riesgo de muerte por enfermedad cardio-
vascular dos veces mas mayor que los controles.
El riesgo de muerte por enfermedad coronaria fue 2.5
veces mas alto.?® Estos resultados confirman que las
personas ancianas con diabetes tienen un mayor ries-
go de muerte, predominantemente por enfermedad
cardiovascular (4 a 5% por afio). Una desventaja de
los estudios anteriores es que no tomaron en cuenta
gue los ancianos con diabetes son un grupo heterogé-
neo consistente en pacientes recientemente diagnosti-
cados y en pacientes quienes han tenido diabetes por
varios afios. Burnett KN, et al., llevaron a cabo una
revision sistematica de los estudios que han reporta-
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do todas las causas de mortalidad en personas con
diabetes diagnosticada a una edad mayor (> 60
afios).?” Los autores describieron que el aumento en
la mortalidad fue inversamente proporcional a la edad
en que se diagnostico la hiperglucemia. Los pacientes
diagnosticados a los 70 afios tenian un riesgo relativo
de mortalidad mas bajo que aquellos diagnosticados
una década antes. En suma un diagndstico a la edad
de 60 afios se estima que reduce la expectativa de vida de
4 a 6 afos. Esta cifra es de 2 a 4 afios con un diag-
nostico mayor a 70 afios.

Los estudios revisados anteriormente fueron lle-
vados a cabo predominantemente en poblaciones
caucasicas. Existen claras diferencias étnicas en la
mortalidad relacionada con la diabetes. Entre los in-
dividuos diabéticos de edad adulta que no usaban
insulina del estudio de corazon de San Antonio, ha-
bia un exceso de mortalidad por todas las causas
cardiovasculares y enfermedad coronaria asociada
con ser méxico-americano.?® Comparado con el gru-
po de raza blanca no hispana, los méxico-americanos
tienen maltiples factores de riesgo y un status so-
cioeconémico diferente.

ENFRENTANDO PROBLEMAS
ESPECIFICOS DE LAS PERSONAS
ANCIANAS CON DIABETES

Cognicién

Varios grupos han reportado asociacion entre dia-
betes y alteracion cognitiva o demencia (vascular y
Alzheimer). En el Estudio de Fracturas Osteoporoti-
cas, 682 mujeres (en edad de 65 a 99 afios) con dia-
betes reportada por ellas, tuvieron una pobre
funcionalidad basal cognitiva y un descenso en la
gjecucidn cognitiva que otras mujeres al final de seis
afios de seguimiento. Esta asociacion fue indepen-
diente de enfermedad hipertensiva o cardiaca. Ade-
mas los investigadores encontraron que la duracién
de la diabetes estuvo relacionada con disminucion
cognitiva de un modo dosis-dependiente, ajena a la
edad y otros factores de riesgo.

Arvanitakis, et al., hicieron un andlisis sistemati-
co de la literatura que prueba la asociacién entre
diabetes y deterioro cognitivo.?® La diabetes se aso-
cia a un aumento de 65% en el riesgo para desarro-
llar demencia tipo Alzheimer (HR 1.65; 95% IC,
1.10-2.47) en personas diabéticas comparadas con no
diabéticos ajustando por edad, género y nivel educa-
tivo. La diabetes podia afectar preferentemente cier-
tos dominios cognitivos, en particular la memoria
semantica y la velocidad perceptiva. La asociacion

entre diabetes y la funcion cognitiva probablemente
resulta de las interacciones entre los factores intrin-
secos para la diabetes (p ej., hiperglucemia, hiperin-
sulinemia), las complicaciones relacionadas con la
diabetes (p. ej. accidente cerebrovascular) y otras
enfermedades relacionadas con la diabetes (dislipide-
mia, hipertension, depresidon). Estudios prospectivos
no han demostrado mejoras consistentes en la cogni-
cién con un estrecho control de la glucosa. El
impacto de la alteracidn cognitiva en personas an-
cianas con diabetes es enorme. Una calificacion baja
en el examen mini-mental (usando una version pu-
blicada por Wilson),*° esta asociada con actividades
de la vida diaria reducidas (AVD, con p < 0.001) y
una habilidad reducida para el autocuidado
(p = 0.001). Dichos pacientes son propensos a estar
menos involucrados en el autocuidado de la diabetes
(p < 0.001) y a su monitorizacién (p <0.001) y a te-
ner altos indices de hospitalizacién (p = 0.001).
Ellos usualmente tienen un pobre control glucémico
debido a una dieta irregular y al uso erroneo de la
medicacién: como resultado tienen riesgo elevado de
hipoglucemia.

Depresion

El porcentaje de depresién en pacientes con diabe-
tes es al menos dos veces mas alto que en la pobla-
cion general y el riesgo que una persona anciana
diabética tenga un episodio depresivo mayor es 1.6
veces mas alto. La depresion es el predictor subse-
cuente de muerte mas importante en un grupo de
pacientes diabéticos hospitalizados. Esto también
esta asociado con un pobre control de la diabetes y
una adherencia al tratamiento reducida.

Discapacidad fisica

En poblaciones latinoamericanas, la discapacidad
funcional en personas mayores a 60 afios se asocian
los siguientes factores: diabetes, accidente cerebro-
vascular, artritis, edad mayor, sexo femenino, baja
autoestima, alteracion en la cognicién y depresion.
Los adultos mayores con diabetes tienen un riesgo
elevado de discapacidad fisica. Ellos a menudo tie-
nen un deterioro en las actividades de la vida diaria
(bafiarse, vestirse) y en las actividades instrumenta-
les de la vida diaria (p €j. ir de compras, finanzas).

Caidas y dolor croénico

Las caidas son un problema comudn que enfrentan
las personas ancianas y estan asociadas con una
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mortalidad y morbilidad considerable. Reyes-Ortiz,
et al., estimaron la prevalencia de las caidas en una
comunidad en una residencia de ancianos en Latino-
ameérica y en méxico-americanos mayores a 65 afos;
los porcentajes mas altos fueron en Santiago, Chile
(34%), seguido por la Ciudad de México, (33.5%),
méxico-americanos del suroeste de EUA (30.8%),
Sao Paulo, Brasil (29%) y Buenos Aires, Argentina
(28.5%). La diabetes fue un factor de riesgo indepen-
diente para caidas en Sao Paulo y en la Ciudad de
México. Los pacientes ancianos diabéticos estan en
un riesgo elevado tres y dos veces mas de caidas y
caidas asociadas a lesiones, respectivamente. Los
factores por los cuales aumenta este riesgo incluyen
la presencia de neuropatia periférica y autonomica,
debilidad muscular, problemas con la manera de ca-
minar y de equilibrio, pérdida de la vision, artritis y
polifarmacia.

El dolor cronico neuropatico esta presente de ma-
nera comUdn en pacientes ancianos con diabetes y a
menudo no se ha tratado. El dolor puede causar de-
presion, poco suefio, alteracion funcional y una cali-
dad de vida reducida.

Incontinencia urinaria

Pacientes ancianos con diabetes mellitus tienen
un riesgo elevado de desarrollar incontinencia uri-
naria. Los factores contribuyentes incluyen infeccio-
nes del tracto urinario, infecciones vaginales,
neuropatia autonémica (vejiga neurogénica e impac-
tacion fecal) y poliuria debida a hiperglucemia. El
compromiso de la vejiga en los ancianos diabéticos
esta caracterizado por paresias debido a retenciéon
urinaria e incontinencia por rebosamiento. En
suma, esos pacientes estan en un riesgo elevado de
otras causas de incontinencia como hipo o hiperacti-
vidad del detrusor o incompetencia de salida o por
obstruccion.

Polifarmacia

La funcion renal disminuye con la edad, resulta
en una excrecion lenta de medicamentos del orga-
nismo. La acumulacion de metabolitos activos pue-
de tener un efecto perjudicial en adultos mayores.
Una disminucion en la funcion hepatica también
ocurre con el envejecimiento. Sin embargo, el higa-
do generalmente mantiene reservas suficientes para
el metabolismo normal de los farmacos. Estos cam-
bios en la farmacocinética de los medicamentos re-
lacionados con la edad deben ser considerados en
los adultos mayores diabéticos: la mayoria toma

multiples medicamentos, aumentando la probabili-
dad de interacciones y efectos adversos, especial-
mente hipoglucemia.

PERSPECTIVAS

Bajo la influencia de la globalizacion, los paises
de América Latina estan experimentando una transi-
cidon demografica, social y cultural importante. La
diabetes tipo 2 es cada vez mas frecuente y afecta a
todos los sectores de la sociedad, jovenes y viejos
por igual.

En este capitulo hemos discutido los retos de la
atencion de las personas ancianas con diabetes con
un especial énfasis en América Latina y México. Es
evidente que los sistemas de salud en estos paises no
estan preparados para el peso que la diabetes impon-
dréa. Carecen de la infraestructura necesaria y mu-
chos de ellos no podran cumplir con la carga
socioecondmica de esta enfermedad. Las intervencio-
nes implementadas deben enfatizarse urgentemente
hacia la prevencidn y atencién a largo plazo. Un ac-
ceso mas equitativo y una mejor calidad en la aten-
cion de la salud son también necesarios. Ademas son
requeridas iniciativas poblacionales que aumenten la
conciencia y el entendimiento de la diabetes y que
promuevan los cambios de estilo de vida terapéuti-
cos. Los organismos gubernamentales deben dar
prioridad a la elaboracion de estrategias para abor-
dar este problema creciente de salud publica.

REFERENCIAS

1. Wild S, Roglic G, Green A, et al. Global Prevalence of Diabe-
tes: Estimates for the year 2000 and projections for 2030. Diab
Car 2004; 27: 1047-53.

2. Barcelé A, Rajpathak S. Incidence and prevalence of diabetes
mellitus in the Americas. Rev Panam Salud Publica 2001; 10:
300-08.

3. Hossain P, Kawar B, El-Nahas M. Obesity and Diabetes in the
developing world- an increasing challenge. N Engl J Med
2007: 356; 213-5.

4. Olaiz G, Rojas R, Barquera S, et a. Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2000. Tomo 2. La salud de los adultos Cuernavaca Mo-
relos, México: Instituto Nacional de Salud Publica; 2003, p1-140.

5. Cordova-Villalobos JA, Barriguete-Meléndez JA, Lara-Esque-
da A, et a. Chronic non-communicable diseases in Mexico:
epidemiologic synopsis and integral prevention. Sal Pub Mex
2008; 50: 419-27.

6. Narayan KMV, Boyle JP, Thompson TJ, et al. Effect of BMI
on lifetime risk for diabetes in the U.S. Diab Car 2007; 30:
1562-6.

7. Schargrodsky H, Hernéndez-Hernandez R, Marcet Champagne
B, et al. CAMELA: Assesment of cardiovascular risk in seven
Latin American cities. Am J Med 2008; 121: 58-65.

8. Aguilar-Salinas CA, Velazquez-Monroy O, Gémez-Pérez FJ, et
al. Characteristics of the patients with type 2 diabetes in Méxi-
co: results from a large population-based, nation-wide survey.
Diab Car 2003: 26: 2021-6.

310 Mehta R, et al. Epidemiologia de la diabetes en el anciano. Rev Invest Clin 2010; 62 (4): 305-311



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Heron MP, Hoyert DL, Xu J. Deaths: preliminary data for
2006. NVSR 2008; 56: 52.

Miranda JJ, Kinra S, Casas JP, et al. Non-communicable disea-
ses in low- and middle-income countries: context,
determinOants and health policy. Trop Med Int Health 2008;
13: 1225-34.

Chacra AR, Davidson JA, Diaz J, Escalante-Pulido M, et al. An
algorithm for the treatment of type 2 diabetes in Latin Ameri-
ca Diab Obes Metabol 2005; 7: 148-60.

Cowie CC, Rust KF, Byrd-Holt DD, et al. Prevalence of diabe-
tes and impaired fasting glucose in adults in the US. Diab Car
2006; 29: 1263-8.

Diabetes Surveillance System. Centers for disease control and
prevention. Available from http://www.cdc.gov/diabetes/statis-
tics/index.htm
Engelgau MM, Geiss LS, Saaddine JB, et al. The evolving dia-
betes burden in the United States. Ann Intern Med 2004: 140;
945-50.

Harris MI, Flegal KM, Cowie CC, et a. Prevalence of diabetes,
impaired fasting glucose and impaired glucose tolerance in US
adults. Diab Car 1998; 21(4): 518-24.

Boyle JP, Honeycutt AA, Narayan KM, et al. Projection of dia-
betes burden through 2050. Diabet Car 2001: 24; 1936-40.
Barcel6 A, Greg EW, Pastor-Valero M, et al. Waist circumfe-
rence, BMI and the prevalence of self-reported diabetes
among the elderly of the United States and six cities of Latin
America and the Caribbean. Diab Res Clin Pract 2007; 78:
418-27.

Aguilar-Salinas CA, Veldzquez Monroy O, Gémez-Pérez FJ, et
al Characteristics of patients with type 2 diabetes in Mexico.

Diab Car 2003: 26; 2021-6.

ADA. Economic costs of diabetes in the US in 2002. Diab Car

2003; 26: 917-32.

Arredondo A, Zuaiiga A. Economic consequences of epide-
miological changes in diabetes in middle-income countries: the

Mexican case. Diab Car 2004; 27: 104-9.

Barcelé A, Aedo C, Rajpathak S, et al. The cost of diabetes in
Latin America and the Caribbean. BWHO 2003; 81: 19-27.
L6pez-Stewart G, Tambascia M, Rosas Guzmén J, et al. Con-
trol of type 2 diabetes mellitus among general practioners in

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

private practice in nine countries of Latin America. Rev Pa-
nam Sal Pub 2007; 22: 12-20.

Croxson SC, Price DE, Burden M, et al. The mortality of elder-
ly people with diabetes. Diabet Med 1994; 11: 250-2.

Stengard JH, Tuomilehto J, Pekkanen J, et al. Diabetes melli-
tus, impaired glucose tolerance and mortality among elderly
men: the Finnish cohorts of the Seven Countries Study. Diabe-
tetol 1992; 35: 760-5.

Kronmal RA, Barzilay JI, Smith NL, et al. Mortality in phar-
macologically treated older adults with diabetes: The Cardio-
vascular Health Study. PLos Med 2006; 3: 1883-91.

Kenge AP, Patel A. How important is diabetes as a risk factor
for cardiovascular and other diseases in older adults? PLoS
Med 2006; 3: 1711-2.

Barnett KN, McMurdo ME, Ogston SA, et al. Mortality in
people diagnosed with type 2 diabetes at an older age: a syste-
matic review. Age Ageing 2006; 35: 463-8.

Hunt KJ, Resendez RG, Williams K, et a. All-cause and cardiovas-
cular mortality among Mexican-American and non-Hispanic white
older participants in the San Antonio Heart Study- evidence against
the “Hispanic paradox” Am J Epidemiol 2003; 158: 1048-57.
Arvanitakis Z, Wilson RS, Bennett DA. Diabetes mellitus, de-
mentia, and cognitive function in older persons. J Nutr Health
Aging 2006; 10: 287-91.

Wilson RS, Barnes LL, Krueger KR, et al. Early and late life
cognitive activity and cognitive systems in old age. J Int Neu-
ropsychol Soc 2005; 11: 400-7.

Rei mpresos:

Dr. Carlos A Aguilar-Salinas

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran.

Vasco de Quiroga 15, Tlalpan

14000, México, D.F.

Tel.: (55) 5513-4507, 5487-0900 ext.: 2405 o 2212
Correo electrénico: caguilarsalinas@yahoo.com

Recibido el 21 de abril de 2010.
Aceptado el 25 de mayo de 2010.

Mehta R, et al. Epidemiologia de la diabetes en el anciano. Rev Invest Clin 2010; 62 (4): 305-311

311



