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Diabetes and changes in functional
status of the elderly: a reality?

ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a common disease in the elderly pop-
ulation. The concept of autonomy is linked to a balance be-
tween the impairments observed in the daily activities and the
availability of resources to compensate these incapacities.
In the evolution of the DM, micro and macro vascular compli-
cations are commonly observed. The burden of these complica-
tions is usually proportional to the duration of the disease
and the quality of glycaemic control. Visual alteration and
progressive kidney failure requiring haemodialysis have sig-
nificant impact on the functional status on the elderly diabetic
patient living at home. Alterations of cardiac function and pe-
ripheral vascular disease which can ultimately lead to lower
limb amputation also result in a dramatic alteration in the ca-
pacity of elderly patient to carry routine activities of daily liv-
ing. The presence of DM seems to be a risk factor for cognitive
decline and dementia. This article will review the usual compli-
cations of DM and link these complications to functional
changes in the elderly population.
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INTRODUCCION

El envejecimiento constituye un factor de riesgo
para padecer diabetes mellitus (DM) tipo 2. La pre-
sencia de esta enfermedad esta asociada igualmente
a una disminucion de la esperanza de vida. En la
historia natural de esta patologia, la aparicion de
complicaciones como, por ejemplo, pérdida de agude-
za visual, pueden estar asociadas a cierto nivel de

RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad frecuente en la
poblacion anciana. El concepto de autonomia esta ligado a un
equilibrio entre las alteraciones observadas en las actividades
de la vida diaria y la disponibilidad de recursos para compen-
sar estas discapacidades. En la evolucion de la DM, las compli-
caciones micro y macro vasculares se observan comdnmente.
El impacto de estas complicaciones suele ser proporcional a la
duracién de la enfermedad y la calidad del control glucémico.
Las alteraciones visuales y la insuficiencia renal progresiva
(que usualmente requiere tratamiento de sustitucion de la
funcién renal, especificamente, hemodialisis) tienen un impac-
to significativo sobre el estado funcional en el paciente de edad
avanzada que vive en paises desarrollados como Canada. Las
alteraciones de la funcién cardiaca y la enfermedad vascular
periférica, que en ultima instancia puede conducir a la ampu-
tacion de miembros inferiores, también dan lugar a una reor-
ganizacién profunda de la capacidad del paciente de edad
avanzada para realizar actividades rutinarias de la vida diaria.
La presencia de DM parece ser un factor de riesgo para el de-
terioro cognitivo y demencia. En este articulo se revisan tam-
bién las complicaciones habituales de la DM y la unién de
estas complicaciones a los cambios funcionales en la poblacién
anciana.
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tus. Complicaciones cronicas.

pérdida funcional. Esta pérdida frecuentemente es
acumulativa y debe ser evaluada por un conjunto de
profesionales, quienes pondran en marcha una serie
de servicios de salud para intentar minimizar las po-
tenciales situaciones de minusvalia. Debido a la
trascendencia del tema, este articulo revisard las
principales situaciones clinicas asociadas con la dia-
betes que pueden estar relacionadas con pérdidas
funcionales en el Adulto Mayor.
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DEFINICION DE LA AUTONOMIA

El concepto de autonomia y de pérdida de la auto-
nomia esta apoyado en la definicion funcional de la
enfermedad. El marco teodrico de la Organizacion
Mundial de la Salud propone los conceptos de de-
ficiencia, incapacidad e invalidez (Figura 1). La
incapacidad representa las consecuencias de la defi-
ciencia de un 6rgano o de un sistema sobre el funcio-
namiento del individuo en términos de limitacién
funcional o de restriccion de las actividades. La min-
usvalia es la brecha o intervalo entre la discapacidad
del individuo y los recursos materiales y sociales de
los cuales dispone para paliar esas discapacidades.
Mientras mayor sea la brecha entre los recursos dis-
ponibles y las necesidades de las personas, mayor es
la probabilidad de que el individuo esté en una situa-
cion de desventaja funcional. El nivel de minusvalia
esté relacionado a las necesidades funcionales de un
individuo en su medio.!

La autonomia descansa sobre el equilibrio entre,
por una lado, discapacidades fisicas y mentales vy,
por otro, recursos materiales y sociales de los cuales
el individuo puede disponer. Permanecer en el domi-
cilio es posible cuando las necesidades bésicas de la
persona adulta mayor estan satisfechas en su propio
medio. Existen numerosas escalas para la medicion
de la autonomia funcional del Adulto Mayor. Nor-
malmente, estas escalas miden los niveles de autono-
mia en diferentes dominios:

= Necesidades directas de la persona (higiene, ves-
tido, etc.).

= Actividades instrumentales de la vida diaria (co-
cinar, administrar las finanzas, etc.).

Una escala cualitativa puede determinar en cada
uno de estos dominios, si el individuo es total o par-
cialmente auténomo o totalmente dependiente para
ciertas necesidades. El resultado de estas mediciones
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Figura 1. Modelo tedrico de la pérdida de la autonomia.! Reproducido y adaptado con permiso del autor.
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puede generar un puntaje de discapacidad pero, ain
maés importante, es el inventario de las necesidades
que surgieron como resultado de la evaluacién, lo que
puede orientar sobre las intervenciones que el equipo
geriatrico necesita implementar para responder a las
necesidades del individuo y de su entorno. Por ejem-
plo, un paciente diabético puede necesitar de ciertas
adaptaciones si es que la pérdida de la vision pudiera
interferir en la auto-monitorizacion de sus glucemias
capilares. En este mismo caso, si conducir un auto no
fuera posible, debe identificarse el mejor medio de
transporte para que este paciente asista a sus citas
con el médico o realice sus compras.

El ambiente social es un determinante importante
de la autonomia del Adulto Mayor: la existencia de
una pareja relativamente sana, la presencia de hijos
gue vivan cerca y la proximidad de distintos servi-
cios basicos son puntos clave que permiten respon-
der de la manera mas rapida y apropiada a las
necesidades de la persona anciana.

COMPLICACIONES DE LA DIABETES

Es evidente que la hipoglucemia y la hipergluce-
mia grave asi como las infecciones agudas son
causas reversibles de una pérdida subita de la auto-
nomia. Las complicaciones crdnicas de la diabetes
son frecuentes en el Adulto Mayor. En este contexto,
el equipo médico y paramédico estan frecuentemente
en una situacién de compensar ciertas situaciones
de minusvalia. En un articulo reciente, un analisis
comparativo entre pacientes ancianos diabéticos y
no diabéticos, descubrié que el grupo con diabetes
tenia mayor afectacion funcional que el grupo no en-
fermo. Las causas de las pérdidas funcionales fueron
probablemente multiples, interrelacionadas y acu-
mulativas.?

Las complicaciones de la diabetes tradicionalmen-
te se clasifican en micro y macrovasculares.

Complicaciones microvasculares

Este tipo de complicaciones incluye a la retinopa-
tia, la nefropatia y las diferentes variantes de la neu-
ropatia diabética.

Es evidente que la vision es un determinante im-
portante de la autonomia del Adulto Mayor para el
conjunto de sus necesidades cotidianas. La pérdida
significativa de la agudeza visual lleva siempre al de-
terioro funcional. La retinopatia diabética (RD) es
una causa frecuente de la disminucion de la agudeza
visual en la poblacion de ancianos. El principal fac-
tor de riesgo para la RD es la duracion de la enfer-

medad y la presencia de hipertension arterial.® La
DM es la causa mas frecuente de ceguera en la po-
blacién entre 20 y 74 afios.* En la fase mas avanza-
da de la RD, los vasos retinianos pueden proliferar
(fase proliferativa de la RD). Esta neovasculariza-
cion de la RD puede romperse y causar hemorragias
pre-retinianas o en el humor vitreo. Los pacientes
diabéticos tienen también una mayor incidencia de
glaucoma y de cataratas que pueden contribuir a
una mayor disminucidn de la vision. Un buen con-
trol glucémico y de la tension arterial pueden retra-
sar la aparicion de la RD. Por estas razones, la
evaluacidn regular por un oftalmélogo es pertinente
en el seguimiento del paciente diabético.

En la poblacion general, la nefropatia diabética
(ND) es la principal causa de insuficiencia renal ter-
minal que necesita dialisis y los adultos mayores son
el grupo que mas rapidamente crece.® El diagnéstico
de la ND en el Adulto Mayor sigue los mismos crite-
rios que el adulto joven. La ND inicialmente se pre-
senta con microalbuminuria (proteinuria de 30-300
mg/24 h o una relacion albimina/creatinina > 2.0 en
el hombre y > 2.8 en la mujer). La depuracién de
creatinina en este estadio es normal o ligeramente
aumentada. En el estadio de macroalbuminuria, la
proteinuria es > 300 mg/24 h. En esta etapa, hay
una declinacioén progresiva de la filtracion glomeru-
lar y el paciente generalmente tiene hipertension, lo
cual contribuye a acelerar el deterioro de la funcion
renal. Para recurrir a la hemodialisis en el Adulto
Mayor se necesita implementar una considerable
cantidad de recursos y frecuentemente constituye
una situacion compleja para el paciente y quienes lo
rodean. La ND en un estadio avanzado, las compli-
caciones macrovasculares estan frecuentemente pre-
sentes. El inicio de la hemodidlisis se ha igualmente
asociado con un mayor riesgo de amputacion de los
miembros inferiores.®

La neuropatia diabética (NeD) comprende un am-
plio espectro de afecciones neuroldgicas periféricas.
La forma mas frecuente es la polineuropatia distal
que puede ser subclinica manifestada por la pérdida
de los reflejos del estiramiento muscular distales y de
la sensacion a nivel de las extremidades inferiores.
Cuando aparece la sintomatologia clinica, el paciente
puede quejarse de sintomas de hipo o hiperestesia do-
lorosa. El paciente puede, igualmente, presentar algu-
na afeccion motriz o deformidad localizada, lo que
aumenta el riesgo de caidas. La hipotension ortostati-
ca (HTO) y la incontinencia urinaria (1U) son feno-
menos de disautonomia que surgen frecuentemente
en el Adulto Mayor diabético. Los sintomas de la
HTO pueden ser atipicos en estos pacientes. Este
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diagnostico debe sospecharse en la evaluacion del pa-
ciente con caidas, especialmente, si es diabético. La
IU es frecuentemente minimizada por el Adulto Ma-
yor, pero las multiples consecuencias funcionales son
a menudo importantes: el paciente anciano puede te-
mer salir de su domicilio por miedo de tener pérdida
de orina en la via publica. La evaluacidn urolégica
puede mejorar los sintomas de la 1U.7

Complicaciones macrovasculares

Estas complicaciones son muy bien conocidas por
el clinico y son extremadamente frecuentes en el
Adulto Mayor diabético. Los 6rganos principalmente
afectados son los miembros inferiores, las coronarias
y el cerebro.

La DM es la causa principal de la amputacion de
los miembros inferiores en los Adultos Mayores. Los
factores de riesgo son la edad, duracion de la DM y
presencia de neuropatia diabética y la insuficiencia
arterial de miembros inferioires.® Los sintomas pue-
den ser claudicacion intermitente, pero el paciente
puede no reportar alglin sintoma si evita llegar a ese
umbral de claudicacion al caminar. El examen de los
pies es un elemento esencial de la evaluacion del an-
ciano diabético. La presencia de una Ulcera plantar
isquémica asintomatica es un hallazgo que necesita
atenderse de forma urgente para evitar su agrava-
miento y la amputacion. La edad no contraindica en
si una intervencidn de revascularizacion, ya sea con
un abordaje endovascular o por cirugia. Cada caso
debe ser evaluado e individualizado de acuerdo al
riesgo quirdrgico y de los potenciales beneficios de la
revascularizacion, todo ello considerando la salud
global del individuo. En los pacientes candidatos a
amputacidn, la probabilidad y potencial de adaptarse
a una protesis debe evaluarse: la ausencia de proble-
mas cognoscitivos significativos, una movilidad an-
terior aceptable, una buena funcién cardiovascular,
un miembro contralateral sin isquemia significativa,
una amputacién infracondilea, todos son factores
positivos para una mejor adaptacion a una protesis
tras la amputacion. En el caso de que el paciente no
sea candidato a prdtesis, su domicilio asi como otros
accesos deben adaptarse a su nueva condicion para
asegurarle el acceso. Cuando el domicilio no se pue-
de adaptar, podria sugerirse el cambio de su residen-
cia a un nuevo sitio, aunque a veces tampoco es
posible.

La amputacion de un miembro inferior es el signo
de una enfermedad vascular sistémica en el Adulto Ma-
yor diabético. En este estado, este grupo de enfermos
tiene mayor riesgo de morir en los afios que siguen.

La enfermedad coronaria es otro problema presen-
te en los Adultos Mayores diabéticos.® Los sintomas
de insuficiencia cardiaca pueden ser atipicos en esta
poblacién. Las consecuencias funcionales pueden ser
minimas o0 muy graves segln la magnitud del dafio.
El abordaje del paciente que incluye una combina-
cion de medicamentos y técnicas de revasculariza-
cién (trascutanea o quirdrgica) puede mejorar el
estado funcional del paciente anciano diabético.
En esta perspectiva, el tratamiento adecuado de los
factores de riesgo tales como la hipertension, la hi-
percolesterolemia y la diabetes puede retrasar la
aparicion de complicaciones cardiacas.

DIABETES, ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL Y DEMENCIA

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es fre-
cuente en la poblacidon de Adultos Mayores diabéti-
coS y es una causa significativa de morbilidad. En la
poblacién de 65 a 75 afios con historia de EVC, los
pacientes diabéticos son tres veces mas numMerosos
que los pacientes que no tienen DM; ademas, el ries-
go de demencia tras una EVC esta también aumenta-
do.1% Es asi que, en este contexto, el riesgo de
pérdida de la autonomia es evidente.

La demencia se define por una pérdida funcional
irreversible y significativa en al menos dos esferas
de la cognicion, excluyendo a los pacientes con deli-
rium o con una condicién afectiva activa. Las cinco
esferas cognoscitivas son memoria, lenguaje, capaci-
dades praxicas y gnosicas y las funciones ejecutivas.
En la enfermedad de Alzheimer, la memoria debe ser
una de las dos esferas afectadas. En los problemas
cognoscitivos de origen vascular, las esferas afecta-
das pueden variar.

Algunos aspectos epidemioldgicos deben sefialarse
con respecto a la relaciéon entre demencia y diabe-
tes.!! Los estudios longitudinales son los més intere-
santes a este respecto, pero también los mas
complicados de llevar a cabo. El riesgo de demencia
se estima al comparar las cohortes de diabéticos y
de no diabéticos. El diagndstico de diabetes muchas
veces esta basado en los auto-reportes de los pacien-
tes y, en algunos casos, una medicion aislada de la
glucemia. Ahi pueden estar incluidos casos recientes
0 antiguos de diabetes. Otros factores de riesgo vas-
cular que pueden estar presentes en los pacientes
diabéticos son tabaquismo, hipertension y dislipide-
mias, los cuales pueden afectar la comparabilidad de
los dos grupos. La pérdida de sujetos es inevitable
en este tipo de estudios. El desplazamiento periddico
de los sujetos para la evaluacidén neuropsicologica
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puede también ser un problema logistico. Las entre-
vistas telefonicas no permiten evaluar todas las esfe-
ras cognoscitivas. El diagndstico de demencia
vascular puede ser complicado debido a las diferen-
tes maneras de presentarse. Los dominios cognosci-
tivos que mas frecuentemente se afectan en este tipo
de enfermos son la memoria, la atencion, la veloci-
dad en el manejo de la informacion y las funciones
ejecutivas.

Un meta-analisis reciente!? tiende a mostrar que
la diabetes aumenta el riesgo de demencia de cual-
quier tipo (Alzheimer, mixta, vascular) de 1.5 a 2 ve-
ces. La pérdida de la autonomia contindia como el
criterio principal para el establecer el diagnostico de
demencia. Esto vuelve ain mas vulnerables a los pa-
cientes ancianos diabéticos. La pregunta que no esta
resuelta todavia es saber cudl es la meta ideal del
tratamiento hipoglucémico para asi mantener un ni-
vel de glucosa 6ptimo para disminuir la velocidad de
la progresion de los problemas cognoscitivos e,
igualmente, si es mas importante el control de la hi-
pertensién arterial mas que el nivel de glucosa en
este contexto.

Un estudio reciente evalud la evolucién de los pa-
cientes que han participado en el estudio UKPDS.
Los participantes inicialmente fueron aleatorizados
en un grupo de control éptimo vs. uno de control
habitual, fueron seguidos en los afios posteriores a
la finalizacion del estudio. Las tasas de hemoglobina
glucosilada fueron comparados entre ambos grupos.
Incluso a largo plazo, aquellos pacientes que estu-
vieron en el grupo de control 6ptimo y con un mejor
control glucémico, continuaron presentando menor
incidencia de complicaciones de la diabetes en com-
paracién con el grupo habitual.’® Este fendmeno ha
sido llamado “memoria glucémica”. En el anciano
diabético, para la decision de intensificar el control
glucémico debe tomarse en cuenta la presencia e in-
tensidad de complicaciones asi como el nivel de con-
trol en los afios anteriores. El paciente que ya tiene
muchas afios de un mal control glucémico, probable-
mente no deberia ser sometido al tratamiento inten-
sivo para el control de glucemias.

CONCLUSIONES

La pérdida de la autonomia es un fenémeno fre-
cuentemente observado en el Adulto Mayor diabéti-
co. 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

éstas. Como en todas las enfermedades crénicas, la
participacion a largo plazo del paciente y de sus fa-
milias es un elemento fundamental para el éxito del
tratamiento. La coordinacién entre los miembros
del equipo implicados es también clave para minimi-
zar el impacto de la pérdida de la autonomia que
ocurre en el envejecimiento en general y, en espe-
cial, en la evolucion de la diabetes.
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