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1. JUSTIFICACION

Dada la repercusién que representan los estados hiperglucémicos y la diabetes
mellitus en los viejos a nivel mundial (1,2,3,4,5,). La prevalencia incrementada de
estados hiperglucémicos al final de los 50 e inicio de los 60 afios (3), las
correcciones necesarias de los pardmetros bioguimicos de la glucemia basal en
ayunas y la curva de tolerancia a la glucosa acordes a la edad para su adecuado
andlisis después de los 30 afos (3,6,7).

La consideracién de que la diabeles puede ser un estado de envejecimiento
acelerado con la correspondiente consecuencia al disminuir los indices de
longevidad (3) y la preocupacion al respecto en paises desarrollados que han
logrado incrementar el promedio de vida en su poblacién a 73 afios actualmente y
al menos en los Estados de Norteamérica, pals vecino y con el que podemos
hacer algunas comparaciones al respecto de estas entidades; dado la continuidad
geogréfica, la mezcla de razas, habilos dietéticos, factores ambientales, elc,,
aunque no del todo idéneas.

En donde el 11% de la poblacidn tiene 65 aflos y hay la expectativa de
incrementarse al afio 2020 a un 20%; citandose que aproximadamente el 40% de
dicha poblacién tiene alteraciones significativas en la tolerancia a los
carbohidratos y el notado incremento en la prevalencia con respecto a la edad y
afio calendarizado de diabetes mellitus en las Ultimas 3 décadas, asl como el
incremento adicional del 20% en los estados hiperglucémicos en relacion al
incremento de la edad. Asl como la necesidad de un diagnostico oportuno y
manejo adecuado de estas entidades con objeto de prevenir las complicaciones
que entrafian en la poblacién en general. El aumento evidenle década tras
década en la incidencia de diabetes mellitus y estados hiperglucémicos después
de los 50 afios en nuestro pais con una prevalencia de diabetes en la poblacién
general del 2%, ocupando el 5° lugar como causa de mortalidad en los grupos de
esta edad, vulnerable ademés a enfermedades crénico degenerativas; y
deduciéndose que en las préximas décadas aumentard la poblacién de edad
avanzada esperando ver un aumento en la incidencia de diabetes y estados
hiperglucémicos.

Dado que del analisis de prevalencia de |a diabetes mellitus se ha estimado con
una proyeccién para la poblacién de mas de 60 afios desde el aflo de 1980 de
34606 13 a 17,500.000 para el afio 2025.

Con las subsecuenles variaciones de dicha prevalencia en la poblacién general
dentro de la Republica Mexicana que varian desde 1.3 en Yucatdn y Quintana
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Roo hasta 2.3 en la zona urbana de! Distrito Federal, comparativamente a paises
centroamericanos como la Republica Dominicana, Perd, Guatemala, Honduras y
el Salvador, observdndose en nuestra poblacion tasas mas elevadas de dicha
patologia en nueslra poblacion de edad avanzada, deduciéndose que
probablemente haya un factor hereditario superior a olros paises.

Los reportes en los Estados Unidos de Norteamérica de que 1 de cada 6
personas de 65 afos liene diabates y a los 85 afios 1 de cada 4 la presenta. (1)

Presuponiéndose que el predominio de diabetes mellitus tipo Il en vigjos no se
deba precisamente a que haya muchos obesos sino que sea probablemente
aebido al consumo de dietas con exceso de carbohidratos las que representan
una alteracion en la homeostasis de la glucemia considerada un preludio para el
desarrollo de un estado hiperglucémico o diabetes tipo II; asi como otras
caracteristicas entre las que cabria considerar; el incremento en el tgjido adiposo,
la ausencia de actividad fisica (sedentarismo), la hipofuncién de diversos
aparatos y sistemas inherentes al envejecimiento per-se; la asociacion de algunos
estados de aumento de demanda metabdlica (eventos quirdrgicos, embarazos,
procesos infecciosos crénicos, etc.) el uso de diversos farmacos de manera
crénica por patologlas concomitantes que pueden alterar la tolerancia a la
glucosa y la predisposicion hereditaria que los haria grupos de mayor riesgo para
el desarrollo de dichos estados nosolagicos.

La inferencia hecha por algunos autores de que el 25% de personas con
lolerancia a la glucosa alterada (considerada previamente como diabetes quimica
o diabetes subclinica) llegan a desarrollar diabetes en afios posteriores (8).

La necesidad de estudios al respecto de dichas entidades en nuestra poblacion
con las inconveniencias previamente expresadas; la intencion de unificar criterios
para el reconocimiento de la diabetes mellitus en el viejo de manera comun a las
diversas clasificaciones nacionales e internacionales y el proposito unificador de
los criterios empleados para definir la vejez de la senilidad, en nuestro pals
definidos seniles a los sujetos de 60 a mas afios de edad (9).

Motivo de nuestro interés para realizar un estudio retrospectivo con andlisis de
multiples variables en 60 pacientes distribuidos en 2 grupos cada uno de 30
pacientes con proporcion de 15 varones y 15 hembras de la poblacidn diabética
del Centro Medico Naval con edades comprendidas de 50 a mas afios de edad.

Considerandose a aquellos menores de 60 afios como diabélicos adultos Il y a los
de 60 a mas afos como diabéticos seniles. Con el objeto de demostrar inferencias
al respecto del andlisis de dichas variables como indices de prevalencia para
poder definir a la diabeles del adulto, del senil y estados hiperglucémicos
asociados ala edad
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Ya que es probable que se esta hablando de una sola entidad como seria una
diabetes mellitus del adulto o tipo Il con sus variedades obeso y no obeso pero en
diferente época de la vida y/o bien la inclusion de la diabetes del senil como una
entidad nosoldgica aparle o de su inclusion en la tolerancia a la glucosa alterada
con obesidad, sin obesidad o secundaria, asi como de los estados
hiperglucémicos asociados a la edad que también habria de reconsiderar en las
diversas clasificaciones nacionales e internacionales ya establecidas como
tolerancia alterada a la glucosa y tipos de riesgo estadistico.



1. ANTECEDENTES MARCO HISTORICO

La diabetes mellitus es un padecimiento conocido desde la antigliedad cuya
referencia estd testimoniada en el Papiro de Ebers, el cual data segin los
arqueologistas hacia el afno de 1550 a de J C en el que se hace referencia del
tratamiento de |a poliuria, sintoma primordial padec|m|ento

La designacién del termino de diabetes se atribuye fue acufiado de la palabra
vilega "Diaboino” por Demstrio de Apamea hacia el afio 270 a de J.C.; cuyo
significado es "alravezar" en el sentido de la observacion clinica del sindrome
polidipsico/politirico en el cual la ingesta excesiva de liquidos tenia como finalidad
compensar la deshidratacion promovida por la poliuria; evidencidndose de esa
manera el por que el agua no se detenia en el organismo y lo atravezaba como si
fugra un "tubo". La mds detallada descripcidn clinica de la enfermedad sin
precision etiolégica certera de la misma se debe a Areteo de Capadocia, Medico
Romano que vivio de los arios 30 a 90 de nuestra era en la region del Asia Menor.

Las caracteristicas de una orina duice en esta enfermedad fue expresada en
libros de texto de 3 grandes médicos Hindles que fueron Caraca, Susruta y
Vagbhata; y debemos atribuir el término Mellitus acufiado por Thomas Willis,
anatomista y médico Inglés quien vivid hacia los afios de 1621 a 1675 al
redescubrir dicha orina dulce en diabéticos y la existencia ademas de orina no
dulce, acuiando de tal manera los términos de diabetes mellitus para la orina
consistente en sabor y diabetes insipida a la inexistencia de dicha caracteristica,
atribuyendo ademas el concepto de que la enfermedad radicaba en la sangre,
términos aun vigentes hasta nuestros dias; sin menospreciar las contribuciones
que al respecto del conocimiento de esta patologia establecieron diversos
investigadores a lo largo de los anos, siendo la mas relevante la establecida por
los investigadores Frederich Banting y Charles Best en el afio de 1 921 al
descubrir y usar la hormona antidiabética natural derivada de extracto pancreatico
denominada Insulina con demostracion de eficacia en el control de la diabetes
mellitus, ganadores del premio nobel de medicina y renunciantes a favor de la
humanidad en todos sus derechos derivados de la produccion de Ia misma.

Ademas de las aportaciones que hacia 1942 y 1946 hicieran M. Jambon y
A Loubatieres de sus observaciones posteriores a la aplicacion de una sulfamida
al inducir reacciones hipoglucémicas graves, revelando muchos de los factores
del mecanismo de accion e las sulfonilureas en la diabetes mellitus y Ia posterior
contribucién de la administracion de la carbutamida en diabéticos hecha por H.
Franke y J. Fuchs en Berlin hacia 1954, inclusive mediante la auto-
experimentacion del farmaco en uno de ellos, corroborando y definiendo la
experiencia como una reaccion hipoglacemica, resumiendo con esto que el efecto
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secundario de la droga se convirtiera en efecto principal como logro terapéutico
de la diabeles.

Las contribuciones hechas por sanger en 1955 al descubrir la secuencia de los
aminoécidos de la insulina, la sintesis de insulina cristalina humana hacia 1963 y
1965 hechas por Castellani en los Estados Unidos de Norteamérica y por Chan en
la Replblica Federal Alemana. La sintesis de diversos derivados de las
sulfonilureas y la produccién de insulina humana por ingenieria genélicas en
nuestros dias; establecen los anales de mayor significancia al respecto de esta
entidad. (10,11).

11.- Antecedentes (Marco Teérico!

Debido a que la diabetes mellitus continta hasta nuestros dias siendo tema de
controversia, tanto en lo que atafe a su definicién, clasificacion, criterios
diagndsticos y esquemas terapéuticos.

Con la incorporacién de nuevos planteamientos en dichos conceptos
(1,2,3,4,8,12); siendo de gran importancia el andlisis de la prevalencia e
incidencia en la poblacion general para el desarrollo de un estado diabético
(1,2,3,4,13). Y debido al creciente intarés por la incorporacion en la nomenclatura
internacional de los conceptos; "estados hiperglucémicos asociados con la edad”
y "diabetes mellitus en el viejo". Siendo puntos de especial inlerés en los paises
desarrollados por el aumento en la expectancia de vida media en su poblacion y
la disminucién en su nimero de nacimientos.

Basandonos en diversas publicaciones tanto nacionales como internacionales
(1,5,13) con especial atencion en los Estados Unidos de Norteamérica; en donde
actualmente el 11% de la poblacion es vigja con promedio de 65 afios y
expectancias de un incremento al 20% con promedio de vida a 81.5-86 afos para
el afio 2020.

Citandose que aproximadamente el 40% de esa poblacion cursa con alteraciones
significativas en la tolerancia a los carbohidratos y pueden estar en riesgo para
desarrollar complicaciones cronicas asociadas a un eslado hiperglucémico o
diabético, estableciéndose al respecto una prevalencia del 20% con porcentajes
del 3 al 5% de los 30 a los 50 afios, 10% para la edad de 60 afos y del 16% al
20% para los de 80 arios.

Y del andlisis que al respecto a dichas entidades conlleva el estudio
Frammingham (13) en que la importancia podria ser mayor que lo previamente
sospechado, enfatizando que aunque los estilos de vida y los habitos dietéticos
pueden jugar un papel imporlante en el desarrollo de un estado diabético en el
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viejo sin ser calegdricos, se ha considerado a la longevidad como la llave para el
entendimiento de esta relacion.

De los resultados de una alta incidencia anual de diabetes mellitus no insulino-
dependiente obtenido del analisis en 6 dreas de Estados Unidos de Norteamérica
comparando hombres y mujeres de 50 a 59 afios con respecto al incremento de
dicha entidad en relacion a la edad, haciendo un porcentaje promedio de entre 5
al 10% por 1000 personas por afio en 4 de dichas areas, llamando la atencién en
2 de estas donde la poblacién fue extremadamente obesa con incremento del 5.1
al 57% con promedio de edad entre 49 a 59 afios y enconlrando correlacion de tal
incidencia en la prevalencia de hombres y mujeres de 20 a 79 aiios durante un
waguimiento de 4 periodos desde 1950 hasta 1980 y con descontinuaciénde 1 6 2
de dichas observaciones teniendo una prevalencia de diabetes mellitus
incrementada a mayor edad en aquellos de 80 a mas aflos del 10 al 15%;
observacion similar a la observada por ofros autores (14). Asf como la
observacion del incremento en la prevalencia en los Estados Unidos de
Norteamérica. Con demostracion de significancia estadistica multivariada en 5 de
9 parametros sometidos a andlisis (2 en las mujeres y 3 en los varones) y en 11
de significancia invariable (6 en mujeres y 5 en varones); slendo al respecto el
uso de diurélicos, histéria de enfermedad cardiovascular, las concentraciones de
lipoproteinas de alta densidad, baja densidad y muy baja densidad, el uso del
cigarro, el indice de masa corporal, la presién sanguinea sistdlica, y los arios de
edad tanto en hombres como mujeres como factores relacionados a |a incidencia
de diabetes mellitus duranie un seguimiento de 8 ailos con fines predictivos para
dicha patologia.

La ilustracion de los efectos del incremento de la edad sobre la salud y el estado
funcional corporal normal, clasificando a su poblacién vieja en 3 grupos; llamando
a aquellos de edades entre 65 y 74 afios como "vigjos jovenes”, a los de 75 a 84
anos como "viejos" y a los de 85 a méas ailos como "viejos-viejos".

Considerando al primer grupo como una poblacion que tiende a ser
razonablemente saludable, al segundo con incremento en las enfermedades
cronicas y debilitantes y a los del tercer grupo como aquellos que tienden a tener
3 o 4 prablemas de salud concomitantes; ubicando a estos grupos en riesgo para
el desarrollo de algunas complicaciones macrovasculares tales como la
enfermedad arterial coronaria (15).

De igual manera la consideracion de que la diabetes mellitus puede ser un estado
acelerado de envejecimienlo correlacionado al menos por prusbas anormales en
ciertos tejidos como la colagena, cultivo de fibroblastos, cambios en la membrana
basal capilar y endotelio arterial (3).
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El reconocimiento de la hiperglucemia del vigjo, situacién observada desde
Europa, Estados Unidos de Norteamérica hasta la Polinesia, que ocurre tanto en
hombres como mujeres y esta definitivamente relacionada con la edad y que se
presenta al final de los 50 e inicio de los 60 aflos, asi.como de los adecuados
ajustes distintivos en los parametros de la glucemia preprandial y curva de
lolerancia a la glucosa para la integracion del diagnéstico de un estado
hiperglucémico o diabético.

La identificacién de las principales anormalidades responsables para el desarrollo
de la diabetes tipo |l en el viejo como son:

Una alteracién en la funcién de los islotes pancredticos en relacién a la
produccién y accién insulinica debida a resistencia a nive!l del receptor o post-
receptor que para el caso de la diabetes del viejo se considera una deficiencia
insulinica relativa o parcial, asl como ha sido observado por algunos autores (16).
Consideraciones previas derivadas de diversos estados tanto en humanos como
en modelos animales (ratas) aunque con gran controversia e relacion al papel de
la secrecidn alterada de insulina en la hiperglucemia de viejos (17,18).

No asi la resistencia a la insulina propuesta como el principal factor de la
anormalidad en la lolerancia a la glucosa en el anciano; sin demostracién por
algunos autores de que haya una alleracidn relacionada a la edad en el nimero o
capacidad en los receptores a la insulina de manera selectiva para constituir un
estado hiperglucémico o desencadenar un estado diabético; sino que dichos
incrementos en la resislencia insulinica es uniforme tanto para los grupos que
pueden desarrollar dichas entidades como en aquellos viejos en quienes la
homeostasis de la glucemia se mantiene normal, argumentado por sus
observaciones de haber un minimo defecto intracelular (post-receptor) en el viejo
y que interfiere con la enlrada y metabolismo de la glucosa, la notable
disminucién en la sensibllidad a la insulina sin participacién de las respuestas que
pueden estar asaciadas con el incremento en la adiposidad y a los profundos
cambios en la composicion corporal y las significativas alteraciones en los
requerimientos energéticos con la edad (19,20).

El incremento dei peso corporal desde los 20-30 afios con estabilidad hasta los
60 afios, después de lo cual comienza a declinar; La redistribucién de la masa
corporal con disminucién de la masa muscular e incremento de la adiposidad y la
disminucion de |as necesidades caldricas en los viejos, relacionada primeramente
a inactividad fisica con menor metabolismo basal, el desarrolio de obesidad
favorecida aln mas por ingesta abundanle de calorias; situacion como se
menciona en notas precedentes asociada con franca resistencia a la insulina e
hiperinsulinismo.
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La disminucidn en la secrecién de insulina por disminucién en la degradacién de
la misma con la edad (21) y la menor actividad incrementada con la edad, de las
enzimas involucradas en las actividades relacionadas con la energla dependiente
de la glucolisis (22).

L.a secuencia observada para el desarrolio de diabetes tipo Il en individuos
obesos quienes lienen ya una resistencia a la insulina por su adiposidad pero
quienes han sido capaces de mantener niveles adecuados de glucemia por un
incremento en su secrecidn insulinica y que mas tarde desarrollan una
incapacidad para descargar esta y comienzan a mostrar una reducida respuesta
para al mantenimiento insulinico, contribuyendo de esta manera a intolerancia a la
glucosa y franca diabetes lipo Il. Situacidn similar que puede ocurrir en individuos
viejos con hiperglucemia quienes no tienen una anormalidad en los receplores
pero quienes pueden tener un defecto post-receptor contribuyendo a disminucién
en la sensibilidad a la insulina y comprometer su secrecidn.

La condicidn de que estos 2 defectos puedan ocurrir en personas vigjas bajo
stress metabdlico para el desarrollo de hiperglucemia.

Ademas de considerarse que dicha hiperglucemia podria ser parte de un espectro
de cambios relacionados a la edad en lo que compete a la tolerancla a los
carbohidratos con rangos de minima resistencia Insulinica hasta el desarrollo de
franca diabetes, estableciéndose entonces que la diabetes mellitus tipo Il podria
ser mas comun en el viejo. Todos estos factares cansiderados como prevalentes
para el desarrollo de la enfermedad en personas genéticamente susceplibies.

Asi como los reconocidos factores responsables observados por algunos autores
para del desarrollo de hiperglucemia en el viejo como son:

A. Disminucién en la biosintesis y/o secrecién de la insulina,

B. Alteraciones en la accion insulinica por defectos del receptor y -post-receptor
o intracelular.

. Cambios enla composicién corporal,
. Disminucién en la utilizacion periférica de insulina.

. Cambios en la dieta.

m MmO O

. Disminucion en la aclividad fisica. (3).

Formas reconocidas de expresion clinica de diabetes mellitus en el viejo ia
cual puede presentar las siguientes modalidades:



1. Asintomatica.
2. Diagnosticada casualmente al examen de laboratorio.

3. Con sintomas "clasicos" de poliuria, polidipsia y polifagia. (poco
frecuentes).

4. Perdida de peso asociado a astenla, adindmia.

5. Por manifestaciones neuropaticas.
+ Asociada a manifestaciones neuroldgicas mayores (ocasionalmenta).

+ Asociada a trastornos en la dinamica gastrointestinal, particularmente
con alonfa gastrica, manifestaciones como dispepsias, flatulencia o
diarrea crénica por neuropatia autonomica.

6. Asociada a procesos infeccionsos mayores de repeticién en aparatos y
sistemas (tracto respiratorio, genitourinario, efc.).

7. Asociada a procesos infecciosos menores de repeticion en piel y mucosas.

La consabida condicién de que la diabetes mellitus que comenzd cuando el
paciente fue adulto puede cambiar en su presentacion con el incremento de la
edad, los cuales pueden incluir una menor necesidad de Insulina frecuentemente
refacionada a insuficiencia renal causada por perdida urinaria de glucosa al
rebasarse la reabsorcion tubular por un estado hiperglucémico sostenido no
diagnosticado  previamente  habiéndose  desarrollado  desde  una
nefroangioesclerosis por las reconocidas alteraciones en e metabolismo de los
tipidos y otros componentes participes del metabolismo intermedio; hasta el
desarrollo de alteraciones hipertensivas, datos de insuficiencia cerebrovascutar,
coronaria, oftalmologicas y neuropaticas.

E!l planteamiento terapéutico en casos de hiperglucemia del viejo y diabetes
mellitus sin grandes diferencias en cuanto a ia implementacion de los recursos en
la educacion del paciente, la dista, el ejercicio, uso de hipoglucemiantes orales e
insulina aunque con modalidades diferentes "especiales" por los aspectos
psicosociales en {a atencion de este tipo de pacientes con el objetivo primordial
preventivo de las complicaciones agudas (estados cetoacidoticos,
hiperosmolares, etc.) y ias cronicas asociadas a micro-macroangiopatla con
afeccion renal, retiniana, neurolégica y en términos generates multisistémica; asi
como las inherentes al metabolismo lipidico con las modificaciones terapéuticas
necesarias de acuerdo a Ja evolucion de la enfermedad (1,3,4,23,25).
Entendiéndose que los pacientes sin franca diabetes mellitus tipo Il pero que
tienen una hiperglucemia del viejo o intolerancia a los carbohidratos y la
interrogante con respecto al fallo en las modalidades de primera instancia al
modificar el numero de calorias ingeridas y el tipo de atimentos consumidos con
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cambios de carbohidratos simples a complejos, dificil por diversos factores
psicosaciales, asi como la reduccion del peso con los grupos con este factor de
riesgo independientemente de las diversas modificaciones en los estilos de vida
pocas veces realizadas por los aspectos previamenle enunciados;
estableciéndose que si tales individuos deber ser tratados con drogas; respuestas
inciertas a causa de la posibilidad de causar hipoglucemia y aun bajo
investigacion clinica.

Resumiéndose que no hay un modelo terapéutico para tratar a los diabéticos
vigjos al igual que para los estados hiperglucémicos asociados a la edad, pero
leniendo como propdsite comun en ambos casos la necesidad de retornar los
niveles de glucosa a limiles normales tratando de evitar hipoglucemia, planeando
un esquema optimo de acuerdo al paciente para establecer un adecuado nivel de
vida a largo plazo (3). Asl como la importancia de! uso de clertos farmacos de
manera cronica o intermitente para el conlrol de patologias concomitantes a la
edad y sus efectos en la homeostasis de la glucemia, aunados a otros faclores
prevalentes que pudieran en conjunto ser promotores de un estado
hiperglucémico de por si ya alterado por la edad que finalmente desencadenara
en un estado diabético.

Fundamentos previos motivos de nuestra inquietud y debido al auge de
informacién al respecto de dichas entidades nosoldgicas. Y a la aplicacion
tedrica-practica de la clasificacion de diabetes mellitus y otras categorias de
intolerancia a la glucosa vigenle en nuestro pals, version madificada de la de
Estados Unidos de Norteamérica con sus subdivisiones de anormalidades en la
tolerancia a la glucosa en sus variedades obeso y no abeso y las clases de riesgo
estadistico al igual que en la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud
(8,12); escrutinio con respecto a las correcciones en las cifras de glucemia
preprandial (en ayunas) y curva de lolerancia a la glucosa con respecto a la edad
a partir de los 30-40 afos segun diversos autores (2,3,6,7).

Asf como de las variaciones en el aporte de glucosa oral de prueba establecida
por diversos autores (2,8,12) sin requisitos previos en relacion a una dieta
calculada en gltcidos y la aplicacion de los criterios previamente enunciados en
la interpretacion de los resultados para establecer el diagnostico de diabetes
mellitus tipo 1I, estados hiperglucémicos asociados a la edad y la incorporacion
por nosotros de la diabetes del senil de acuerdo al lineamiento previamente
enunciado (9); nosologia que pudiera incluirse dentro de las anarmalidades en la
tolerancia a la glucosa en las diferentes clasificaciones enunciadas o bien
constituir una forma de diabetes tipo !l a diferente época de la vida o ser una
entidad nosoldgica aparle y de acorde a lo considerado por ofros palses al
clasificar al diabélico viejo a aquellos sujetos que inician su diabetes a partir de
los 50 afios respecto a la clasificacion de los estados diabéticos por edad, motive
que consideramas valida nuestra condicidn de diabéticos seniles en la edad
establecida y condicién por la que establecemos el siguiente planteamiento
hipotético.
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111 HIPOTESIS

Si existe la diabetes mellitus infanto-juvenil, del adulto y del viejo entonces existe
la diabetes mellitus en el paciente senil.

Motivo por el cual decidimos efectuar el andlisis de multiplos variables en grupos
de diabéticos adultos tipo Il que iniciaron su diabetes a partir de los 50 afios con
objeto de considerarlos diabéticos viejos y compararlos con aquellos que iniciaron
su enfermedad a partir de los 60 afios y considerados diabéticos seniles,
aplicando los criterios que por edad en nuestro pais pueden establecerse con el
objeto de encontrar indicadores que validen la existencia de diabetes en sujetos
seniles, desglosar los diabéticos viejos y aquellos estados de hiperglucemia
asociados a la edad y reconsiderar su asociacién con la diabetes tipo |l del aduito
expresada en diferentes épocas de la vida.

Ya que es posible que se este hablando de estados hiperglucémicos asociados a
la edad no diagnosticados previamente que finalmente desarroilaron un estado
diabéticos demostrado clinica y bioquimicamente a partir de los 50 afios y
clasificados como diabéticos viejos y/o a partir de los 60 aflos para considerarios
como diabéticos seniles; asi como evaluar la respuesta al régimen terapéutico
establecido y la incidencia de complicaciones agudas o cronicas manifestadas y
finalmente considerarlios diabéticos tipo Il en sus diferentes variedades no obeso
y obeso manifestada en diferentes épocas de la vida, sin escrutinio limitante para
clasificarlos por eclades.

Estableciéndose los siguientes:

1V. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMAS.

1. ¢Es la diabetes en los seniles una entidad diferente a la diabetes del adulto o
viejo y los estados hiperglucémicos asociados a la edad?.

2. ¢Es la diabetes mellitus del paciente senil, sefial de delerioro organico
funcional inherente a la edad?.

3. (Es la diabetes mellilus del paciente senil una entidad nosoldgica propia o un
dismetabolismo glucide transitorio inherente a la edad?.

4. (Es significativa la frecuencia de diabetes mellilus en pacientes seniles?.
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5. ¢Es til la determinacion de glucemia basal en ayunas (pre-prandial) para el
diagndstico de la diabetes meilitus en pacientes seniles?

6. 4Es Util la C.T.G. (Curva de Tolerancia a la Glucosa) para el diagnostico de
diabetes mellitus en los pacientes seniles?.

7. ¢Hay criterios diagndsticos especificos para la diabetes mellitus en pacientes
seniles?.

V. DESARROLLO DEL TRABAJO

Objetivos

Se pretende delimitar a la diabetes mellitus en pacientes seniles como una
entidad nosoldgica diferente a la diabetes mellitus del viejo, diabetes tipo Il del
adulto en sus diferentes modalidades y estados hiperglucémicos asociados a la
edad.

Dar respuesta a cada una de las interrogantes planteadas como problemas
mediante las correlaciones de antecedentes de interés, estado fisico de los
pacientes, andlisis de parametros bioquimicos iniciales y finales, respuesia a los
diferentes esquemas terapéuticos, frecuencia de complicaciones desarrolladas,
prevalencia de los diferentes indices en el desarrollo de un estado diabético:
incidencia de dichas entidades a las diferentes edades.

Material y métodos.

De una poblacion de 280 pacientes diabéticos en control en el Centro Médico
Naval tomados al azar del servicio de Endocrinologia.

Se seleccionaron 60 expedientes clinicos para someterlos a andlisls
restrospectivo de mditiples variables.

Correspondiendo 30 a pacientes quienes iniciaron su diabetes a partir de Jos 50
afos, considerados en principio diabéticos adultos tipo |l valido también
considerarlos diabéticos viejos como ha sido enunciado por algunos autores al
clasificarlos por edad en sus andlisis (3). Y 30 pacientes que iniciaron su diabetes
mellitus a partir de los 60 anos para considerarlos diabéticos Sseniles (9).
Desglosar aquellos pacientes que por sus antecedentes pudieran clasificarse
diabéticos tipo |l en sus variables obeso y no obeso, detectar estados
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hiperglucémicos asociados a la edad y evaluar 1a incidencia de las variables de
prevalencia sometidas a anélisis en el desarrollo de un estado diabético en las
diferentes edades con el proposito de validar la existencia de dichas entidades.
Correspondiendo a cada grupo 15 varones y 15 femeninas.

L

L.

I

Todos fueron mexicanos.

Dabieron tener anlecedentes previos de tratamientos con algun régimen
dietético, hipoglucemiante oral o insulinico.

Un nivel de glucemia preprandial (en ayunas) igual o mayor a 140 mg/di en
al menos 2 determinaciones mas datos clinicos de descompensacion
metabélica con las correcciones que al respecto se mencionan por algunos
autores (6,7) para discriminar una hiperglucemia asociada a la edad,
incrementando 2 mg/d| por década de edad a partir de los 30-40 afios de
los verdaderos eslados diabéticos. Respetando de esta manera los
criterios adoplados por |8 asociacion americana de diabetes (26), Grupo
Nacional de Datos sobre diabetes de Estados Unidos de Norteamérica (2)
y |8 organizacion Mundial de la Salud. (27).

- Un nivel de glucemia preprandial {en ayunas) al azar igual 0 mayor a
200 mg/dl més datos clinicos de descompensacion metabolica.
Respetando de igual manera los criterios establecidos por la
organizacién mundial de la salud (2), la asociacion americana de
diabetes (26).y el Grupo Nacional de dalos sobre diabetes de
Estados Unidos de Norteamérica (2).

La téenica empleada para [a determinacion de la glucemia fue:

La técnica de Mr. Somogyi-Nelson.

Una prueba de tolerancia a la glucosa positiva con los crilerios de Fajans-
Conn (28) después de una carga de glucosa oral a razén de 1 gramo por
Ka de peso real para el diagnostico de diabeles mellilus del adullo,
anciano, diseriminando la lolerancia a [a glucosa aiterada por una curva
anormal sin constituir un verdadero eslado diabélico y clasificada por
nosotros aunque de manera arbitraria como una hiperglucemia asociada a
la edad cuando no se establecieron criterios diagnosticos especificos al
respecto.

Apegandonos también a los criterios establecidos por el Grupo Nacional de
Datos sobre diabetes de Estados Unidos de Norteamérica (2) con las
correcciones que al respecto se han adoptado por diversos autores (6,7)
de agregar de B a 20 mg/d) por década de edad a los valores determinados
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durante fas 2 horas del estudio a partir de los 30-40 afigs; y a los criterios
adoptados por e! Instituto Nacional de Salud de Nuestro pais (1) quien
sefiala un valor Gnico de mas de 200 mg/d! a los 30, 60 o 90 minulos.

Mas un valor de 140 mg/d|l y menor de 200 mg/d! a las 2 horas, agregando
10 mg/d! a cada valor por década de edad a parlir de los 50 afios, para
diferenciar un estado hiperglucémico asociado a |a edad de los verdaderos
estados diabéticos, cuando se rebasaron los limites en las correcciones
pre-establecidas y con el objetivo de reclasificar los estados diabéticos del
vigjo y senil.

Un nivel de glucemia mayor de 200 mg/dl; 2 horas después de la prueba de
tolerancia a la glucosa, de acuerdo a los establecido por el Estudio
Framingham (13), Asociacién Americana de Diabetes (26) y al Grupo
Nacional de datos sobre diabetes de Estados Unidos (2).

Latécnica empleada para la determinacién de la glucemia fue:

Latécnica Somogy-Neison

Previamente seleccionada la poblacién a estudio en relacion a la edad, sexo y
raza.
Se somelieron a analisis las siguienles variables.

I Niveles de glucosa sérica preprandial (en ayunas) inicial y final.

1. Prugbas de tolerancia a la glucosa posilivas para el diagnostico de
diabetes mellitus.

Il Tiempo de seguimiento de la diabetes mellitus (en meses).
IV, Antecedente diagndstico de diabetes mellitus.

V.  Faclores prevalentes de importancia.
V.I. Antecedentes familiares diabéticos.
V.L1. Carga genética positiva para diabetes meliitus.

V1.  Factores de alto riesgo.
VL1, Sedentarismo.
VL 11. Grado de obesidad enrelacion a la talla y peso ideal,
VLIIIL Antecederites Gineco-Obstétricos

VIl.  Antecedentes personales patologicos de importancia.
VIL.1.A. Enfermedades macrovasculares
VIL.IA.L,  Cardiopatia.
VILIAIl.  Hipertension arterial sistémica.
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XL
XI.

VILIA.III.  Enfermedad arterial coronaria.

VILIA.1IV. Enfermedad vascular periférica.

VILIA.V. Enfermedad cerebrovascular.
VILIB. Enfermedades microvasculares.

VILIB.I Retinopatia

VILIB.II.  Neuropatia (central y periférica).

VILIB.II.  Nefropatia.

Patologia crénica intercurrente.
VIIL1.  Neumopatias.

VIIL1, Hepatopatias.
VIIL1V, Eventos quirtrgicos.

Niveles de colesterol y triglicéridos séricos.
IX.1.  Colesterol sérico (inicial y final).
IX.1l.  Trigliceridos séricos (inicial y final).

15

Requerimientos terapéuticos para el control de la glucemia y su respuesta.

X.1,  Dieta (inicial final).
X.Il.  Hipoglucemiantes orales (Inicial y final).
X.11.  Insulina (inicial y final).

Numero y causas de fallecimiento,

Porcentaje de pacientes perdidos durante su seguimiento.
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Diabetes del Adulto o Viejo

Diabetes del Senil

Variables Variables
A.- Edad A.- Edad 60 -72 aios
Rango. 50 - 59 afos Rango: anos

« Masculinos: (Promedio) 54.1
» Femeninos: (Promedio) 54.3

« Masculinos: (Promedio) 63.8
« Femeninos: (Promedio) 65.7

B.- Sexo
+ Masculinos: 15
» Femeninos: 15

B. Sexo
o Masculinos; 15
* Femeninos: 15

C.- Raza
» Mexicana; 30

C.- Raza
o Mexicana: 30

I- Niveles de glucosa sérica preprandial
{mg/dh).

¢ Masculinos:
Inicial: {(Promedio) 259.0
Final: (Promedio) 157.6

+ Femeninos:
Inicial: (Promedio) 254.0
Final: (Promedio} 180.3

L- Niveles de glucosa sérica preprandial
(ma/dl).

+ Masculinos:
Iniclal: (Promedio) 246.66
Final: (Promedio) 179.78

* Femeninos:
Inicial: (Promedio) 212.13
Final: (Promedio) 170.5

I1- Pruebas de tolerancia. a la glucosa
positiva para el Dx de D.M. (mg/d).

« Masculinos: 01
» Femeninos: 01

11.- Pruebas de tolerancia a la glucosa
positiva para el Dx de D.M. (mg/dI).

» Masculinos: 01
» Femeninos: 00

111.- Tiempo de seguimiento de la diabetes
mellitus, (en meses).

Rango: 1 - 204 meses.
+ Masculinos: (promedio) 36.0

Rango: 1 - 180 (meses).
¢ Femeninos: (promedio) 46.2

IIl.-Tiempo de seguimiento de la diabetes
mellitus, (en meses).

Rango: 1-216 meses,
¢ Masculinos: (promedio) 52.7

Rango. 1- 204 (meses).
«_Femeninos: (promedio) 51.6

IV -Antecedente  diagnostico previo de
diabetes mellitus.

¢ Masculinos: 05

+ Femeninos: 08

¢ Rango: 02 a 17 afios.
» Promedio: 9.1 afios,

iV.- Antecedente  diagndstico previo de

diabetes mellitus.

+ Masculinos: 09

« Femeninos: 11

* Rango: 02 a 17 afios.
» Promedio: 6.3 afios.

V - Factores prevalentes de imporancia.
V' 1- Antecedentes familiares diabéticos.

V1. Carga genética positiva para
diabetes mellitus.

* Masculinos:

Ancestros: 04
Hermanos: 04
Descendientes: 01
* Femeninos;
Ancestros: 06
Hermanos: 02
Descendientes: 00

V.- Factores prevalentes de importancia.
V.1.- Antecedentes familiares diabéticos.

V.1.1- Carga genélica positiva para
diabetes mellitus.
s Masculinos;
Ancestros: 04
Hermanos: 03
Descendientes: 03
« Femeninos:
Ancestros: 06
Hermanos: 00
Descendientes: 03




Diabetes del Adulto o Viejo

Diabetes del Senil

Varlables Varlables
VI.-Faclores de alto riesgo. VI.-Faclores de alto riesgo.
VII- Sedentarismo. VLL- Sedentarismo.

+ Masculinos: 15
s Femeninos: 15

VIII.- Grado de obesidad en relacion a
la talla y peso ideal.

* Masculinos:
Grado i= 05
= 03
= 01

+ Femeninos:
Grado |= 03
Il= 04
= 05

Peso normal o bajo.

» Masculinos; 06
« Femeninos: 03

VLIIL- Antecedentes
Obstetricos.

Gineco-

¢ Multiparidad: 14 pacientes.
Rango: 06-17 gestas.
Porcentaje: 93.3%

Gestas (Promedio): 8.4

Partos: (Promedio): 6.8

Abortos; 12 pacientes = 80%
Promedio; 02 Geslas.

Macrosomias: 06 pacientes = 40%

» Masculinos: 15
» Femeninos: 15

VLIL- Grado de obesidad en relacién a
la talla y peso ideal,

¢ Masculinos;
Grado |= 03
= 03
= 02

» Femeninos:
Grado 1= 04
Il= 05
W= 03

Peso normal o bajo.

* Masculinos: 07
« Femeninos: 06

VLIII- Antecedentes
Obstetricos.

» Multiparidad: 13 pacientes,
Rango: 06-18 gestas.
Porcentaje: 86.6%

Geslas (Promedio): 8.13

Partos: (Promedio); 7.12

Abortos: 08 pacientes = 53.3%
Promedio: 1.8 Geslas.

Macrosomias: 08 pacientes = 53.3%

Gineco-

VIl.- Antecedentes personales patologicos
de importancia.

VILIA -Enfermedades macrovasculares.
VILIAL- Cardiopatia.

« Masculinos: 07

» Femeninos: 08
ViLIAll- Hipertension arteria

sistemalica.

« Masculinos: 05

» Femeninos: 06
VILIA 1ll.- Enfermedad arterial

coronaria.

s Masculinos: 07

+ Femeninos: 01

ViLJA.IV.- Enfermedad vascular

periférica.
¢ Masculinos: 02
s Femeninos: 01

Vii.- Antecedentes personales patoldgicos
de importancia.

VILIA -Enfermedades macrovasculares.
VILIAL- Cardiopatia.

s Masculinos: 04

+ Femeninos: 04
ViL1All- Hipertension arteria

sistematica.

» Masculinos: 07

» Femeninos: 06
ViLIAIL- Enfermedad arterial

coronaria.

¢ Masculinos: 01

¢ Femeninos: 03
VILIAIV.- Enfermedad vascular

periférica.

» Masculinos: 02

« Femeninos: 02
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Diabetes del Aduilo o Viejo

Diabetes del Senil

Varlables Varlables

VILIA.V.- Enfermedad cerebrovascular. VILIA V.~ Enfermedad cerebrovascular

» Mascuiinos: Q0 » Masculinos: 01

¢ Femeninos: 00 + Femeninos: 00
VI8 -Enfermedades microvasculares. VILIB -Enfermedades microvasculares
VILIBL- Retinopatia. \V111B)- Retinopatia.

» Masculinos: Q3 s Masculinos; 06

» Femeninos: o7 s Femeninos: 07
VILIBML.- Neuropalias (Centrales y VILIBIL- Neuropalias (Centrales y

periféricas). . periféricas).

o Masculinos; 05 s Masculinos: 04

» Femeninos: 03 + Femeninos: a3
ViLIB.INL.- Nefropatias: ViLIB1I.- Nefropatias:

+ Masculinos: 05 s Masculinos: 01

s Femeninos: 00 o Femenings; 02

VIi1.- Patologia cronica Intercurrente.
Vi1l Neumopatias.
+ Masculinos: 0t
+ Femeninos. 00

ViiL.IL.- Hepatopatias.
« Masculinos: 04
o Femeninos: Ot

VIILIIL- Neoplasias.
¢ Masculinos: 01
o Femeninos: 01

VIILIV.- Eventos quirdrgicos.
o Masculinos; 08
+ Femeninos: 06

V1IL.- Patologia crénica intercurrente.
VilLL- Neumopatias.
¢ Masculinos: 05
s Femeninos: 02

Viii.11.- Hepatopatias.
+ Masculinos: 02
« Femeninos: 01

VIILIIL- Neoplasias.
¢ Masculinos; 01
+ Femeninos: 00

VLIV - Eventos quirtrgicos,
+ Masculinos; 06
o Femeninos: 06

IX.-Niveles de colesterol y
séricos,

IX1- Colesterol mg/dl.

s Mascullnos:
Inicial: 198.0
Final: 180.5

« Femeninos:
Inicial; 176.0
Final: 200.0

IXA1- Triglicéridos mg/dl.
s Masculinos:

triglicéridos

IX.-Niveles de coleslerol y
S@ricos,

IX1- Colesterol mg/dl.
« Masculinos:
Inicial: 234.6
Final. 185.6

« Femeninos:
Inicial; 199.0
Final: 205.0

IX M- Triglicéridos mg/d.
¢ Masculinos:

Inicial: 214.0 Inicial: 250.0
Final: 186.0 Final: 185.8
+ Femeninos: s Femeninos:
Inicial: 182.6 Inicial: 153.2
Final:  186.0 Final: 187.2

triglicéridos
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Diabetes del Adulto o Viejo

Diabetes del Senl!

Varlables

Varlables

X.- Requerimientos terapéuticos para el
control de la glucemia y su respuesta.

X.1- Dieta (inicial).

¢ Masculinos:
+ Femeninos:

Dieta (final).

o Masculinos:
s Femeninos:

Xl Hipoglucemiantes orales,

Tolbutamida,
¢ Inicial:

+ Masculinos:
+ Femeninos:

¢ Final:

« Masculinos:
» Femeninos:

Glibenclamida,
¢ Inicial:

¢ Masculinos:
» Femeninos:

¢ Final:

o Masculinos:
» Femeninos:

Cloropropamida,

o+ Inicial:

» Masculinos:
+ Femeninos:

¢ Final:

» Masculinos:
» Femeninos;

X1l - Insulina.
¢ Inicial:

o Mascuiinos:
+ Femeninos;

¢ Final:

o Masculinos:
« Femeninos:

00
00

00
00

14
11

12
11

01
02

00
02

00
00

00
00

00
02

03
02

X.- Regquerimientos terapéuticos para el
control de la glucemia y su raspuesta.

N.1- Dieta (inicial).
» Masculinos:
« Femeninos:

Dieta (final).
» Masculinos;
« Femeninos:

X11- Hipoglucemiantes orales.

Tolbutamida,

¢ Inicial:
s Masculinos:
« Femeninos:

¢ Final:
» Masculinos:
+ Femeninos:

Glibenclamida.
¢ Inicial:
* Masculinos:
s Femeninos:

¢ Final:
* Masculinos:
» Femeninos:

Cloropropamida,
¢+ Inicial:
+ Masculinos:
+ Femeninos:

¢ Final:
¢ Masculinos:
+ Femeninos;

X.L- insullna,
+ Inicial:
+ Masculinos;
« Femeninos:

¢+ Final:
s Masculinos:
o Femeninos:

02
03

02
03

12
08

01
01

01
02

00
01

00
01

00
00

00
01

X1.-Nimero y causas de failecimiento.

« Mascuiinos: 01
ILR.C. DP.L

« Femeninos: 01

Tumoracion abdaminal. Prab. Ca.

Cu. LAM.

L.AM.

X1.-Nimero y causas de fallecimiento.

» Masculinos: 01
LAM.

¢ Femeninos: 00

Xll- Porcentaje de paclentes perdidos
durante su seguimiento.

« Masculinos: 00
» Femeninos: 00

Xil- Porcentaje de pacientes perdidos
durante su seguimiento.

s Masculinos; 02
s Femeninos: 03
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I.- Niveles de glucemia preprandial en pacientes

diabticos seniles
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il.- Pruebas de tolerancia a la glucosz positiva para el diagnéstico de
Diabetes Mellitus

Diabéticos adultos o viejos.

e\ 3.3%

Masculinos Femeninos

Diabéticos seniles

@ - .

Masculinos Femeninos

e
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lil.- Tiempo de seguimiento de la Diabetes Mellitus (en meses).
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IV.- Antecedente diagnostico de la Diabetes Mellitus.
Diabéticos adultos o viejos

No de Pacientes

15
14
13
12
11
10} 26.6%

i

S NWHhOOONO

- i

2-17 anos 2-17 anos

Masculinos Femeninos

ve



IV.- Antecedente diagndstico de la Diabetes Mellitus.

Diabéticos Seniles

No de Pacientes
15
14 |
13 + 36.6%
12
1My
10 1
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2-17 anos 2-17 anos
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V.- Factores Prevalentes de importancia.
V.l.- Antecedentes familiares diabéticos
V.Il.- Carga genética positiva para Diabetes Mellitus

Masculinos

No. de Familiares

15

14
13
12
11
10

13.3% 13.3%
4 4
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3.3%

13.3%
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3 3
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Ancestros Hermanos Descendientes

Diabéticos Adultos o
Ancianos

Ancestros Hermanos Descendientes

Diabéticos Seniles
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V.- Factores Prevalentes de Importancia.
V.1.- Antecedentes familiares diabéticos
V.Il.- Carga genética positiva para Diabetes Mellitus

No.
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. Femeninos
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VI.- Factores de alto riesgo

VI.1.- Sedentarismo

Pacientes
masculinos 15
50%

Pacientes
femeninos 15
50%

Diabéticos Adultos o Viejos

Pacientes
masculinos 15
50%

Pacientes
femeninos 15

50%
Diabeticos Seniles
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Vi.- Factores de alto riesgo
VLIIL.- Grado de obesidad en relacion a la talla y peso ideal.

Diabéticos adultos o viejos

Peso normal o bajo Grado |
6 3 Peso normal o bajo

40.0% Grado Il . 3
T T ' 20.0%

Grado |
5
33.3%
Grado Il Grado Il
3 5
20.0% 33.3%

Masculino Femenino
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VI.- Factores de alto riesgo

VLIl.- Grado de obesidad en relacion a la talla y peso ideal.

Diabéticos Seniles

Peso normal o bajo
7
46.6%

Grado |
3 Grado Il
20.0% 2
13.3%
Grado Il
3
20.0%

Masculino

Peso normal o bajo
6
40.0%
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Grado I 3
5 20.0%
33.3%

Femenino
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VI.- Factores de alto riesgo

VLIl

No. de Variables
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- Antecedentes Gineco-Obstetrico

Diabeticos

Multiparidad D
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VIi.- Antecedentes personales patoiogicos de importancia
VIILIA.- Enfermedades macrovasculares
Vil.IA.l.- Cardiopatia

No. de Pacientes

13.3% 13.3%
4 4
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T T

Masculinos  Femeninos Masculinos  Femeninos

Diabéticos Adultos o Vigjos Diabéticos Seniles
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VIil.- Antecedentes personales patolégicos de importancia
VILIA.- Enfermedades macrovasculares
VILIALII.- Hipertension arterial sistematica

No. de Pacientes

157

14

13

12

it

10 - 23-30

of 20.0% % 20.0%

8 B 16.6% 6 6
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1

0 1
Mascuiinos Femeninos Masculinos Femeninos
Diabéticos Adultos o Viejos Diabéticos Seniles
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Vil.-
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Antecedentes personales patoldgicos de importancia
VILIA.- Enfermedades macrovasculares
VIiLIALlIl.- Enfermedad arterial coronaria

. de Pacientes

T

- 23.3%
i 10.0%
i 3.3%
-
Masculinos Femeninos Masculinos Femeninos
Diabéticos Adultos o Viejos Diabeticos Seniles
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VIil.- Antecedentes personales patolégicos de importancia
VILIA.- Enfermedades macrovasculares _
VILIA.IV.- Enfermedad vascular periférica

No. de Pacientes

151

14

13 -

12}

1Mt

10 {-
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5} 6.6%
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Diabéticos Adultos o Viejos Diabéticos Seniles 7
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VIl.- Antecedentes personales patolégicos de importancia

No.

15

14 |

13

12 }
11

VILIA.- Enfermedades macrovasculares
VILIA.IV.- Enfermedad cerebrovascular

de Pacientes

0.0% 0.0%
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Diabéticos Adultos o Viejos
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Diabéticos Seniles
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VIi.- Antecedentes personales patolégicos de importancia
VILIB.- Enfermedades microvasculares
VILIB.l.- Retinopatia

No. de Pacientes
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14 |

13

12

M1r

10 | 23.3% 23.3%
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81
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6 .
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4
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Diabéticos Aduitos o Viejos Diabéticos Seniles
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VIl.- Antecedentes personales patologicos de importancia
VILIB.- Enfermedades microvasculares
VILIB.II.- Neuropatias (centrales y periféricas)

No. de Pacientes

157
14 |
13
12
11}
10
9 -
. 16.6%
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+
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Vil.- Antecedentes personales patolégicos de importancia
VILIB.- Enfermedades macrovasculares
VILIB.Ill.- Nefropatias

No. de Pacientes

15

14|
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VIl.- Antecedentes personales pato!égicos de importancia
ViLIB.- Enfermedades microvasculares
VILIB.IIL.- Filtracion glomerular calculada en pacientes
diabéticos adultos o viejos
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VIi.- Antecedentes personales patologicos de importancia
VILIB.- Enfermedades microvasculares
VIlLIB.IV.- Filtracion glomerular calculada en pacientes
diabéticos seniles

140
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VIilL.- Patologia crénica intercurrente
VIL1.- Neumopatias

No. de Paciehtes
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VIil.- Patologia crénica intercurrente
VIILIL- Hepatopatias

de Pacientes
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Diabéticos Adultos o Viejos Diabéticos Seniles
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Vili.- Patologia crénica intercurrente

Vil

de Pacientes

l.- Neoplasias
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VIil.- Patologia cronica intercurrente
VIiLIL- Eventos quirdrgicos

. de Pacientes
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IX.- Niveles de Colesterol y trigliceridos séricos
IX.I.- Colesterol sérico (inicial y final) antidiabéticos

Adultos o viejos

260
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290 198 200

mg/dl 200
180
160 |
140
120
100

Inicial Final Inicial Final

Masculinos Femeninos
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IX.- Niveles de Colesterol y trigliceridos séricos
IX.I.- Colesterol serico (inicial y final) en diabéticos

Seniles

280
260
240
220 |
mg/dl 200
180
160
140
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80
60
40 f
20 |

199 205

185.6

YT

Inicial Final Inicial Final
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mg/dl

IX.-
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Niveles de Colesterol y trigliceridos séricos
IX.1l.- Trigliceridos séricos (inicial y final) en diabéticos
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mg/di

IX.- Niveles de Colesterol y trigliceridos séricos

IX.1l.- Trigliceridos séricos (inicial y final) en diabéticos

300

280 ¢

260
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200
180
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140
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X.- Requerimientos terapéuticos para el control de la glucemia y su respuesta.
X.I.- Dieta

No. de Pacientes

N T G
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0 o 0 0
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Dieta iniciat  Fnal  Dieta inicial Final Dietainicial Final Dieta inica! Final
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X.- Requerimientos terapéuticos para el control de la glucemia y su respuesta.
X.ll.- Hipoglucemiantes orailes (Toibutamida)

. de Pacientes

O NWAPOONDO

24
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12 12

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Masculinos Femeninos Masculinos Femeninos
Diabéticos Adultos o Viejos Diabéticos Seniles
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X.- Requerimientos terapéuticos para el control de la glucemia y su respuesta.

X.lI.- Hipoglucemiantes orales (Tolbutamida)

mg/dia

Dosis Farmacologica

2,400
2200f 2190
2,000
1,800
1,600
1,400
1,200
1,000
800
600
400
200

2.000 2.000

1,650 . .

Inicial Final Inicial Final
Masculinos Femeninos

Diabéticos Adultos o Viejos

Inicial  Final Inicial Fina!
Masculinos Femeninos

Diabéticos Seniles
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X.- Requerimientos terapéuticos para el control de Ia giucemia y su respuesta.
X.I.- Hipoglucemiantes orales (Glibenclamida)

No. de Pacientes
15 -
14
13 |
12
11}
10 +
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Inicial Final Inicial Final Inicial Finzl Inicial Final
Masculinos Femeninos Masculinos Femeninos
Diabéticos Adultos o Viejos Diabéticos Seniles
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X.- Requerimientos terapéuticos para el control de la glucemia y su respuesta.
X.II.- Hipoglucemiantes orales (Glibenclamida)

Dosis Farmacologica
40

37.5
35}

325 |
mg/dia 30|
275}

25

22,5

20

17.5

15

12.5

10

7.5

5

25

Inicial Final Inicial Final
Masculinos Femeninos

Diabéticos Adultos o Viejos

Inicia! Final inicial Final
Masculinos Femeninos

Diabéticos Seniles
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X.- Requerimientos terapéuticos para el control de la glucemia y su respuesta.
X.Il.- Hipoglucemiantes orales (Cloropropamida)

No. de Pacientes

15

14

13

12+

11+

10

g B

81

7y

6 -
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4\

3
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X.- Requerimientos terapéuticos para el control de la glucemia y su respuesta.
X.lI.- Hipoglucemiantes orales (Cloropropamida)

Dosis Farmacologica

800
750

700 |

650
mg/dia 600 |
550 |

500 |

450 | 400 400

400 |-

350 |-

300 |

250 |

200

150

100

50 0 0 0 0 0
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X.- Requerimientos terapéuticos para el control de la glucemia y su respuesta.
X.HL.- Insulina

No. de Pacientes

15
14
13
12
11
10
9 3
8
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6 -
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4y 3
3t
2 -
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X.- Requerimientos terapéuticos para el control de la glucemia y su espuesta.

X.1iL.- Insulina

Dosis Farmacologica

30

25¢

20t
16

15 125 125

unidades/ dia

10

0 0 0 0

Inicial Final Inicial Final
Mascutinos Femeninos

Diabéticos Adultos o Viejos
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Masculinos Femeninos

Diabéticos Seniles

86



Xi.- Namero y causas de fallecimientos

Diabéticos adultos o viejos.

3.3% 3.3%

Causas ICCVel AM. Tumoraciéon Abdominal e LAM.

Masculinos Femeninos

Diabéticos seniles

3.3%

Causas LA.M.
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Xii.- Porcentaje de pacientes perdidos durante su seguimiento

Diabéticos adultos o viejos.

Masculinos Femeninos

Diabéticos seniles

6.6% 10.0%

Masculinos Femeninos

09
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VL- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En principio y con el proposito de delerminar el porque? algunos pacientes
desarrollan Diabetes Mellitus después de los 60 afios de edad y clasificarlos de
acuerdo a su edad como paciente seniles pretendiendo incorporar este concepto
a las diversas clasificaciones que por el mismo concepto se han establecido y
aunque la seleccidn inicial de la poblacion a estudiar fue con el propdsito de ver
la incidencia en la pablacién diabélica de estos casos en el Centro Medico Naval,
pero en segunda instancia decidiéndose un anélisis comparalivo con aquellos
casos que iniciaron su patologia después de los 50 afios considerados como
diabéticos viejos de acuerdo al simposium que al respeclo se realizé en 1986
(3,5,13,25,29, 30), y aunque la diferencia de aparicion de dichos padecimientos
fue de 10 afios; reconociendo que hublera sido de mayor utilidad establecerla
hasta los 30-40 afos, limite de edades establecidas para la aparicion de la
diabetes mellitus del adulto o tipos llA y |IB. Y considerando valida nuestra
justificacion de acuerdo a las edades en la poblacién sometida a estudio y que el
. objetivo primordial fue el andlisis de indicadores y su incidencia en los grupos
para el desarrollo de dicha patologla.

Ademéas de que decidimos dividir los sexos en ambas grupos para establecer si el
comportamiento de dichos indicadores para el desarrollo de diabetes serian
diferentes.

Todos los pacientes reunieron los criterios adoptados por la Asociacion
Americana de Diabeles (26), Grupo Nacional de datos sobre diabeles de los
Estados Unidos de Norteamérica (2) y la Organizacion Mundial de la Salud (27)
que para el diagnéstico de Diabetes Mellitus se han establecido; asi como las
correcciones que al respecto se mencionan por diversos autores (6,7) para
separar los estados hiperglucémicos asociados a la edad; independientemente de
que nuestra poblacién fue calalogada desde el punto de vista de crilerios
normativos como portadores de verdaderos estados diabéticos.

En ambos grupos se establecio el diagnostico de diabetes mellitus en base a 02
determinaciones de hiperglucemia basal (preprandial) de 140 mg/dl, tratandose
de los pacientes que tenian 50 a 59 afos para asignarlos como diabéticos adultos
tipo | o viejos en sus variedades A y 1B y de 150 mg/d| para los que tuvieron de
60 a mas anos de edad para asignarios como diabélicos seniles, mas posibles
datos de descompensacién melabolica.
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Obteniéndose la cifra promedio de hiperglucemia de 242 mg/dl en ambos grupos.
Independientemente de que de acuerdo a lo planteado por autores nacionales
quienes eslablecen para el diagnostico de diabetes mellitus en el viejo una
hiperglucemia preprandial de 160 mg/dl o mas, y posibles datos de
descompensacion metabdlica (1). Estableciéndose al respecto por nosotros el
valor de 150 mg/dl con el propdsilo de normar un criterio al seleccionar nuestra
poblacién senil.

Situacién ampliamente rebasada de acuerdo a los valores de glucemia obtenidos;
apegandonos a los criterios citados en precedente (2,26 y 27).

Valores estos reducidos al final del seguimiento a niveles de 172 mg/dl, merced a
los diversos planteamientos terapéuticos.

Resultado este considerado como de control "regular* de acuerdo al analisis
comparativo de otros estudios en poblacién diabética mayor de 60 aiios (48).

.. Pruebas de toleranciaa la_;
diabetes mellitus.

lucosa_positivas para el diagunostico ile

Dentro de la seleccion de la poblacién sometida a estudio, se observé que en solo
03 casos (5%) del total de pacientes fue necesario realizar dicha prueba para la
confirmacién diagnéstica de diabetes mellitus; correspondiendo a 01 caso en
cada sexo del grupo de diabélicos viejos o adultos (6.6%) y 01 del sexo masculino
(3.3%) del grupo de diabéticos seniles.

11.- Tiempo de seguimiento de la diabetes mellitus,

El tiempo transcurrido entre el diagnostico de diabetes mellitus en su primer visita
al servicio de Endocrinologia del Centro Médico Naval y su ultimo control ya bien
por consulta externa u hospitalizacién fue de 41.1 meses (3.4 afos) para los
diabéticos adultos o vigjos y de 52.1 meses (4.3. aflos) para los diabéticos
seniles.

IV.- Antecedentes diagnistico previo de diahetes mellitus,

Se obtuvo como antecedente de importancia al hecho de que 33 pacientes (55%)
del total de la poblacién, 13 pacientes (43.3%) del grupo de diabéticos adultos o
viejos (05 masculinos y 08 femeninos) tuvieron el antecedente diagnéstico previo
de diabetes mellitus con range de 02 a 17 afos y promedic de 9.1 aros.
Comparativamente a los diabéticos seniles que mostraron dicho dato positivo en
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Obteniéndose la cifra promedio de hiperglucemia de 242 mg/di en ambos grupos.
Independientemente de que de acuerdo a lo planteado por autores nacionales
quienes establecen para el diagnostico de diabetes mellitus en el vigjo una
hiperglucemia preprandial de 160 mg/di o mas, y posibles datos de
descompensacion metabdlica (1). Estableciéndose al respecto por nosotros el
valor de 150 ma/dl con el propdsito de normar un criterio al seleccionar nuestra
poblacion senil.

Situacién ampliamente rebasada de acuerdo a los valores de glucemia oblenidos;
apegandonos a los criterios citados en precedente (2,26 y 27).

\alores estos reducidos al final del seguimiento a niveles de 172 mg/dl, merced a
los diversos planteamientos terapéuticos.

Resultado este considerado como de control "regular" de acuerdo al analisis
comparativo de olros estudios en pablacidn diabética mayor de 60 afios (48).

.- Pruehas de tolerancia a la glucosa positivas para el diagndstico de
o Sl

diabetes mellitus,

Dentro de la seleccidn de la poblacion sometida a estudio, se observd que en solo
03 casos (5%) del total de pacientes fue necesario realizar dicha prueba para la
confirmacion diagnostica de diabetes mellitus; correspondiendo a 01 caso en
cada sexo del grupo de diabéticos viejos o adultos (6.6%) y 01 del sexo masculino
(3.3%] del grupo de diabélicos seniles.

HL- 'l‘iemo de seg nimiento de la diabetes mellitus,

El tiempo transcurrido entre el diagnéstico de diabetes mellitus en su primer visita
al servicio de Endocrinologia del Centro Médico Naval y su ultimo control ya bien
por consulta externa u hospitalizacién fue de 41.1 meses (3.4 afios) para los
diabéticos adullos o viejos y de 52.1 meses (4.3. afios) para los diabéticos
seniles.

V.- Antecedentes diagnéstico previo de diabetes mellitus,

Se obtuvo como antecedente de importancia al hecho de que 33 pacientes (55%)
del total de la poblacion, 13 pacientes (43.3%) del grupo de diabélicos adultos o
viejos (05 masculinos y 08 femeninos) tuvieron el antecedente diagndstico previo
de diabeltes mellitus con rango de 02 a 17 afios y promedio de 9.1 afios,
Comparativamente a los diabéticos seniles que mostraron dicho dalo positivo en
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20 pacienles (66.6%) correspondiendo a 09 masculinos y Il femeninos con rango
de 02 a 17 aflos y promedio de 6.3 afios.

V.- Factg;‘es Prcvalenles de imporlancia.

V.1.- Antecedentes fomiliares diabdticos.

V.L1- Carga gendtica positiva para dinhetes mellitus.

Se encontraron antecedentes positivos en 36 pacientes (60%) del total de la
poblacién estudiada. Correspondiendo a 17 casos (56.6%) del grupo de
diabéticos adultos o viejos (09 masculinos y 08 femeninos). Comparativamente a
los diabéticos seniles con 19 casos (63.3%) (10 masculinos y 09 femeninos).

Sin diferencias significativas en la distribucion y en correlacion a lo publicado por
autores nacionales que establecen un porcentaje de mas del 20% en los
familiares de primer grado (33). Cuyo porcentaje observado (en ancestros) fue del
13 al 20% y la proporcion observada en descendientes vario del 3.3, al 10% en
ambos grupos.

Vl1.-Factores de alto riesgo.

VIL1.- Sedentario.

Este dato se observo en el 100% de los casos en ambos grupos. Y siendo este
factor reconocido predisponente para el desarrollo de obesidad y promotor de un
estado hiperglucémico por resistencia insulinica (39), el cual aunado a la edad o
envejecimiento (3) y patologia cronica intercurrente, pudieran perpetuar un estado
hiperglucémico por dichos factores sin establecerse una descompensacion
metabdlica manifestada al menos clinicamente para establecer un diagnostico
basado por criterios correctivos estrictos de diabetes mellitus por un estado
metabdlico "compensado’, hasta la total disrupcion metabdlico-energetica-
insulinica al paso de los afos con la persistente obesidad. Situacion de vital
importancia en la que se debe hacer conciencia de que dichos sujetos con lales
faclores de riesgo estarian en situacion latente para desarrollar diabetes.

E independientemente de que en nuestra poblacion estudiada, se establecio al
primer contacto medico la necesidad de un régimen de ejercicios y dieta con el
propdsito de reducir tales factores de riesgo al menos en obesos. La ausencia de
dichas medidas por parte de los pacientes nos traduce que el rechazo a toda
aclividad fisica planificada pudiera interpretarse como inadecuado entendimiento
de la informacion, presencia de patologia concomitantes asociadas (neumopatias,
cardiopatias, neuropatias, artropatias, etc) limitantes del desemperio de tales
programas yl/o bien al rechazo en el cambio de estilos de vida. Con el
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desconocimiento de los beneficios que conllevan dichas medidas y el
subsecuente incremento en el bienestar social, psicoldgico y auto-control de un
estado hiperglucémico o diabélico (25.26, 33.34,35).

Vi.11.- Grado de obesidad en relacion a la talla y peso ideal.

En relacion al peso calculado, corrigiendo la talla y el sexo al momento del
diagndslico o la primer visita al servicio de Endocrinologla del Centro Médico
Naval y de acuerdo a las tablas que para la evaluacion en sujetos militares se han
establecido por el ISSFAM (Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas
Armadas Mexicanas) vigente en la fecha.

Observamos obesidad en porcentaje del 59. al 79.9% respeclivamente a los
sexos del grupo de diabélicos adultos o viejos, comparativamente al grupo de
diabéticos seniles con porcentajes del 53.3 al 59.9%. Aprecidndose que hubo
mayor grado de obesidad en el sexo femenino (Grado |ll) con 33.3% de los
diabéticos adultos o viejos, comparativamente al grupo de diabélicos seniles que
mostro un (Grado Il) en 33.3%. Con la observacion de que los diabéticos del sexo
masculino de ambos grupos al igual que las femeninas del grupo de diabélicas
seniles mostraron a lo largo del seguimiento el mayor porcentaje de pérdida de
peso con diferencias de 9.7, 23.10, y 14.7 Kg. no asl de las diabéticas adultas o
vigjas cuya diferencia fue de 1.2 Kg.

Estos resultados en correlacion con las observaciones hechas por diferentes
autores del predominio de |a obesidad en el sexo femenino y de acorde también
con el reconocido hecho del incremento del peso a partir de los 30 afos hasta los
60 aros; tiempo en que dicho parametro tiende a declinar e igual a los
porcentajes por nosotros observados (1,8,13,29, 33, 34). Siendo prabable que las
costumbres alimentarias ancesirales, el mosaico cullural las posibles altas
temperaturas (shorradoras de gasto energético total), promotoras de
almacenamiento de energia en forma de grasa del alimento excedente, aunados a
los cambios con respecto a la edad en la redistribucion de la masa corporal con
incremento de las grasas a expensas de los musculos a pesar de un peso
constante o normal, asi como de la ausencia de actividad fisica y la demostrada
continua progresion de la declinacion en la tolerancia a la glucosa conforme
avanza la edad o del envejecimiento y los reconocidos estados alterados de
secrecion insulinica (disminucion y retardo de la liberacion y la alteracion de
accion insulinica (disminucion de la respuesta periférica) considerada como
resistencia combinada de sensibilidad y respuesta alterada por defectos a nivel
de los receptores y post-receptores (nivel intracelular) y en correlacion a la
hiperinsulinemia demostrada en los viejos y obesos (39). Asi como del
planteamiento hipotético emitido por diversos autores al considerar a la diabetes
mellitus como un modelo de envejecimiento prematuro o estado acelerado de
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envejecimiento (3) sobre la base de defeclos celulares observados en diferentes
tejidos entre los que pudiera estar incluido el tejido pancreatico.

Consideraciones que puede servimos de base para fundamentar la incidencia de
dichos indicadores con especial énfasis la obesidad como inductcra de un estado
hiperglucémico asociado a la edad, el desarrollo de un eslado diabético o
simplemente mostrdndose un efecto fisioldgico alterado en la tolerancia a la
glucosa respecto a la edad en la que un estado de obesidad persistente asociado
a un mayor numero de indicadores pudieran predisponernos al desarrollo de un
verdadero estado diabético en las diferentes épocas de la vida.

Corroborandose el hecho de que después de los 60 arios tiende a mantenerse un
menor porcentaje de obesidad y ohservéndose el respeclo un paso normal o bajo
en nuestra poblacion del 40% para los masculinos y el 20% para los femeninos
del grupo de diabélicos adultos o viejos Comparativamente al 46.6 y 40%
respectivamente del grupo de diabéticos seniles.

Sin poder inferir por datos insuficientes al respecto los porcentajes de aquellos
que hubiesen cursado con obesidad exdgena previa a su diagnéstico y establecer
de manera mas categérica la incidencia de este indicador en el desarrollo de
diabetes.

V.LIIL- Antecedentes Ginecu-Qbstétricos.

Con el proposito de normar los criterios de analisis, consideramos multiparas a
aquellas femeninas que tuvieron mas de 2 embarazos; observandose multiparidad
en amhos grupas con un rango de 06 a 18 gestas, haciéndose un porcentaje del
93.3% para las diabéticas adultas o viejas y del 86,6% para las seniles. Con un
promedio de 8.4 gestas para las diabéticas adultas o viejas comparativamente al
8.13% de las seniles. Y partos promedio de 6.8% y 7.2% respectivamente.
Llamando la atencién el alto porcentaje de abortos enire los grupos con 12
pacientes (80%) para las diabéticas adultas o viejas y 08 pacientes (53.3%) para
las seniles, con promedio de 02 a 1.8 abortos por pacientes en los grupos
respectivamente. También fue de llamar la atencién el allo porcentaje de
macrosomias documentadas en 06 pacientes (40%) del primer grupo,
comparativamente al segundo que mostré 08 pacientes (53.3%). Hallazgos de
acuerdo a lo publicado por estudios nacionales en relacién a la mulliparidad del
48% y macrosémias del 13% (33), aunque de mayor significancia en nuestro
estudio posiblemente debido a la misma longevidad, a una vida sexual activa mas
prolongada con el subsecuente mayor indice de embarazos.

Y siendo el embarazo una situacion reconocida como estado de demanda
insulinica por una hiperglucemia persistente promovida por la elevacion hormonal
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del embarazo y causal de la alteracion en la lolerancia a la glucosa, asi como el
incremento en la frecuencia tardia a mayor cantidad de embarazos, situacion
observada después de los 45 afios con incidencia a los 12 afios. Y la frecuencia
del 25% en aquellas mujeres con tolerancia allerada a la glucosa y del 15% para
aquellas con valores de glucemia normales (12). Y de acuerdo a los allos
porcentajes de ohesidad observados (Grados lIl y Il) causal de resistencia
insulinica. Asi como la asociacién de patologia cronica intercurrente pudieran
deducirnos el 4 Porque? de esta significativa frecuencia.

VIL.- Antecedentes Personales Patologicos de Importancia,
VILIA.- Enfermedad macrovasculores,
VILIA.L- Cardiopatia.

Con el proposito de poder inferir si algunas situaciones de siress como patologla
intercurrente pudieran conlribuir al desarrollo de un estado diabético en las
diferentes edades sometidas a estudio por los antecedentes positivos al
diagnostico. Y en base a las clasificaciones establecidas de considerar
Enfermedades macrovasculares a la enfermedad arterial coronaria, enfermedad
vascular periférica y a la enfermedad cerebrovascular.

En el presente estudio encontramos Cardiopatia mixta (isquemica, aterosclerosa e
hipertensiva sistémica) en porcentajes del 50% en los diabéticos adultos o viejos
(07 masculinos y 08 femeninos) comparativamente al 26.6% en los seniles (04
masculinos y 04 femeninos) con variabilidad del 23.4% entre los grupos.

VILIAIL- Hipertensiin Arterial Sistémica.

Este hallazgo se encontré en 11 pacientes (36.6%) del grupo de diabéticos
adultos o viejos (05 masculinos y 06 femeninos) comparativamente a 13 casos
(43.3%) (7 masculinos y 06 femeninos) del grupo de diabéticos seniles con una
diferencia del 6.7% para ambos grupos. Estos hallazgos en correlacion a lo
observado por algunos autores en al menos el 50% de los diabéticos adullos o
viejos (3) y aunque la proporcion fue ascendente en relacion a la edad al menos
en los masculinos de 05 y 07 casos con un incremento del 6.7% esta correlacion
no se observd en las mujeres quienes mantuvieron la misma proporcion de 06
casos (20%) para ambos grupos. Y aunque en nuestra poblacion la asociacién de
hipertension arterial sistémica no rebasé el 50% y no se correlaciond con un
mayor incremento en las mujeres quienes tuvieron como riesgo preponderante la
obesidad; es posible que el hallazgo de un grado de obesidad menor en los
seniles (Grado Il) comparativamente a los diabéticos adultos o viejos (Grados IlI)
haya conlribuido a esa falta de incremento y a la posibilidad de algun régimen
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dietélico por parte de los pacienles para reducir el peso de manera fallida a
niveles ideales y/o bien a un estado de auto-consumo por el mismo estado
diabético o hiperglucémico asociado a la edad sin manifestaciones clinicas
ostensibles hasta el momento de su valoracion inicial en el servicio de
Endocrinologia del Centro Médico Naval. Por lo que podsmos inferir la posibilidad
de que nuestra poblacién de estudio haya cursado con un estado hiperglucémico
previo, persistente y sostenido, situacién valida al menos en el 43.3% de los
diabéticos adultos o viejos comparativamente al 66.6% de los diabéticos seniles
en base al antecedente diagndstico positivo de diabetes a los 9.1 y 6.3 afios que
pudieron mantener un autocontrol durante dicho tiempo; sin poder inferir por falta
de datos el empleo de algin régimen hipoglucemiante con sulfonilureas,
biguanidas o insulina y solo documentandose al ser captados por nuestro servicio
el que 05 pacientes (8.3%) (02 masculinos y 03 femeninos) diabéticos seniles se
encontraban controlados con algin régimen dietético. No asl con la reslante
poblacion estudiada en la que es valido el diagndstico inicial al ser captados y en
los que no podemos fundamentar que dicha patologia hipertensiva se
correlacione categéricamente como un factor de riesgo cardiovascular como una
consecuencia de severidad de tolerancia a la glucosa alterada que ha sido
fundamentada a estar presente hasta una década o mas antes de |a aparicion
clinica de diabetes (29). Y sin menoscabo a lo observado por algunos autores de
que enfermedad macrovascular parece estar principalmente relacionada a la edad
en pacientes diabéticos ademas de los cambios degenerativos (31). De igual
manera no se establecié una correlacion tan alla con los porcentajes de
hipertensién arterial sistémica a la observada en el estudio Framminghan que
establece que aproximadamente el 70% de los casos recién diagnosticados de
diabetes en los viejos se asocian con dicha patologia.

Por otro parle al respecto de la medicacion antihipertensiva que estuvieron
recibiendo los pacientes, debido a lo inconstante de la informacion obtenida y la
variabilidad de los farmacos utilizados entre los que se observaron.
Betabloqueadores (metoprolol), diuréticos tiazidicos (hidroclorotiacida), diurético
ahorrador de potasio (clortalidona), Calcio-antagonistas: (nifedipina, verapamil),
inhibidores de la ECA (Enzima Convertidora de Angiotensina || o enzima
convertasa). Sin poder inferir al respecto de los efectos de estos medicamentos
hubieran tenido sobre la homeostasis de la giucemia como ha sido reconocida por
diversos autores quienes para el caso mencionan que las tiazidas tienden a
disminuir el potasio (K) corporal y disminuir 1a secrecion endogena de insulina y
que los betabloqueadores pueden inhibir la estimulacidn adrenergica de la
secrecion de insuling, a 1a vez que ambos han mostrado incrementar los niveles
de colesterol, trigliceridos y &cido Urico séricos; medicamentos estos que pueden
contribuir al desarrollo de un estado diabético o complicar su manejo {3,26,34) al
alterar las fases dinamicas de secrecién insulinica en espacial la primera fass,
situacién también alterada en la diabetes mellitus tipo 1, mecanismos estos que
asociados a resistencia insulinica por la obesidad, errores dietéticos, inactividad
fisica, patologias intercurrentes y la misma edad; que para el caso en nuestra
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poblacion con altos factores de riesgo con un posible estado hiperglucemico
asociado a la edad o diabético en ambos casos "Compensados” pueden estos
favorecer 0 descompensar un estado diabético manifestado en diferentes épocas
de la vida. Situaciones que pudieran correlacionar de interés para la prescripcion
de este tipo de medicamentos en aquellos pacientes con altos porcentajes de
dichos factores de riesgo.

VILIA. I~ Enfermedad nrterial coranaria,

En relacion a esta patologla se documentaron 12 casos (20%) del total de la
poblacion estudiada (07 diagnosticados como cardioangioesclerosis y 05 como
cardiopatia isquemica); correspondiendo a 08 pacientes (26.6%) del grupo de
diabéticos adultos o viejos (07 masculinos y 01 femeninos); comparativamente a
04 pacientes (13.3%) (01 masculino y 03 femeninos) del grupo de diabéticos
seniles de los cuales 01 del sexo masculino de ambos grupos y 01 masculino del
grupo de diabéticos seniles (5%) del total de la poblacion fallecieron por |.A.M.
(Infarto Agudo del Miocardio).

Resultados estos en correlacion a los hallazgos del estudio Framminghan del
riesgo de enfermedad coronaria en su analisis con los niveles de colesterol serico
y lopoproleinas de baja densidad en sujetos de 50 y 90 afios en su seguimiento
de 26 aflos y que al respecto establece una proporcion de riesgo del 6.5 al 7.4%
pero mayor en nuestro estudio al escrutinio de los casos especificamente de la
cardiopalia isquemica que al respeclo nos establecié un porcentaje del 8.3%.

VILIA V.~ Enfermedad vascular periférica,

Al respeclo se documentaron 07 casos del total de la poblacidn estudiada
(11.6%), siendo 04 casos (6.6%) sometidos a safenoexceresis, 02 (3.3%) a
amputacidn supracondiea por pie diabético y 01 (1.6%) a Bypass femuropoplite.
Correspondiendo a 02 casos (6.6%) a los masculinos y 01 casos (3.3%) a los
femeninos del grupo de diabéticos adultos o viejos comparativamente a 04 casos
02 casos (6.6%) a cada sexo del grupo de diabéticos seniles.

Documenténdose en 05 casos (8.3%) el anlecedente diagndstico previo de
diabetes con rango de 04 a 17 afios con 03 afios de evolucién de la diabetes en
el paciente sometido a Bypass, de 04 a 17 afos en 02 pacientes omitidos a
safenoexceresis y de 02 a 10 aflos en 02 pacientes somelidos a amputacion
supracondilea. Este hallazgo del 11.6% en la poblacion total en relacior a estos
procedimientos y en menor proporcion a lo observado por ciertos autores al
menos en relacion a los porcentajes de amputaciones quienes establecen un
incremento de 12/10,000 en aquellos pacientes de menos de 44 afios a 45/10,000
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en aquellos con edades entre 45 a 64 anos en los que incluiriamos al primer
grupo con un porcentaje al respecto del 0.135% y de 100/10,000 para aquellos
mayores de 64 anos y en nuestro estudio del 0.95% en el segundo grupo;
situacion de interés por lo incipiente al diagndstico de su diabetes con evolucion
menor de 10 afios para poder haber realizado una vasculopatia significativa con
02 casos (3.3%) de la poblacion total que a la correlacion porcentual en los
grupos nos corregiria efectivamente la mayor incidencia de esta complicacion a
mayor edad y en correlacion a que nuestra poblacion haya mantenido un estado
diabélico o hiperglucémico asociado a la edad “compensados" y o bien a un
mayor porcentaje de factores de riesgo en relacion a paises desarrollados (26).

VILIA. V.- Enfermedades cerehrovasculures.

En relacidon a esta patologia se observd 01 casos (3.3%) en un masculino
diabético senil (1.6%) de la poblacidn total; quien tenia el antecedente de ser
diabético de 04 afos previos, ademds de padecer de H.A.S, (Hipertensidn Arterial
Sistémica) y EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica).

VILIB.« En 'er)nedmlcs Microvasculures.
VILIB.I.- Retinopatia

Observamos esta complicacion en 23 pacientes (38.3%) del total de la poblacion
estudiada. Con 10 pacientes (33.3%) (03 masculinos y 07 femeninos) del grupo
diabéticos adultos o viejos, comparativamente a 13 pacientes (43.3%) (06
masculinos y 07 femeninos) del grupo de diabéticos seniles cuyo grado de
retinopatia en ambos grupos fue variable desde un grado incipiente hasta un
grado V al diagndstico inicial de la diabetes.

Documentandose solo 02 casos (3.3%) del grupo total de pacientes con cataratas,
correspondiendo a 01 femenino (3.3%) del grupo de diabéticos adultos o viejos y
01 masculinos (3.3%) del grupo diabéticos seniles. Estos resultados en
correlacion con la proporcion de diabéticos hipertensos (36.6 al 43.3%)
respeclivamente en los grupos como factor "acelerador” de complicaciones como
retinopatia, nefropatia y alteraciones vasculares en estos grupos, ademas de la
participacion que al respecto pudieran conllevar alleraciones dislipémicas en
estos grupos y al debate de que si un adecuado control glucémico reduce las
complicaciones a largo plazo, asi como del conocimiento de que la combinacion
de factores genélicos y metabdlicos determinen la incidencia de complicaciones
experimentadas en los pacientes con el interés correspondiente del enfoque
hipotético sobre la vida del inositol-sorbitol (40). Y a la luz de las observaciones
hechas por algunos autores de que una folerancia anormal a la glucosa esta
relacionada a la prevalencia de refinopatia 06 afios mas tarde (45) con
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determinaciones en la curva de glucemia entre 150 a 250 mg/dl, sugiriéndose que
un umbral de concentracién glucemica de aproximadamente 200 mg/di o més
pudiera ser el fundamento para el desarrollo de retinopatia; asi como el
desconocimiento de cual valor de dicho umbral es de utilidad clinica
particularmente en pacientes vigjos y la manera de contribuir desde el punto de
vista médico para proporcionar un porcentaje adecuado de riesgo-beneficio en el
control de la glucemia (32). Por lo que pademos resumir que la prevalencia de
retinopatia en ambos grupos obedece a multiples factores; sin menoscabo a
correlacionar el valor porcentual observado con el antecedente diagndstico previo
de diabetes mellitus del 55% del total de la poblacidn con 33 pacientes entre los
que quedaria implicita esta proporcidn con una diferencia del 16.7% sin esta.
iranifiestacion clinica con las proporciones promedio de 9.1 y 6.3 afos en
evolucion del padecimiento por lo que no pademos atribuir a este indicador como
fehaciente categérico de un estado diabético mal compensado.

Existe correlacion como ha sido observado por algunos autores con hipertensién
arterial sistémica, estados dislipemicos y estamos de acuerdo en que un posible
estado hiperglucemico asociado a la edad o diabético, estuvieron encubiertos por
falta de diagnastico o ausencia de manifestaciones clinicas que contribuyeron ain
mas al desarrollo de retinopatia.

VILIB.IL- Nenropatia (Central p periférica).

Se encontraron estas manifestaciones en 15 casos (25%) del total de la
poblacion. £n 08 pacientes (26.6%) (05 masculinos y 03 femeninos) del grupo de
diabéticos adultos o viejos, comparativamente a 07 casos (23.3%) (04 masculinos
y 03 femeninos) del grupo de diabéticos seniles.

Hallazgos estos muy elevados al rebasar los porcentajes observados por algunos
autores en poblacion diabética "bien controlada” en los que ellos establecen un
porcentaje aproximado al 10%. Resultados estos atribuibles al hecho de que el
43.3. y 66.6% tuvieron el antecedente diagndstico previo de diabetes mellitus con
promedios de 9.1 y 6.3 afios en los grupos respectivamente; lo que nos hace un
porcentaje del 18.4% para el primer grupo comparativamente el 10.5% al segundo
grupo; lo que si nos establece una correlacién porcentual al respecto de los
seniles con rangos de evolucion del padecimiento de 02 a 17 afios sin incremento
con la edad a aquellos que han desarrollado la enfermedad dentro de 25 afos
previos como ha sido observado por algunos autores (32) condiciones explicable
en nuestra poblacion por el menor tiempo evolutivo del padecimiento.

Y de acuerdo con la posibilidad de que dicha poblacién pudo haber estado
cursando con un estado hiperglucémico asociado a la edad no diagnosticado o
sin manifestaciones clinicas al igual que un estado diabético "compensado". Lo
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que nos pudiera servir de fundamento para esteblecer el reconocido papel
genélico de esta alleracién en la sintesis metabdlica de la glucasa via el
paliol-sorbitol como ha sida reconacido por algunos autores (31,40) a la vez de
implicar esta alteracion en las manifestaciones clinicas de patologia
microvascular.

Las patalogias encontradas al respecto de estos hallazgos fueron: Neuropatias
periféricas en 11 casos (18.3%) del total de la poblacién. Correspondiendo a 10
casos con manifestaciones parestésicas con afectacién de miembros pélvicos
(16.6%), 02 casos (3.3%) a paralisis facial periférica, 02 casos (3.3%) a
psiconeurosis los cuales contaron ademds con el antecedente de etilismo cronico
y 01 caso (1.6%) con un E.V.C. (Evento Vascular Cerebral).

VILIB. H1.- Nefropatia,

En relacién a este paramelro, independientemente que al contral evolutiva por la
consulta externa del servicio de endocrinologia, 08 pacientes (13.3%) de! total de
la poblacién fueron considerados portadores de nefropatia incipiente,
correspandiendo a 05 casos (16.6%) al sexo masculino del grupo de diabéticos
adultos o viejos comparativamente a 01 masculino (3.3%) y 02 (6.6%) femeninos
del grupo de diabeticos seniles. Sin correlacion a las determinaciones de urea y
crealinina con 01 casos (1.6%) del total de la poblacién estudiada masculino del
grupo de diabéticos adultos o viejos que desarrallé durante su seguimienta de 07
afios insuficiencia renal que ameritd dialisis peritoneal intermitente, y debido a
que las determinaciones de creatinina en orina de 24 horas fueron escasas en
ambos grupos, decidimaos calcular el grado de filtracion glomerular aplicando la
ecuacion de Cockroft y Gault (44) en base a las determinaciones de creatinina
serica, peso y edad que fueron parametros de mayor consistencia. Encontrando
una filtracién glomerular calculada de 73.5 ml/min en los masculinos y de 87.7
m/min en los femeninos del grupo de diabéticos adultos o viejos,
comparativamente a los resuitados observados en los masculinos de 67.1 y de
62.5 mi/min en los femeninos del grupo de diabéticos seniles.

Y aunque esta complicacion conjuntamente con la retinopatia segin algunos
autores constituyen las patologias microvasculares de mayor "especifidad” para la
diabetes mellitus, esta asaciacion no la encontramos implicita en los casos
sujelos de analisis de nuestra poblacion (frecuencia de retinopatia del 33.3 y
43.3% en los grupos. Esto quiza debido al diagndstico reciente de diabeles,
independientemente del antecedente positivo diagnadstico previo del 43.3 y 66.6%
en los grupos del tolal de la pablacion; por lo que si existio un estado
hiperglucémico asociado a la edad y/o bien un estado diabético, situaciones
posiblemente "compensadas” de manera categorica sin repercusion significativa a
nivel de este drgano y correlacionando mas especificamente la relinapatia con la
hipertension arterial sistémica, pudiendo concluir en que no estamos de acuerdo
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con la dicha "alta especificidad" de estas 02 variables para el diagndstico de
diabetes mellitus como ha sido sugerido por algunos autores (40), remarcando la
posibilidad de la combinacién de factores genéticos, sin descartar el hecho de
que pudiesen haber cursado con niveles de glucemia altos, ya que ha sido
reconocido que la edad incrementa la reabsorcion tubular de la glucosa y
frecuentemente en los ancianos se requieren de concentraciones plasmaéticas de
glucemia mayores de 280 mg/dl antes de detectarse glucosurias,
comparativamente a los niveles de glucemia en sujetos jévenes necesarios para
que se presente esta manifestacion y calculada en 160 mg/dl (30). Conclusiones
en precedente fundamentadas porque al andlisis final de la filtracion glomerular
calculada no sufrid modificaciones significativas con diferencias de 7.1 y 2 mi/min
~n los grupos de diabéticos adullos o viejos comparativamente a 0.95 y 3.2 mi/min
en los grupos de diabéticos seniles.

Vill-
Vi1~ Neumaopatia.

Patologia crénica intercurrente

Observamos esta patologia en 08 casos de la poblacion general sometida a
estudio (13.3%). Correspondiendo a 01 caso (3.3%) del sexo masculino del grupo
de diabéticos adullos o vigjos, comparativamente a 07 casos (05 masculinos
(16.6%) y 02 femeninos (6.6%)) del grupo de diabéticos seniles, teniendo como
faclor comin eliologico el tabaquismo intenso y cronico con desarrollo de
E.P.0.C. (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica), con 01 caso de la
poblacién general (1.6%) con bronquiectasias documentadas. Y siendo el
tabaquismo un factor reconocido por algunos autores a contribuir de manera
potencial a la vasoconstriccion y a |a observacion de que 02 cigarros disminuyen
el flujo sanguineo en los dedos de los pies de una persona normal en un 40%, la
elevacion de las resistencias vasculares en un 100% y su contribucién como
factor de riesgo para nefropatia aunada a una hipertension arlerial sistema y a la
disminucién de la absorcién subcutdnea de insulina en un 15 al 20% en los
pacientes (26), ademas de exacerbac una neuropalia autondmica, alterar el
melabolismo de los lipidos, predisponer a enfermedad vascular coronaria,
enfermedad vascular cerebral, enfermedad vascular periférica y patologia
oncologia del tracto respiratorio. Situacion en la que todos los médicos debemos
insistir, indicando de manera categdrica particularmente en los diabéticos seniles
suspender dicho hébito, con la subsecuente mejorla de la calidad de vida,
limitacion del afio pulmonar y prevencidon de las diversas complicaciones
inherentes a un estado hiperglucemico asociado a la edad y/o bien a un estado
diabstico.
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VIIL 11 Hepatopatias.

Observamos este hallazgo en 08 casos (13.3%) del total de la poblacion
esludiada. Correspondiendo a 04 casos (13.3%) de los masculinos y 01 caso
(3.3%) del sexo femenino del grupo de diabéticos adultos o viejos,
comparativamente a 02 casos (6.6%) de los masculinos y 01 caso (3.3%) del sexo
femenino del grupo de diabéticos seniles, leniendo como factor etiolégico comin
el antecedente de etilismo cronico en 07 casos y en 01 (el caso correspondiente
al diabético senil femenino por hepatitis crénica activa de 4-5 afios de evolucitn)
de origen viral tipo B. Y siendo esta patologia una situacién reconocida por
algunos autores por interferir o alterar e! control de un estado diabético o
hiperglucémico asociado a la edad (1) debido a los cambios observados en el
flujo hepético sanguineo significativamente reducido en los viejos y por alteracion
en la disponibilidad sistémica de las drogas metabolizadas por este 6rgano,
siendo el alcohol un factor que puede ser de abuso en los viejos, debido a
aislamiento social, estados psicolégicos como la depresion, etc., y dado su
reconocido efecto observado de aportador de alta densidad calérica que elevaria
los niveles de glucemia induciendo un estado hiperglucémico sostenido en
aquellos consumidores consetudinarios, estado hiperglucémico ya de por si
alterado por la edad (26,30). Sin poder inferir de manera categérica su efeclo
como inductor de diabetes clinica como ha sido enunciado por algunos autores
(33) con porcentajes observados del 19% en los masculinos y del 5.2% en las
femeninas de edad avanzada y de mayor significancia a la correlacion en nuestra
poblacion estudiada y a la posibilidad de acuerdo a algunos estudios "elegantes”
que han mostrado una supresion normal de la glucosa hepdlica con niveles
fisiologicos de insulina con el envejecimiento normal y a la posibilidad de que
dicho factor de etilismo pudiese alterar 1a homeoslasis de la glucemia y niveles de
insulina (26) constituyendo esla situacién como un factor mas de prevalencia en
el desarrollo de un estado diabético,

VI 11~ Neoplayias.

Enconlramos este antecedente unicamente en 03 casos (5%) de la poblacién
general. Correspondiendo a 02 casos (6.6%); 01 a cada sexo del grupo de
diabéticos adultos o viejos y a 01 caso (3.3%) del sexo masculino del grupo de
diabéticos seniles.

Las neoplasias observadas fueron: 01 linfoma no Hodgkin, 01 probable Ca.Cu.
(Cancer Cervico-uterino) "tumoracién abdominal" y 01 Cancer baso celular
respectivamente.
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Estos hallazgos sin correlacion a lo mencionado por algunos autores y al menos
en los varones de una mayor incidencia de cancer coldnico cuyo faclor
predisponente parece corresponder a una alta ingesta de grasas (29).

VIILIV.- Eventos quirirgicos.

Se observd este antecedente en 26 pacientes (43.3%) de la poblacién general
sometida a estudio. Correspondiendo a 14 casos (08 masculinos (26.6%) y 06
femeninos (20%) del grupo de diabéticos adullos o viejos, comparativamente a 12
casos (20%) a cada sexo del grupo de diabéticos seniles. Correspondiendo estos
eventos a 07 pacientes (11.6%) sometlidos a colecistectomia, 04 (6.6%) a
histerectomias, 02 (3.3%) a plastias arliculares, 02 (3.3%) a ampulacién
supracondilea, 01 (1.6%) a Bypass en miembro pélvico izquierdo, 02 (3.3%) a
safenoexceresis de miembros pélvicos, y 09 (156%) a cirugias diversas
(laparatomias, plastias abdominales, injertos cuténeos, cirugias de calaratas,
tiroidectomia, nefreclomia, reseccion de Ca. cutdneo, orquidectomia,
timpanoplastia, rinoseploplastia) en los que 07 casos (11.6%) tuvieron
antecedentes de 02 a mas procedimientos quirdrgicos.

Y aunque ha sido considerado por algunos autores que los diabélicos son
doblemente més propenso a requerir cirugia comparativamente a los no
diabéticos; ya bien como complicaciones de la misma enfermedad por una
variedad de desordenes que ocurren mas comunmente en ellos (26) con
hallazgos quirdrgicos mas frecuentes como cataratas, gangrena y colecistitis (41)
y aunque en nuestro estudio se observé el mayor porcentaje causante de eventos
quirdrgicos de origen multifactorial; si se establecié una correlacidn con respeclo
al hallazgo de la colecistectomia por cuadro de colecistitis agudizada. Y de
acuerdo con la consideracion de una mayor propension a requerir procedimiento
quirdrgicos la poblacién diabética con respecto a la normal y a la que si le
agregamos los correspondientes 03 casos de Cesareas enconiradas en los
antecedentes Gineco-obslericos nos elevaria la poblacién total que fue somelida
a dichos eventos a un total de 29 casos (48.3%) de la poblacion total sometida a
estudio.

Y siendo del dominio general que el hecho de someterse a un procedimiento
quirdrgico como factor de sltress implica una elevacion de las hormonas
contrarreguladoras como son las catecolaminas, glucagon, cortisol, ACTH
(Hormona Adrenocorticotropica) y HG (Hormona del crecimiento). Dichas
alteraciones interpretadas por Selye en el Sindrome General de adaplacién (42)
como contribucién para elevar las cifras de glucemia y lipidos con el objeto de que
tanto en las fases de alarma y adaplacion el individuo tenga la suficiente dotacion
del energético universal (glucosa) y pueda superar dicho evento para llevar a
cabo todas sus funciones metabdlico-energéticas en dichos estadios incluyendo
el ayuno, situacion que de aconlecer persistentemente pueda evolucionar a una
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fase de agotamiento o claudicacion hormonal y que de no existir una proquccién
insulinica compensaloria adecuada puede generar un estado hiperglgcémlco que
de manera repetitiva o persistente sea la génesis de un eslado diabético.

Lo que nos lleva a resumir que los eventos quirtrgicos interpretados como
estados de stress sean factores de prevalencia que inciden en el desarrollo de un
estado hiperglucémico de por si ya alterado por la edad y que de manera
repetitiva pudieran ser los promotores subsecuentes de un estado diabético en
las diferentes épocas de la vida.

IX. Niveles de colesterol y triglicéridos séricos.

Con el propdsito de evaluar la participacion del metabolismo lipidico en la
patogénesis de un estado diabético y su comportamiento al recurso terapéutico
implementado durante su seguimiento y en obvio de optimizacion de los recursos
en nuestro hospital, se determinaron los niveles sericos al inicio del diagnostico y
al final del seguimiento del colesterol y los trigliceridos. Estableciéndose al
respecto de dichas determinaciones valores méaximaos aceptables de 200 y 160
mg/dl respectivamente; independientemente de los diferentes valores en las
publicaciones que para la edad se mencionan (35) con el objeto primordial de
normar un criterio y poder hablar de un verdadero estado de hiperlipidemia.

IX.1.- Colesterol sérico inicial

Al respecto encontramos valores iniciales de 189 y 176 mg/dl con promedio de
187 mg/dl en los grupos diabéticos adultos o viejos, comparativamente a los
valores de 234.6 y 199 mg/di con promedio de 216.8 mg/dl en el grupo de
diabéticos seniles. Y aunque en el estudio Framminghan (29) se establecid como
un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad arterial coronaria valores por
arriba de 230 mg/dl para el sexo masculino y de 259 mg/d! para el sexo femenino;
en nuestro estudio estos valores solo se vieron rebasados en el grupo del sexo
masculino de los diabéticos seniles sin una carrelacion esiricta con respecto a
peso observado del 53.5% y parcialmente al 20% de! total de la poblacién
estudiada con 12 casos de los cuales 3 pacientes (5%) fallecieron de |L.AM.
(Infarto Agudo al Miocardio) y al antecedente diagndstico previo de diabetes
mellitus en este grupo con 09 paciente (15%) con diferencias al respecto del 5 y
10% para el 25% que representod este grupo en la poblacion general y duplicada
en correlacion a la incidencia como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular con respecto a la edad de acuerdo a lo reportado por el estudio
Framminghan que para los grupos en estas edades establecen valores del 3.7 al
10% en los masculinos y del 2.2. al 9% en las femeninas. Por lo que al menos en
este grupo si existié un estado de dismetabolismo lipidico por un ciclo glucosa-
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acidos grasos alterado conjuntamente con un alto porcentaje de indicadores en
precedente pudieran serviros como fundamento de riesgo para el desarrolio de
un estado diabético en estas edades, fundamento que nos pudiera servir como
lineamiento para predecir aquellos sujelos que estan en riesgo para el desarrollo
de esta entidad nosoldgica y corregir este parametro al igual que el resto de
factores de riesgo ya bien con el uso de medidas dietélicas o con el uso de
agentes hipolipemiantes estas drogas consideradas por algunos autoreés como
nuevos agentes hipoglucemiantes (45,46); independientemente de que como se
ha establecido por algunos autores se requiere de hipertrigliceridemia para la
correccion de la hipercolesterolemia como se ha establecido al menos en estudios
Europeos (47).

Valores astos modificados al descenso durante el seguimiento en los masculinos
de ambos grupos con determinaciones del 180.5 y 185.6 mg/dl con promedio de
183.mg/dl; no asi en las pacientes del sexo femenino cuyos valores se
incrementaron a 200 y 205 mg/dl respectivamente con promedio de 202 mg/dI,
hallazgos estos en relacion con el grado de obesidad del 79.9 y 59.9% en los
grupos respectivamente promotores de resistencia insulinica que asociada a la
alteracion en la sintesis y secracion de la insulina inherente a la edad, alteracion
en el ciclo glucosa acidos-grasos y a un mayor porcentaje de indicadores en
precadente pudieran establecernos las condiciones que nos sirvieran de
fundamenlo para inferir en la posibilidad del desarrolio de un estado diabético en
las diferentes épocas de la vida,

IX.- Triglicéridos séricos (Inicial

Comparativamente a los valores observados de este parametro con
determinaciones al inicio de 214 y 182.6 mg/dl con promedio de 198.3 mg/d| en el
grupo de diabéticos adultos o vigjos, comparativamente a los valores de 250 y
163.2 mg/dl promedio de 201.6 mg/dl para el grupo de diabéticos seniles.
Determinaciones elevadas en los masculinos sin correlacion estricta al grado de
obesidad, aunque si en correlacion con la hipercolesterolemia del grupo de
diabéticos seniles; lo que nos establece un verdadero estado hiperlipidémico; y
que al seguimiento se logro la reduccion de dichos parametros con
determinaciones de 186 y 185.8 mg/di con promedio de 185.9 mg/dl en los grupos
respectivamente; y bajo el reconocimiento de que la mayoria de las disfunciones
enddgenas de los trigliceridos involucran ya sea la elevacion de las VLDL
(Lipoproteinas de muy baja densidad) o las IDL (Lipoproteinas de densidad
intermedia), independientemente de una alta densidad de aporle caldrico,
proteico, acido grasos de cadena larga como ha sido observado por algunos
autores (48) hayan sido los factores que hubieran modificado estas
determinaciones con la aplicacién de las medidas dietéticas implementadas y en
correlacion como ha sido cormentado por algunos autores de la asociacion de un
estado dislipémico con hiperglucemia como “caracteristicas” de la diabetes
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mellitus no insulino-dependiente (45); condicion al menos observada en los
grupos del sexo masculino de nuestra poblacién de estudio y que al igual a lo
observado en aquellos grupos con lolerancia allerada a la glucosa; condicion de
por si implicila en los sujelos viejos o seniles y que con un mayor numero de
factores en precedente y a la probabilidad de una supresion insulinica por la
misma elevacidn de los dcidos grasos mediante la participacion hepéatica como ha
sido observado por algunos autores (45) nos pudiera eslablecer un indicador de
riesgo significativo para el desarrollo de un estado diabélico; aunque nos resulla
dificil reconocer a esle Unico marcador de manera calegorica en ei desarrolio de
un verdadero eslado diabético; si es de importancia reconocer a este indicador
como un marcador mas de anormalidad metabdlica asociado al hecho de que el
55% de la poblacién tolal tuvieron el antecedente diagnostico previo de diabeles
mellitus; aunque sin correlacidn con los datos obtenidos en los grupos del sexo
femenino y aunque los valores obtenidos en eslas se incrementaron o se
mantuvieron eslables; sin rebasar el criterio de 200 mg/dl y en correlacion al
analisis univariado en el estudioc Framminghan (13) debido a los diferenles
indicadores que para esle sexo se han mencionado, pudieran servirnos de
fundamento para establecer estos parametros como faclores de riesgo en los
pacientes en eslas edades para el desarrollo de un estado diabético y plantear
fines correclivos al respecto ya bien con un régimen dietético o con drogas
hipolipemiantes y evaluar la interrogante propuesta por algunos aulores en
relacién al planleamiento del empleo novedoso de dichas drogas como agentes
hipoglucemiantes (45),

X.._Requerinientos_te

rcspucsla.

Con el propdsito de evaluar los requerimientos lerapéuticos necesarios para el
control de la glucemia y estableciéndose con fines practicos un régimen dietético
kilocalorico de acuerdo al peso y talla de los pacientes; se aportaron 30
kilocalorias/Kg. de peso/dia a aquellos que se encontraban en su peso ideal, 20
kilocalorias a los que moslraron sobrepeso y 40 kcalorias a los de peso inferior al
ideal, independiente de otras medidas implementadas (baja en grasas, sal, ec.).

péuticos para_el control _de la_glucemia v su

X.L- Dieta inicial y final,

Observamos al inicio del seguimiento que solo 05 pacientes (8.3%) de la
poblacidn general (02 masculinos y 03 femeninos) del grupo de diabéticos seniles
requirieron para el control de su glucemia exclusivamente de dieta sin necesidad
de implementar algun régimen formacologico hipoglucemiante oral o insulinico;
sin modificacion a lo largo del seguimiento. Estos hallazgos porcentuales menores
a lo planteado y enunciado de manera tedrica por algunos autores (34) que al
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respecto nos establecen la utilidad de una restriccion caldrica, reduccion del peso
y su mantenimiento en un porcentaje del 70 al 90%. Resultados estos atribuibles
al hecho de no haberse apegado de manera estricta al régimen dietélico, al
sedentarismo total en los casos y al cambio en los estilos de vida al modificarse
los habitos dietéticos ya bien como mecanismo de rechazo y/o bien a un
inadecuado entendimiento de los mismos.

Cuyos requerimientos kilocaloricos iniciales y finales fueron de 1660 kcals.

Con promedios kilocaloricos aportados al inicio y final del seguimiento en los
pacientes restantes 55 pacientes (91.6%). Fueron de: 1778 kcals. (1776 y 1781
hcals. en los masculinos y de 1480 Kcals. (1500 y 1460 kcals. en las femeninas)
del grupo de diabéticos adultos o viejos. Comparativamente a los promedios del
grupo de diabétivos seniles que fueron de 1648 kcals. (1660 y 1667 kcals. en los
masculinos) y de 1498 kcals. (1498 inicial y final en las femeninas).

Resultados estos que al escrutinio final nos hacen inferir que las femeninas
posiblemente se apegaron de mejor manera al régimen dietético kilocalorico
establecido en sus diferentes consultas médicas, no asi en los varones y al hecho
de que después de los 60 afios el peso tiende a mantenerse o declinar como se
puede observar minimamente en los requerimientos kilocaloricos de los seniles.

X1l.- Hipoglucemiantes orales (inicial y final).

Se observo al inicio del estudio que 53 pacientes (88,3%) del lolai de la
poblacion. (25) (14 masculinos y 11 femeninos) del grupo de diabéticos aduitos o
viejos y (22) (12 masculinos y 10 femeninos) del grupo de diabéticos seniles
requirieron para su control del empleo de tolbutamida (47 casos) (78.3%), (05
casos) (8.3%) (03 casos del grupo de diabéticos adultos o vigjos) (01 masculino y
02 femeninas) y (02 casos del grupo de diabéticos seniles) (01 caso a cada sexo)
requiriendo glibenclamida; con 01 caso (1.6%) del sexo femenino del grupo de
diabéticos seniles requiriendo para su control de cloropropamida.

Cuyos requerimientos promedio en. los casos fueron de 2050 mg/dia de
tolbutamida (2100 y 2000 mg/dia) para ambos sexos del grupo de diabéticos
adultos o viejos; comparativamente a 1775 mg/dia (1900 y 1650 mg/dia) para
ambos sexos del grupo de diabéticos seniles.

11 mgldia de glibenclamida (10 y 30 mg/dia) para ambos sexos del grupo de
diabéticos adultos o viejos; comparativamente a (10 y 05 mg/dia para ambos
sexos del grupo de diabélicos seniles). Y 400 mg/dia de cloropropamida en la
femenina del grupo de diabéticos seniles.
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Apreciandose al final del seguimiento que 49 pacientes (81.6%) del total de la
poblacién continuaron requiriendo el empleo de un hipoglucemiante oral (23) (12
masculinos y 11 femeninos del grupo de diabéticos adultos o viejos),
comparativamente a (20) (12 masculinos y 08 femeninos) del grupo de diabéticos
seniles con tolbutamida por cambio de 02 casos a régimen de control con insulina
(02 casos del sexo masculino del grupo de diabéticos adultos o viejos) y 02 casos
del sexo femenino del grupo de diabéticos seniles; (con 01 caso a régimen de
glibenclamida y 01 caso a régimen de insulina).

Cuyos requerimientos se reducieron a 1825 mg/dia (1650 y 2000 mg/dia) para
ambos sexos del grupo de diabéticos adultos o viejos.

Comparativamente a 1275 mg/dia (1700 y 850 mg/dia) para ambos sexos del
grupo de diabéticos seniles.

En relacidn a la glibenclamida no se aprecio incremento en los 05 casos debido a
que el caso del paciente del sexo masculino del grupo de diabéticos adultos o
viejos que cambio durante su seguimiento a insulina fue sustituido por un paciente
del sexo femenino del grupo de seniles del grupo de tolbutamida que cambio a
glibenclamida. Cuyos requerimientos finales no se modificaron; al igual que para
el paciente del grupo de cloropropamida que continud requiriendo 400 mg/dia.

Por lo que en base a estos hallazgos podemos resumir que para el conlrol del
estado diabético en las edades sometidas a estudio separando a estos grupos
como diabéticos adullos o viejos y seniles; el empleo de un hipoglucemiante oral y
en nuestro caso una sulfonilurea de primera generacion resulté altamente efectiva
en nuestra poblacion de estudio, inclusiva con disminucién de los requerimientos
con promedios de 225 mg/dia en el grupo de diabéticos adultos o viejos y de 500
mg/dia en el grupo de diabélicos seniles en las dosis de tolbutamida.

Y de interés a la observacion de la reduccion de la glucemia preprandial o en
ayunas en los grupos con promedios de 87.55 mg/dl (101.4 y 73.3 mg/dl) en los
sexos del grupo de diabéticos adultos o vigjos; comparativamente a 54.25 mg/dl
(66.9 y 41.6 mg/dl) en los sexos del grupo de diabéticos seniles. Y al promedio de
la glucemia preprandial o en ayunas obtenida en la poblacién general sometida a
estudio de 172. 025 mg/dl.

Valor considerado como indicativo de control "REGULAR" de la glucemia al
analisis comparativo con otros estudios en poblacién diabética mayor de 60 afos
(48) quienes dan una mayor importancia a las sulfonilureas de segunda
generacién y establecen el crilerio de un control "EXCELENTE" a los niveles de
glucemia preprandial entre 116 y 140 mg/l; condicidn no valida de manera
calegérica en los diabéticos en eslas edades debido a lo eslablecido en
precedente de un deterioro en la lolerancia a la glucosa inductora de un estado
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hiperglucémico asociado a la edad (3), la mayor capacidad de reabsorcién tubular
de la glucosa incrementada con la edad que hace que los sujetos en estas
edades frecuentemente toleren glucemias tan elevadas antes de detectarse
glucosuria; comparativamente a los niveles de glucemia necesarios para dicha
manifestacién en los jévenes con valor establecido igual o mayor a 160 mg/di
(30).

Y al hecho particular en pacientes viejos o seniles de cual umbral de glucemia en
la C.T.G. (Curva de Tolerancia a la Glucosa) y glucemia preprandiales en ayunas
es de practica clinica para el diagndstico de diabetes mellitus en las edades
sometidas a estudio independientemente de los valores correctivos en los valores
ue dichos estudios por algunos autores a partir de los 30 afios (3), condicion no
del todo valida en dichas pablaciones para la distincion de un estado
hiperglucémico asociado a |a edad y un verdadero diabético y a la posibilidad de
que al llevarlos a un contral "excelente” con un régimen farmacologico ademas de
un régimen dietético pusiera en un estado clinico a estos pacientes con altos
riesgos de cuadros de hipogiucemia tolerante o ambulatoria hasta un verdadero
coma y dafio neuroldgico central irreversible; condicion de pronastico mas grave
adn que la misma hiperglucemia, motivo por el que no vemos justificado el empleo
de una sulfonilurea de segunda generacion y a la luz de estos hallazgos en
relacion a que el nivel de glucemia logrado en la poblacion estudiada no
represento riesgo para complicaciones y al hallazgo a lo largo del seguimiento de
aquellos casos que lograron su "autocontrol” con régimen exclusivamente
dietéticos en 05 casos incluyendo al que desarrolio I.R.C. (Insuficiencia Renal
Cronica) sometido a D.P.l. (Dialisis Peritoneal Intermitente); siendo de interés
este hecho debido por la posibilidad al menos en los restantes 04 casos de que
esto haya sido a un incremento endogeno de la secrecién de insulina en un
pancreas con cierta reserva funcional, disminucién de la produccién de glucosa
hepaética, incremento periférico de los receptores a la insulina o potenciacion de la
accién y sensibilidad a |a insulina como ha sido establecido por algunos autores
(3) y/o bien como una respuesta a menor demanda insulinica al reducir el aporte
energético por las ingestas y la reduccién del peso.

El hecho de haberse utilizado |a glibenclamida y cloropropamida lo consideramos
una mera modalidad terapéutica no significativa.

NAIL- Insuling inicial y final,

Observamos al inicio del estudio que solo 02 pacientes del total de la poblacién
(3.3%) (femeninas del grupo de diabéticos adultos o viejos) con requerimientos de
12.6 unidades de insulina de accion intermedia (20 y 05 unidades
respectivamente), e incremento al final del seguimiento con 06 casos (10%) del
total la poblacién por haberse agregado a los 02 pacientes previos, 03 masculinos
del grupo de diabéticos adultos o viejos (02 del grupo bajo control con tolbutamida
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y 01 del grupo con glibenclamida) y 01 femenina del grupo de diabéticos seniles
del grupo de tolbutamida; cuyos requerimientas promedio fueron de 15 unidades
al dia; desconociéndose los requerimientos de 01 caso del grupo femenino de
diabélicos adultos o viejos y habiéndose suspendido la aplicacion de dicha
medicacién de la restante femenina por haber entrado en fase de compensacion.

Hallazgos estos en correlacion a lo observado por algunos autores quienes
establecen un porcentaje de! 10 al 60% de diabéticas viejos con falla a la terapia
hipoglucemiante oral los cuales dentro de los siguientes 05 a 15 afios requieren
de dicho esquema terapéutico. (8 ).

XL.-Nuimero y causas de fallecimiento

Al final del seguimienic se lograron documentar solamente 03 fallecimientos (5%
de! total de la poblacion estudiada) correspandiendo a 02 casos del grupo
diabéticos adultos o viejos (01 caso del sexa imasculine con diagndstico de 1.R.C.
(Insuficiencia Renal Crénica) en programa de D.P.l. (Dialisis Peritoenal
Intermitente} par 1.C.C.V. (Insuficiencia Cardiaca Congestivo Venosa) e |L.AM.
(Infarto Agudo al Miocardio); 01 caso del sexa femenina con "tumoracion
abdominal" Prab. Ca, Cu. (Cancer Cervico-Uterina) por 1AM, (Infartc Agudo al
Miccardio y 01 caso del sexo masculino del grupa de diabéticos seniles por |.AM.
(Infarto Agudo al Miccardio).

Sin pader inferir al respecta de la frecuencia de infartos al miocardio (5%) puedan
ser atribuibles de manera categdrica al empleo de los hipoglucemiantes orales;
pero estando mds bien en correlacion a la cardiopatia observada en nuestra
pablacion de estudio del 20%.

XIl.- l'orcentéie de Pacientes perdidos durante su seguimientu

Se observa que en 05 casos (8.3%) de la pablacion general (02 masculinos y 03
femeninos del grupo de diabéticos seniles ) fueron perdidos durante el
seguimiento con promedio de 01 mes en 03 casos y 2 y 3 arfios en 02 casos,

Hallazgos estos que aunque bajos nos deben hacer establecer programas de
control estricte en los pacientes diabéticos en estas edades con el propdsito de
evitar la dispersion de los casos y el objetivo de adecuar un nivel de vida 6ptimo
en estos pacientes con deficiencias ya de por si organicas, psicoldgicas,
economicas, sociales; con el subsecuente incrementa en la longevidad de nuestra
poblacién mexicana.
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Vil. COMENTARIOS

Aunque en principio |a diabetes mellitus en paciente seniles pudiera considerarse
una modalidad mds en las diferentes formas de clasificacion de la diabelss, otras
categorias relacionadas y tipos de riesgo estadistico de acuerdo a los criterios
normativas enunciados en las diferentes clasificaciones vigentes en la actualidad
como serian el comité de experlos de la O.M.S. (Organizacion Mundial de la
Salud) (27) Grupo Nacional de Datos sobre diabetes (2), Institutos Nacionales de
balud de Estados Unidos de América (12) y la clasificacién Nacional aceptada por
el Instituto Nacional de Salud de nuestro pals (8) y aquellas condiciones de
diabetes mellitus o tolerancia a la glucosa disminuida asociada con ofras
condiciones o sindromes de! grupo de datos sobre diabetes (1.N.S) ds E.U.A. (12).

La importancia que representa esta entidad nosoldgica en base a evidencias
ostadisticas internacionales, especificamente en paises desarrollados, con
atencion a los estados unidos de norteamerica como pais vecino y con el que
pudieramos tener mayor similitud en ciertos aspectos como los enunciados en
precedents.

Las expectativas de proyeccidn en la poblacién nacional mayor de 60 afios de
dicha entidad; desde 1980 de 3,460.613 casos a incrementarse a 17,500.000
casos para el aflo 2025. La prevalencia de diabsetes en el viejo en la poblacién
general del 2% |a asignacion de! §° lugar como causa de mortalidad en los grupos
en estas edades y el notado incremento en la prevalencia respecto a la edad y
ao calendarizado de diabetss mellitus en las Ultimas 3 decadas, lo que nos hace
deducir que en las proximas decadas debido a que aumentara la poblacion de
edad avanzada se espera ver un aumento en la incidencia de diabetss y estados
hiperglucémicos asociados a la sdad y estando en riesgo para desarrollar
complicaciones cronicas asociadas a este dismetabolismo glucido, ademads de las
patologias concomitantes que pudieran estar asociadas y al costo quse en
aspeclos de salud representan para el pais; asi como la necesidad de estudios
comparativos al respecto y en fundamento al analisis que sobre el tema se realizé
en 1986 (3,5,13,25,29,30) y algunas publicaciones nacionales. (1)

La decision de realizar un estudio comparativo en 60 pacientes diabéticos en
edad avanzada en control en este Centro Médico Naval, planteandonos 7
interrogantes, sometiendo a anélisis 12 variables con la finalidad de establecer
indicadores de prevalencia, de alto riesgo, antecendentes personales patoldgicos
de importancia, patologica cronica intercurrents y la incidencia de estos en el
desarrollo de un estado diabélico en edad senil; establecer diferencias con la
diabetes del adulto o viejo, estados hiperglucemicos asociados a la edad, otras
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categorias relacionadas, los tipos de riesgo estadistico y aquellas condiclones de
diabetes mellitus o tolerancia a la glucosa disminuida asociada con otras
condiciones o sindromes.

Con las conclusiones en precedente para el diagnostico de diabetes melliitus en
seniles a reserva de la extensién en que al caso se refieran posteriores estudios
-sobre el tema.

Asi como de la respuesta evolutiva en relacién al control logrado con los
diferentes esquemas terapeticos planteando con el proposito de vislumbrar el
pronéstico de los casos diabéticos en estas edades y que al escrutinio de los
diferentes indicadores, independientemente de la seleccion de los pacientes con
respecto a la edad, sexo y raza, fue evidente que el esquema terapeutico
implementado en los casos fue adecuado al lograr reducir los niveles de glucemia
a limites que no representaron complicaciones al menos a nivel renal como
pudiera esperarse; independientemente del antecedente de los 8 pacientes que a
su ingreso fueron delectados como portadores de nefropatia incipiente sin
correlacién a las determinaciones de urea y creatinina, exceptuando un caso que
desarrollo |.R.C. (Insuficiencia Renal Crénica) y ameritd D.P.l. (Dialisis Peritoneal
Intermitente) con autocompensacion de su diabetes mellitus en su seguimiento de
7 anos. En los que a lo largo de su seguimiento los valores en su grado de
filtracién glomerular calculada mostraron mejoria, situacion previa posiblemente
debida a lo incipiente de su diabetes mellitus menor de 5 aflos y en correlacién
parcial con el grado de retinopatia observada del 33.3 y 43.3%; sin establecer lo
enunciado por algunos autores de que como patologia microvascular la
asociacién de la nefropatia y retinopatia son marcadores de alta especificidad en
el desarrollo de un estado diabético no insulino dependiente, de igual manera en
correlacién parcial al grado de hipertension arterial sistemica del 43.3 y 66.6% y
de un estado de dismetabolismo lipidico al menos en las femeninas en las que se
observé un mayor descontrol de la diabetes como ha sido observada por algunos
autores (45,48); y de igual manera al grado de obesidad obervada en los grupos
del 56.6 y 69.9%; inductora de un mayor grado de resistencia insulinica y
descontrol del estado diabetico. E independentemente de que los niveles de
glucemia preprandial o en ayunas obtenidos rebasaron el umbral de 200 mg/dl
(promedio de 242 mg/dl) en 92 mg/dl al criterio por nosotros establecido con nivel
promedio final de 172.025 mg/di a lo largo del seguimiento, valor considerado
como de control regular en contradiccién a los valores como excelentes que para
algunos autores son considerados de 116 a 140 mg/dl y en fundamento a lo
establecido de una mayor tolerancia a la hiperglucemia en los viejos por su mayor
capacidad de reabsorcion de la glucosa a nivel renal conforme aumenta la edad
en relacidn a los sujetos diabeticos jovenes (30),

Situacién esta con la que no estamos de acuerdo en llevar a un contro! estricto de
la glucemia a cifras menores de 140 mg/dl en ayunas o preprandial lo cual
pudiera interpretarse como un estado de hipoglucemia inducida
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farmacologicamenie con las subsecuencias molestias clinicas de los pacientes y
en correlacion a lo disculido en relacién a determinar cual seria el umbral de
glucemia en ayunas o preprandial de validez clinica sobre el cual debemos de
actuar desde el punto de vista medico (32) reconociendo que hubiera sido de
mayor utilidad la determinacién de hemoglobina glucosilada; al menos en su
seguimiento para valorar el control de la glucemia esto no se realizo y no se
justifica como prusba iniclal de escrutinio diagnéstico.

Aunque solo realizamos 3 prusbas de ftolerancla a la Glucosa para la
confirmacion diagndstica de diabetes mellitus en 3 pacientes seniles y dado el
antecedente positivo de diabetes al ser captados en el 55% de la poblacién
wstudiada con promedio de 9.1 y 6.3 afios en los grupos respectivamente; resalta
la inquietud en el restante 45% de dicha poblacién de que pudo haber estado
sucediendo previamente a su diagndstico de diabetas en su metabolismo glicido
al inferir sobre si efeclivamente eran diabélicos en “aulocontrol” sin
manifestaciones clinicas o bioquimicas evidentes o no detecladas o bien
estuvieron cursando con un estado hiperglucémico asociado a su edad
(2,6,7,26,27) que a lo 1argo del tiempo y al agregarse un mayor porcentaje de
indicadores pudieran haber favorecido una claudicacion hormonal insulinica y
manifestado un estado diabético que vemos evidenciar clinica y bioquimicamente
en las edades eslablecidas.

Encontramos correlacién en la carga génelica positiva para diabeles conforme a
lo publicado por los autores al menos en familiares de 1er. grado del 13 al 20%
(33) como factor prevalente de importancia que al hacer la correccion al total de la
poblacién nos establecié una prevalencia del 28.3 y 31.6%. Fue de llamar la
atencion el sedentarismo en el 100% de los casos, condicion preccupante al
respecto de los sujelos en estas edades lo que nos hace inferir un nivel de salud
"malo" por niveles de promocién de la salud inadecuadamente aplicados con nula
aceplacion en eslos grupos de edad por sus propias incapacidades de patologias
concomitantes asociadas y condicibn desencadenante de un estado
hiperglucémico por resistencia insulinica (39) que reforzaria aun mas un estado
hiperglucémico asociado con la edad con el subsecusnte desarrolio de un estado
diabético en las edades en cuestion; No encontramos diferencias significativas en
relacién a la obesidad con respecto al sexo y talla al correlacionar nuestros
hallazgos a lo publicado por los autores (Grado il del 33% en los diabeticos
adultos o viejos comparativamente ai Grado I del 33% en los diabéticos seniles.
Se corrobord el hecho del incremento del peso a partir de los 30 a los 60 afios;
tiempo despues del cual el peso tiende a declinar (1,8,132,29,33,34). De igual
manera corroboramos una mayor resistencia a la reduccidn del peso en los
femeninos a lo largo del seguimiento con perdidas ponderales al final del
seguimiento de 8.7, 1.2y 23.1, 14.7, kg. en ios grupaos respectivamente.

Dicha condicion causal de resislencia insulinica (38) que aunada a un estado
hiperglucémico "per se" asociado a la edad y a un mayor numero de indicadores
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pudieran haber contribuido al desarrollo de un estado diabético en dichas edades.
Fue de llamar la atencién el hecho de que el 30% de los diabéticos adultos o
vigjos (40% en los del sexo masculino y 20% en los femeninos),
comparativamente al 43.3% (46.6% en el sexo masculino y 40% en los femeninos)
del grupo de diabéticos seniles mostraron peso normal o bajo; estos hallazgos al
menos reducidos en correlacidn con el antecadente diagndstico negativo previo
de diabetes mellitus; lo que nos hace inferir que en este porcentaje de poblacion
es factible que pudieran haber estado cursando con un estado hipergiucémico
asociado a la edad ylol bien debido a otros factores causales no elucidados y que
bioquimica y clinicamente vemos evidenciar en las edades en cuestion y al menos
nos deja inferir que las mujeres puedan tener mayores riesgos; posiblemente por
un mayor numero de dichos indicadores que predisponen al desarrollo de un
estado diabético.

Nuestros hallazgos en relacion a los antecedentes Gineco-Obstelricos fue de
llamar la atencion el antecendente de multiparidad observado con promedio de
8.4y 7.2 geslas en los grupos respectivamente (ramgos de 6-17 y 6-18 gestas)
con promedio de 6.8 y 7.2 partos condicion relevante debido a una probable vida
sexual activa mas prolongada posiblemente apegada a costumbres ancestrales y
condicionante como factor de Estres metabdlico de mayor demanda insulinica
debida a un estado hiperglucémico promovido por la elevacién hormonal propia
del embarazo y causal de alteracion en la tolerancia a la glucosa que como un
indicador mas que aunado a lo obesidad, independientemente de otros
indicadores favoreceria una mayor incidencia en el desarrolio de un estado
hiperglucémico asociado a la edad y/o bien al desarrollo de un estado diabético
en las edades en precedente.

De igual manera nos llamo la atencién el nimero de pacientes que presentaron
abortos (80 y 53.3%) con promedio de 2 y 1.8 abortos en los grupos
respectivamente como factor de Estres metabélico y encontramos correlacion a lo
publicado por los autores en relacion a las macrosomias como un factor més con
promedio del 40 al 53.3% (33).

Resultados estos que nos hacen plantear a dichas condiciones como posibles
promotores causales en pacientes de riesgo para el desarrollo de un estado
diabético en las edades en cuestion e implementar medidas preventivas al
raspacto.

Del andlisis de los antecedentes personales patologicos de importancia con el
proposito de evidenciar complicaciones crénicas macrovasculares asociadas a un
estado diabético previo y al diagnostico inicial en las edades establecidas. El
hallazgo de cardiopalia mixta (isquemica, aterosclerosa e hipertensiva sistémica)
del 50 y 26.6% en los grupos respectivamente. Se correlacion6 inicialmente con
al antecedentes previo de diabetes mellitus en el grupo de diabeticos adultos o
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viejos (43.3%) no asi a los diabéticos seniles del 66.6% y si acaso parcialmente
con el grado de obesidad en los diabéticos seniles del 33.3% al momento del
diagnostico sin poder inferir que esta complicacion sea coparticipe de un estado
hiperglucemico previo o diabético o promotor de los mismos sino mas bien
inherente a la edad u otros factores que habria que dilucidar; de igual manera a
considerar una aterosclerosis "acelerada" en los diabéticos en las fases
tempranas de la enfermedad al menos en los seniles no asi en los diabéticos
adultos o viejos.

De igual manera se estableclé una correlacién parcial en relacion a la
hipertension arterial sistémica aunque en proporcion inversa al hallazgo previo
won porcentajes del 36.3 y 43.3% en los grupos respectivamente; a lo establecido
por los autores de que al menos el 50% de los diabéticos adultos o viejos
presentan este hallazgo (3) y sin correlacién al hallazgo del estudio Framminghan
que establece que aproximadamente el 70% de los casos recien diagnosticados
de diabétes en los viejos se asocia con dicha patologla. Sobre la participacién
que pudieran haber tenido los diversos antihipertensivos empleados no es posible
establecer una correlacion de responsabilidad en la promocion de un estado
diabético en las edades en cuestion; pero si de interes conocer el efecto de estos
para limitar su uso cuando tengan participacién en el metabolismo gltcido para
evitar inducir un estado hiperglucémico sostenido o prolongado en sujetos "PER
SE" portadores de un estado hiperglucémicos asociado a |a edad u olros factores
que pudieran favorecer la aparicion de un estado diabético en las edades en
cuestion. L.a misma falta de correlacién se establecié en relacion a la enfermedad
arterial coronaria con 12 casos (20%) del total de la poblacién como indicadores
coparticipes de un estado diabético o hiperglucéniico asociado previamente; pero
si en correlacién a lo largo del seguimiento como factor de riesgo en relacion al
nimero de fallecimientos por LAM. (Infarto Agudo del Miocardio) 5% de la
poblacién general con porcentaje del 8.3% en relacion a la cardiopatia isquemica
de la poblacién estudiada, comparativamente a lo observado en el estudio
Framminghan del riesgo de enfermedad coronaria en su anélisis con los niveles
de colesterol sérico y lipoproteinas de alta densidad en sujetos de 50 a 90 afios
en su seguimiento de 26 aflos y que al respecto establece una proporcién de
riesgo del 5.5 al 7.4%.

Con respecto a la enfermedad vascular periférica fue de interes que el 11.6% de
la poblacion total presentd esta complicacién y que a la correlacidn expresada por
los hallazgos de los diferentes autores en las edades de 45 a 64 afos con
porcentajes de 45/10,000 casos nos dieron una proporcién del 0.27% y para
aquellos mayores de 64 afios de 100/10,000 nos de una correlacién del 0.6% con
un total del 0.87%; que al correlacionar la proporcion porcentual nos estableceria
que si corregimos el valor obtenido a la cifra de 10,000 casos de nuesira
poblacién; el valor real esperado seria de 1166 casos valor que al respecto se
aprecia enormemente incrementado en nuestro hallazgos de 7 casos en los 60
pacientes sometidos a estudio y al menos en los 05 casos con antecedentes
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diagnéstico previo de diabetes mellitus con rango de 4 a 17 afios; estos hallazgos
de interes al respecto de esta complicacidn por lo que es posible que los casos en
cuestion si cursaron con un estado diabético o hiperglucémico (02 casos)
asociados a la edad y sin evidencia clinicas en cuestién no manluvieron un
adecuado control de glucemia la cual contribuyd al desarrollo significativo de esta
complicacién, independiente de la participacion de un estado hiperlipidémico
asoclado al menos en las femeninas de ambos grupos; por lo que es faclible
como se menciona que nuestra poblacién senil tenga un mayor porcentaje de
indicadores en relacion a paises desarrollados para el desarrollo de esta
complicacion la cual puede traducirse camo un inadecuado nive! de salud (26).

El hallazgo de 01 casos con enfermedad cerebrovascular en 01 masculino
diabético senil con 04 aflos de evolucion del padecimienlo ademds de
hipertension arterial sistemica y EPOC (1.6% de la poblacién general) ho resulta
significativa al respecto para poder inferir de manera calegorica esta compiicacion
como debida al eslado diabético y que como se menciona en precedente lenia
otros indicadores de riesgo para el desarrollo de esta complicacion.

En relacion a la microangiopalia el hallazgo de retinopatia observado del 38.3%
de fa poblacidn general con 23 casos, resulla altamente significativa y se
correlaciono al antecedente diagnostico previo de diabéles mellitus en e} 55% de
la poblacion estudiada (33 casos) al diagnstico inicial de diabetes, de igual
manera se observé asociacion al grado porcentual de hipertensién arterial
sistémica del 40% con 24 pacientes de la poblacién general y de igual manera a
los valores de glucemia observados al diagnéstico inicial mayor de 200 mg/dl en
las glucemias en ayunas o preprandial, no asi con los valores observados del
metabolismo lipidico por lo que si eslos pacientes cursaron con el diagnoslico de
diabetes mellitus previo o un estade hiperglucémico asociado sin manifestaciones
clinicas evidentes y que vamos evidenciar en las edades establecidas y cuyos
rangos del antecedente diagndstico previo de diabetes mellitus fue de 2 a 17 afios
con promedio de 9.1 y 6.3 afios en los grupos respectivamente hay correlacion a
lo observado por los autores de que se requieren mas de 5 afos para el
desarrollo de este complicacion; condicion de interes que nos debe hacer inferir
en el adecuado seguimiento y conirol de los pacientes que tengan e! diagnostico
previo de diabetes mellilus o estado hiperglucémico asociado; mediante la
implementacién de formas de accion de promaocién de la salud con 8! fin de evitar
dicha complicacién en cuestion.

Como segundo componente de la microangiopelia el hallazge de nefropalia
consignado como incipiente en 08 casos al inicio del estudio (13.3%) de la
poblacién general con el desarrollo de 1 caso del sexo masculine del grupo de
diabeticos adultos que a lo largo del seguimiento con 07 de evolucidon de la
diabetes dasarrollo I.R.C. (Insuficiencia Renal Cronica) y fue sometida a DP! no
representd conjuntamente con la retinapatia un marcador de alla especificidad en
el desarrotlo de un estado diabético e incluso se observa de acuerdo al calculo de
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su grado de filtracion glomerular mediante la correccidn de sus cifras de glucemia
preprandial o en ayunas menor de 200 mg/dl; que el desarrollo de esta
complicacién puede ser evitado y a que dicho valor de fillracion glomerular se
observd minimamente mejorada al menos en los sujetos diabéticos masculinos de
ambos grupos y sin cambios significativos en las diabéticas femeninas de ambos
grupos; independientemente de que el rango de los casos con antecedente
diagndstico de diabetes fue de 9.1 y 6.3 afios en los grupos respectivamente ylo
bien a que el tiempo de seguimiento de los casos fue con promedio de 3.4 y 4.3
afios en los grupos; nos hace inferir que al menos en los sujetos diabéticos en
dichas edades esta complicacidn no resulta manifiesta antes de 10 a 25 affos de
evoiucidn de la diabétes como ha sido mencionado por algunos autores (8,25)
¢-sienes han observado |a frecuencia en una cuarta parte de los casos; condicion
no encontrade en nuestro estudio.

Hallazgos estos de interes sobre el que debe enfocar nuestra atencion para la
correccion de la glucemia en aquelios sujetos con altos porcentajes de
indicadores y portadores del antecedente diagnostico de haber cursado con
diabetes mellitus o0 un estado hipergiucémico asociado a la edad, mediante
programas de accion de promocion de la salud que al final reditue en un
adecuado estado de salud en los grupos bajo estas edades y concluimos
expresando que el rigsgo de dicha complicacién puede obedecer a una
suceptibilidad individual y la identificacidn de la naturaleza inicial de dicho
fenomeno puede deberse mads a un estado de salud deficiente e individual
independientemente de la prioridad de mantener un nivel de glucemia lo mas
adecuado posible al valor normal lo que evitaria dicha manifestacién al menos
antes de los 10 aiios.

De igual manera se observd correlacion con la hipertension arterial sistémica del
20% por lo que es posible que dicho hallazgo este en relacidn con este parametro
mds que al parecer a un estado hiperglucémico asociado o diabétizo,

En relacion a las manifestaciones neuropaticas; centrales y perifericas cuyas
manifestaciones clinicas observadas fueron de parestesias en miembros
inferiores 10 casos (16.6%) del total de 11 casos (18.3%) de la poblacion
estudiada; 02 casos a paralisis facial periférios (3.3%) y 02 casos (3.3%) a
psiconeurosis. Encontramos una mayor correlacion con el antecedente
diagnostico de hipertensidn arterial sistémica de! 20% sin menoscabo al respecto
de la alteracion de la sintésis de la glucemia via poliol-sorbitol como génesis
participativa del origen de esta complicacion desde el inicio del diagnosticoy a lo
largo del seguimiento; lo que nos-establece un porcentaje de riesgo de la 4a.
parte de la poblacion con el diagndstico previo de diabétes mellitus y/o un estado
hiperglucémico asociado a la edad por lo que es de primordial importancia la
correccidn de la glucemia en los casos para evitar dicha complicacion al menos
enlos 3.4 y 4.3 afios como observamos en el seguirniento de nuestra poblacion
estudiada. Independientemente de que al correlacionar la hipertension arterial
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sistémica nos resulta dificil poder determinar si pudo haberse debido aun estado
diabético o hiperglucémico asociado con un dismetabolismo en el ciclo glucosa -
acidos grasos por contribuir conjuntamente a la mencionada via del poliol- sor-
bito! en el desarrollo de esta complicacion.

Sobre la importancia que conllevaria el antecedente de patologia crénica
intercurrente en la etiopatogenia de diabétes mellitus en las edades en cuestion;
durante su seguimiento el antecedente del 13.3% (08 casos) de la poblacién
general con factor etiologico comdn el tabaquismo pudo haber contribuido al
inadecuado control de su estado diabético o hiperglucémico asociado como ha
sido establecido por los autores en precedentes. (26)

De igual manera la hepatopatia con la misma proporcidn de casos (13.3%) (08
casos) de la poblacidn general y teniendo como faclor etiologico el alcoholismo
como aportador de alta densidad calérica que pudo hacer inducido un estado
hiperglucémico (de por si ya alterado en los sujetos en las edades en cuestion), y
que de manera sostenida al menos en |os consumidores consetudinarios 1o cual
pudo haber culminado en el desarrollo de un estado diabélico y o bien compiicar
el manejo o contro! del mismo (26,30).

Dichas situaciones vistas como factores de Estres crénico que pudieran estar en
relacion también con un dismetabolismo lipidico que al alterar el mecanismo de
glucosa -acidos grasos y pudieran explicarnos- el desarrollo de un estado
diabético o el inadecuado contral de la glucemia; aunque es reconocido que en
los viejos hay un reducido flujo hepético, el antecedente de etilismo por si solo al
menos en |0s no consetudinarios no nos hace posible inferir sobre los hallazgos la
posibilidad del desarrollo de un estado diabético como tal de manera categorica
(33), pero si la posibilidad de un estado hiperglucémica transitorio que de manera
repetitiva asociada a un mayor numero de indicadores pudieran servir como
fundamento para el desarrollo de un estado diabético en las edades en cusstion.

En relacién a las neoplasias observadas en el 5% (03 casos de la poblacién
general) como Linfoma no Hodgking, prob. Ca. Cu. (cancer cervico uterino) y
cancer basocelular. No se observd correlacion con lo publicado por algunos
autores que al respecto han observado al cancer da Colon y cuyo predisponente
parece corresponder a una alta ingesta de grasas (29) situacion de interes con
respeclo al hecho de que nuestra poblacion posiblemente debido a factores
socieconomicos y socioculturales hayan contribuido a que sus habitos dietéticos
hubieran sido complementados con un mayor aporte de fibras vegetales lo cual
explicarfa la no participacion del tracto intestinal, lo que pudiera explicar la
ausencia de esta asociacion,

Nos sorprende el alto procentaje del 43.3% (26 pacientes de la poblacion general)
de casos con antecedentes quirurgicos y aunque de origen multilifactorial; resulté
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interesante el hallazgo de colecistectomias y encontramos correlacidn con lo
publicado por los autores al respecto (26).

Y siendo del consenso general que el hecho de someterse a un procedimiento
quirurgico como factor de Estres implica una elevacién de las hormoonas
contrarreguladoras como serian las catecolaminas, glucagon, cortisol, ACTA
(Hormona Adreno Cortico Trépica) y HG (Hormona del crecimiento); dichas
alteraciones interpretadas por Selye en el Sx. General de adaptacion (42) como
contribucién a elevar las cifras de glucemia con el objeto de que tanto en la fase
de alarma y adaptacion el individuo tenga la dotacién del energetico Universal
(Glucosa) con el objsto de llevar a cabo todas las funciones metabolico
energeticas (incluyendo el ayuno) situacion que de aconlecer persistentemente
pueda evolucionar a una fase de agotamiento hormonal y que de no existir una
produccién insulinica compensatoria adecuada puede generar un estado
hiperglucémico que de manera repetitiva o persistents; situacién ya de por si
alterada en los viejos o seniles, sea la genesis de un estado diabético.

El hecho de evaluar la posibilidad de un trastorno en el metabolismo de los lipidos
y ante reconocida situacion de que en el diabético hay alteracion en la via del
metabolismo de la glucosa acidos grasos y aunque de manera general se
establecio el diagndstico de estado hiperlipemico cuando las cifras de colesterol y
trigliceridos fueron mayores de 250 y 200 mg/dl respectivamente y aunque el
estudio Frammingham establecié como valores de riesgo cifras del colesterol
superior a 230 mg/dl para el sexo masculino y de 259 mg/di para el sexc femenino
solo vimos rebasados minimamente el valor de dicho paremetro en los masculinos
del grupo de diabéticos seniles con valor de 34.6 mg/dl y correlacién parcial con
el porcentaje de pacientes (5% de la poblacion general) que fallecieron de LAM.
(Infarto Agudo al Miocardio) y al antecedente diagnostico previo de diabetes
mellitus en este grupo de edades y en correlacién duplicada a la incidencia como
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular con respecto a lo publicado en
dicho estudio y estando de acuerdo que si al menos en este grupo de pacientes
existi6 un dismetabalismo lipidico conjuntamente con un alto porcentaje de
indicadores en precedente pudieran servirnos como fundamento para el
desarrollo de un estado diabético; y razon de fundamento para predecir a
aquellos sujetos con riesgo incrementado para el desarrollo de un estado
diabético y sobre los que debemos actuar para carregir dicho parametro.

Fue de interés observar que a lo largo de! seguimiento, dichos valores fueron
modificados al descenso exceptuando a las femeninas de ambos grupos con valor
promedio de 202.5 mg/dl que sin representar factor de riesgo si lo encontramos
en correlacion con el grado de obesidad del 79.9 y 59.9% en los grupos
respectivamente que como condicion reponsable de resistencia insulinica,
alteracion del ciclo glucosa acidos grasos y un mayor numero de indicadores
pudieran establecernos la correlacion que nos serviria de fundamento para inferir
en la posibilidad de! desarrollo de un estado diabético.
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En relacién a los trigliceridos independientemente del valor limité maximo normal
que de manera arbitraria se establecié de 200 mg/dl, aunque de acuerdo al
estudio Frammingham en cuestién, se establecio que valores de triglicéridos
mayores de 180 mg/dl aunadas a hipercolesterolemia constituian factores de
riesgos; Dicho valor se vié rebasado de igual manera que el colesterol en los
sujetos del sexo masculino de ambos grupos con promedio de 232 mgldl (214 y
250. mg/di en los grupos respectivamente); lo cual nos establecio el hallazgo de
un verdadero estado hiperlipemico y nos confirma el hallazgo al menos en los
grupos del sexo masculino de la asociacién de dicho dismetabolismo lipidico e
hiperglucemia como ‘“caracteristicas" de la diabétes mellitus no insulino
dependiente (45); y aunque durante el seguimiento se logré la reduccién de dicho
parametro con promedio de 185.9 mg/dl valor minimanente rebasado en los
grupos respectivamente y dado que dicho parametro indicaria un metabolismo
intermedio alterado en relacién a las grasas, es posible que esle hallazgos nos
traduzca una alteracion persistente del ciclo glucosa -acidos grasos y que aunado
a un mayor numero de indicadores (obesidad sin correlacion categorica, edad,
patologias hepaticas, eltc,) pudieran ser la causa de un estado hiperglucémico
persistente que posteriormente desencadena en un estado diabético y que vemos
evidenciar clinica y bioquimicamente en las edades en cuestion, condiciones
estas de riesgo sobre las que debemos actuar con un régimen dietético bajo en
grasas 0 con el empleo de agentes hipolipemiantes con el fin de regular un
metabolismo glucosa acidos grasos alterado y evaluar la subsecuente
participacion de dichos agentes como hipoglucemiantes (45).

En relacién al requerimiento kilocalorico en los grupos para el control de su
glucemia el hallazgo de 05 pacinetes que lograron su control exclusivamente con
régimen dietético, sin modificaciones durante su seguimiento en proporcion
menos a los enunciados de manera tedrica por algunos autores (34) con
porcentaje del 70 al 90% con la implementacién de una restriccién caldrica y
reduccion del peso.

Con requerimientos promedios inicial y final de las calorias en los grupos y de
acuerdo a que el grupo de femeninas cuyos requerimientos kilocaloricos fueron
menores o que estaria en relacién a un mejor apego al régimen dietético prescrito
y de acuerdo a lo observado de que los seniles cuyos requerimientos kilacaloricos
fueron minimamente modificados y en relacién a que después de los 60 afios el
peso tiende a mantenerse o declinar lo que seria ademas una ventaja para el
contro! de los diabéticos en estas edades.

Resulté interesante observar que al inicio del estudio el 88.3% (53 pacientes)
requirieron para su conirol del emplec de un hipoglucemiante oral con
requerimientos promedio de 1912 mg/d! de tolbutamida para ambos grupos, 11
mg/dia de glibenclamida y 400 mg/dia de cloropropamida; y que al final el 81.0%
(49 pacientes) continuaron requiriendo el empleo de un hipoglucemiante oral (43
pacientes (71.0%) con tolbutamida), 05 pacientes (8.3%) con glibenclamida y 01
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caso (1.0%) con cloropropamida. Con requerimientos promedios de 1550 mg/dia -
de tolbutamidia para ambos grupos, sin modificaciones en la glibenclamida y
cloropropamida; cuyos requerimientos promedio del hipoglucemiante oral se
redujeron en 225 y 500 mg/dia en relacidn a la tolbutamida en los grupos
respectivamente. Siendo de interés la reduccion de la glucemia preprandial o en
ayunas a lo largo del seguimiento con promedios de 87.5 y 54.25% mgldl en los
grupos respectivamente y en relacion al promedio de la glucemia preprandial o en
ayunas obtenida en la poblacién general sometida a estudio de 172.025 mg/dl
valor considerado como indicativo de un control “regular” al analisis comparativo
con otros estudios en poblacién de diabeticos mayores de 60 afios (48) y
establecen el criterio de un control excelente de la glucemia preprandial o en
ayunas a los niveles de 116 a 140 mg/dl; condicién no valida de manera
categdrica en los diabéticos en. estas edades debido a lo enunciado en
precedente de un deterioro en la tolerancia a la glucosa inductora de un estado
hiperglucémico asociado a la edad (3), la mayor capacidad de reabsorcion tubular
de la glucosa inherente a la edad que hace que los sujelos con estas edades
frecuentemente toleren glucemias tan elevadas antes de detectarse glucosana,
comparativamente a lastbsbiher de glucetina necesarios para dicha manifestacion
en los diabéticos jovenes cuyo valor establecido es igual 0 mayor a 160 mg/dl
(30). Y al hecho particular en los sujetos en dichas edadss de cual nivel de
glucemia preprandial o en la C.T.C. (curva de tolerancia a la glucosa) valores
estos alterados a partit de los 30 arios (30) y condicidn no del todo valida en las
poblaciones en dichas edades para la distincion de un estado hiperglucémico
asociado a la edad de un verdadero estado diabético y a la posiblidad de que al
llevarlos a un control "excelente” de la glucemia con algunos de los regimenes
farmacologicos hipoglucemiantes o dietéticos pusieran a estos sujetos en un
estado clinico con altos riesgos de hipoglucemia tolerante o ambulatoria hasta un
verdadero estado de coma con dafio neurologico irreversible; condicion de
pronostico aun mas grave que la misma hiperglucemia. Resultdé altamente
significativo en nuestro estudio la utilidad de un sulfonilurea de primera
generacion (tolbutamida) al compararla con una sulfonilurea de segunda
generacion (Glipicida) (48) y a la luz de nuestro hallazgos también fue muy
significativo el hecho de que el nivel de glucemia obtenido a lo largo del
seguimiento de 3.4 y 4.3 afios en los gurpos respectivamente el valor de glucemia
preprandial o en ayunas de 168.95 y 175.1 mg/dl (promedio 172.025 mg/dl) no
haya representado riesgo significativo alguno para el desarrollo de
complicaciones al menos a nivel renal; la posibilidad al menos en 04 casos (6.6%)
de la poblacion general de que el control de su diabétes con régimen
exclusivamente dietético haya sido debida a un incremento en la secrecion
endogena de insulina en un pancreas con cierta reserva funcional; la posible
disminucion de la glucosa hepatica o el incremento periférico de los receptores a
la insulina o la potenciacion de la accién y sensibilidad a la insulina como ha sido
observado por algunos autores (3) y o bien como una respuesta a menor
demanda insulinica al reducir el aporte energetico por las ingestas y la reduccion
del peso; condiciones estas que pueden servirnos de fundamento para explicar el
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motivo del control de la glucemia bajo regimen exclusivamente dietético en dichos
porcentajes de la poblacion esludiada. En nuestro estudio el hecho de haberse
utilizado a la glibenclamida y la cloropropamida en el 8.3 y 1.6% de la poblacion
general en los grupos respectivamente lo consideramos una mera modalidad
terapéutica,

El incremento del 3.3% de |a poblacién general (02 casos)l al 10% (06 casos) de
la poblacién general en los requerimientos para el control de la glucemia del
empleo de insulina con dosis inicial de 12.5 unidades/ dia de insulina de accion
intermedia y de 16 unidades/dia al final desconociendose en 02 casos (01
femenina de cada grupo de la poblacion estudiada); incluyendo el caso de la
paciente que por el desarrollo de |.R.C. (Insuficiencia Renal Cronica) quedo sin
tratamiento por haber entrado en fase de "autocontrol”; se correlaciond a lo
observado por algunos autores quienes establecen un porcentaje del 10 al 60%
de diabéticos viejos con falla a la terapeutica hipoglucemiante oral los cuales
dentro de los siguimientos a 15 afos requieren de dicho esquema terapeutico ( );
este hallazgo es seguimientos de interes ya que nuestra poblacion estudiada
tenia 3.4 y 4.3 afos de seguimiento.

En relacion a la incidencia de muertes por LAM. (Infarto Agudo del Miocardio) en
03 casos (5% de la poblacion general) con porcentaje del 10% en relacion a la
frecuencia de cardiopatia observada; no nos puede servir de manera significativa
para poder inferir sobre la posibilidad participativa del empleo de los
hipoglucemiantes orales en |a incidencia de dicha complicacidn cardiaca; sino
estando mas en correlacion a la cardiopatia observada en nuestra poblacion de
estudio del 20%.

El porcentaje de pacientes perdidos durante el seguimiento de estudio (8.3% de la
poblacion general) con rangos de 1 mes a 03 aflos es posible haya sido debido no
a la desercion de los casos sino a la posibilidad de la perdida de sus derechos
meaicos otorgada por su familiar militar o en caso contrario de haberse
continuado sus derechos vigentes nuestros hallazgos nos traducen un adecuado
control o seguimiento de los casos; situacion posiblemente debida a la
consideracion de nuestros servicios medicos de "exclusividad" para militares y
sus familiares situacion que puede considerarse de mayor optimizacién al menos
de nuestros recursos en la poblacidn vieja o senil diabética comparativamente a
otros grupos poblacionales de manera abierta o institucional ajeno a nuestra
jurisdiccion.

A 13 luz de las conclusiones en precedente para el diagnostico de diabétes
mellitus en seniles a reserva de la extension en que al caso se refieran
posteriores estudios sobre el tema.
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Y habiendo de considerar los resultados del presente estudio con las diferentes
variables positivas en ambos grupos y en correlacién a lo publicado por los
diferentes autores citados en referencias en que dichos factores de prevalencia
constituyen los indicadores de mayor importancia; la confirmacién de algunos
hallazgos considerados como “caracteristicos" con especial enfasis en la
hiperglucemia y un estado dislipémico en los diabéticos no insulino dependientes
viejos o seniles y del propésito de clasificar al diabético senil a partir de los 60
afios de acuerdo al consenso general de considerar seniles a los grupos en esta
edad. (9)

El deseo de uniformar los criterios en las correcciones que para la glucemia
preprandial o en ayunas y de la C.T.G. (Curva de tolerancia a la Glucosa) en el
escrutinio diagnéstico de la diabétes en las diferentes edades y estados
hiperglucémicos asociados y ante la ausencia de una inferencla estadistica
significativa en nuestro estudio, confirméndonos igualdad de indicadores para los
grupos analizados; pero si de interés los hallazgos en relacién a la respuesta
terapéutica, evolucion, complicaciones y prondstico de los casos; nos hace
deducir la posibilidad de que la diabétes mellitus en los sujetos seniles pudiera
ser una forma de diabétes latente o estado hiperglucemico asociado a la edad o
repetitivo asociado a factores de stress agudo o crénico con claudicacion
hormonal que con toda seguridad pasaron desapercibidos y que vemos evidenclar
bioquimica y clinicamente después de los 60 afios.
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VIIl. CONCLUSIONES

En respuesta a cada una de las interrogantes planteadas como problemas,
podemas resumir:

1.- ¢Es ladiabetes mellilus en los seniles una entidad diferente a la diabetes del
adulto tipos |l y II-B y a los estados hiperglucémicos asociados a la edad?

Resullado.- En base a los hallazgos del presente estudio, podemos
considerar a esta entidad nosoldgica como una forma diferente de diabetes
en base a la diferenciacién establecida por la edad de inicio de dicho
padecimiento; y aunque las variaciones sometidas a analisis en su gran
mayoria mostraron correlacién con lo publicado por los diferentes autores;
siendo de interés las frecuencias encontradas en relacion a los factores
prevalentes de importancia con respecto a la carga genética, factores de allo
riego como el sedenlarismo, la obesidad, los antecedentes Gineco-
obstétricos y antecedentes personales patoldgicos como patologia crénica
intercurrente en especial |a hipertensidn arterial sistémica, la alta frecuencia
de antecedentes quirirgicos, estos ultimos como factores de stress cronico o
agudo, promotores de un estado hiperglucémico y al menos en estados de
stress quirargico con alla demanda insulinica que en los pacientes seniles
con deterioro "per se” del metabolismo de la glucosa, nos pueden servir de
referencia para el desarrollo de un estado diabético en las diferentes edades
establecidas. Y al hecho de un adecuado conirol con régimen
exclusivamente dietético 5 casos en nuestro estudio (8.3%), sin requerir a lo
largo de su seguimiento de algin régimen hipoglucemiante insulinico o con
sulfonilureas y al adecuado control de los casos con régimen a base de un
hipoglucemiante y en nuestro caso una sulfonilurea de primera generacion
con (53 casos (88.3%) del total de la poblacién y de 49 casos (81.8%) al final
del estudio con un pardmetro de control de la glucemia "Regular
comparativamente a la referencia publicada por algunos autores en
poblacién con edad igual o mayor a 60 afios y al anélisis comparativo con
sulfonilureas de segunda generacién, Al hecho de que dichas cifras de
glucemia no representaron riesgo para un deterioro renal significativo con (01
casos {1.6%)) de la poblacién general y al resultado inclusive de una menor
demanda final de la dosis farmacoldgica.

Fundamentos estos que nos pueden servir de referencia en la diferenciacion
clinica de esta entidad.

La posibilidad de que dichos pacientes hubiesen estado cursando con un
estado hiperglucémico relacionado a la edad quedarfa incluido en el
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antecedente del diagndstico previo de diabetes y en nuestro estudio del 55%
con 33 casos de la poblacién general; nos hablarla de que al menos en este
porcentaje si los pacientes fueron manejados con algin régimen
hipoglucemiante dietético o farmacolégico y lograron un control adecuado;
"autocompensados” y diagnosticado en las edades establecidas y en base al
antecedente anual promedio de los casos de 9.1 afios para el grupo en los
diabéticos seniles, nos estableceria que aquellos sujelos con diagndstico
previo de diabetes y/o estado hiperglucémico tendrian ante el hecho de
contar con un mayor numero de riesgo la incidencia del desarrollo de un
estado diabético en el tiempo establecldo de 9.1 y 6.3 aflos en los grupos
establecidos; resullados estos que nos obligan a implementar las medidas
necesatrias para la prevencion de un estado diabético en dichas edades en la
poblacién de riesgo por su posible prevalencia de dicha entidad en el 55% de
los casos.

(Es la diabetes mellitus de! paciente senil seftal de deterioro organico
funcional inherente a la edad?

Resultado.- Aunque ha sido considerado que la diabetes mellitus puede ser
un estado acelerado de envejecimiento correlacionado al menos por pruebas
anormales en ciertos tejidos (3), consideracion con la que estamos de
acuerdo y aunque en nuestro estudio no se realizaron andlisis tisulares; si es
un hecho la existencia de estados hiperglucémicos asociados a la edad por
una alteracion en la funcién de los islotes pancréalicos en relacién a la
secrecién y accién insulinica, asi como al hecho de una resistencia
insulinica; siluacién al menos confirmada en los obesos; ya bien por un
defecto a nivel del receplor o post-receptor y que al caso en la diabetes del
viejo se considera una deficiencia insulinica relativa o parcial y cuyo patrén
de respuesta alterada en la 2a. fase ante una carga de glucosa como ha sido
observado por algunos autores (16) conjuntamente a la existente
anormalidad en los niveles de glucagon; consideraciones previas derivadas
de diversos estudios tanto en humanos como en modelos animales (ratas);
aunque con gran controversia en relacion a la secrecién alterada de insulina
en la hiperglucemia de los vigjos (17,18); y al hallazgo en nuestro estudio de
que el 55% (33 casos) tuvieron el antecedente diagndstico previo de
diabetes mellitus queda la interrogante en el restante 45% de los casos y que
iniciaron un estado diabético en las edades eslablecidas; si estos casos no
estuvieron cursando con un estado hiperglucémico persitente asociado a su
edad o al menos no evidenciado clinicamente y que conjuntamente con un
mayor numero de factores de riesgo pudieron desarrollar un estado
diabélico, merced a la participacibn de las diferentes patologias
concomitantes establecidas en precedentes y que al escrutinio de los casos
con criterios normativos en el diagndstico de diabetes vimos evidenciar en
dichas edades; fundamentos estos que no pueden hacer establecer la
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posibilidad en dicho porcentaje de que es posible que dicha poblacion pudo
haber estado cursado con un estado metabdlico alterado de la glucosa
posiblemente al reunir el mayor nimero posible de faclores de riesgo hasla
establecerse un verdadera claudicacién hormonal, defectos de receptor o
postreceptor y que vemos evidenciarse clinica y bioquimicamente en las
edades eslablecidas.

LEs la diabetes mellitus del paciente senil una entidad nosoldgica propia o
un dismetabolismo glicido transitorio inherente a la edad?

Resultado.- Puede considerarse a la diabetes mellitus en los pacientes
seniles como entidad nosoldgica diferente en base a las consideraciones en
precedente. La posibilidad de un dismetabolismo glicido inherente a la edad
estarla en relacion a un estado hiperglucémico asociado a la edad como
senal de deterioro organico. Independientemente de que los faclores de alto
riesgo como sedetarismo, obesidad, factores prevalenles de imporiancia
como la carga genética, los antecedentes gineco-obstetricos, y los
antecedentes personales patoldgicos como patologia cronica intercurrente, la
alta frecuencia de procedimientos quirargicos; como estados de slress
cronicos o agudos, la posibilidad participativa de medicacion por patologlias
intercurrentes que alteren la homeostasis de la glucemia, la ausencia de
medidas preventivas por lesiones organicas crénicas, la resistencia a
cambios en los estilos de vida para evitar dichos factores de stress al menos
en la obesidad.

Asl como la aplicacion de criterios correctivos en las interpretaciones de las
valores de glucemia preprandial (en ayunas) y en la C.T.G. (Curva de
Tolerancia a la Glucosa) que nos pueden servir como fundamentos para el
escrutinio de los verdaderos estados diabéticos.

Y en nuestra poblacién con criterios firmemente establecidos de ser
diabéticos y antecedente diagndstica previo en el 55% de los casos y
promedio de 9.1 en los diabéticos adultos o viejos comparativamente a 6.3
aios en los seniles; no asl en el restante 45% de la poblacién sometida a
estudio portadora de un probable dismetabolismo glicido que vimos
evidenciar clinica y bioquimicamente en las edades eslablecidas y en
correlacion a las observaciones obtenidas en base a las referencias que al
respecto establecen estudios en Inglaterra, Japén e Indonecia, de los
hallazgos de O'sullivan y Mahan con respecto al hecho de que mas del 40%
de persona previamente clasificados como teniendo inlolerancia a la glucosa
asintomatica pueden desarrollar diabetes mellitus 5 a 10 afios mas tarde (2) y
de las referencias nacionales al respecto del diagndslico previamente
considerado como "diabetes quimica” o "subclinica”, términos actualmente
injuslificados y a la consideracién de que aproximadamente el 25% de
sujetos con dichos diagnosticos desarrollaran diabetes en afos
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subsecuentes (8) referencias éstas que nos pueden servir como fundamento
para la integracion diagnéstica de diabetes mellitus en el paciente senil.
Deduciendo en base a lo anterior |la importancia que conlleva el diagnéstico
oportuno y manejo terapéutico de dichos estados hiperglucémicos con el
objetivo primordial de evitar las complicaciones agudas y crénicas en los
grupos de riesgo a dichas edades y el desarrollo de un estado diabético
como tal,

LEs significativa |a frecuencia de diabetes mellitus en pacientes seniles?

Respuesta.- Al respecto de nuestro estudio buscamos de manera
intencionada 280 expedientes clinicos, obtener 30 pacientes diabéticos
seniles (15 masculinos y 15 femeninos) considerando asf a aquellos que
iniciaron su diabetes a partir de los 60 afios de edad para someterlos a
analisis comparativo con diabéticos que iniciaron sus diabetes a partir de los
50 afios (Diabetes Mellitus de! adulto tipo lIA o 1IB o del viejo). Sometiendo a-
analisis 12 variables, enconirando un porcentaje del 21.4% al total de
expedientes y del 11.7% al andlisis comparativo de aquellos pacientes con
antecedentes diagnéstico previo de diabetes mellitus (33 pacientes) (55%)
(13 del grupo de diabéticos adultos o viejos y 20 del grupo de diabéticas
seniles).

Resultado este tiltimo en carrelacion con los hallazgos de algunos autares
quienes establecen un incremento significativo de esta entidad nosoldgica y
al respecto dan un porcentaje del 3 al 5% a las edades de 30 a 50 afios y del
10% para la edad de 60 arfios al menos en estudios poblacionales abiertas

(3)

O de acuerdo con otros autores cuya prevalencia incrementada con la edad
para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 1l quienes dan una prevalencia del
8.5% para aquellos que tienen de 45 a 54 afios, 12.8% para los de 55 a 64
afios y del 17.7% para los que tienen de 65 a 74 afios de edad (2).

Y aunque estos resultados de primera instancia pueden considerarse
tendeciosos o falsos por la busqueda intencionada de los grupos con la
posibilidad de error al excluir a aquellos masculinos que ya no formaron parte
del estudio por haberse completado las seleccion de este grupo,
reconociendo haber sido mas dificil la obtencidn de pacientes femeninos con
la salvedad de las correcciones que al respecto se consideren y en
correlacion al andlisis comparativo del porcentaje de nuestra poblacion
estudiada en ambas referencias ya que encontramos que el inicio de la
diabetes en los grupos fue en promedio a las edades de 54.3 y 64.7 afios y
en correlacion a los mencionados de que a mayor edad aumenta la
frecuencia de diabetes (1).
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5.- ¢Es util la determinacién de glucemia basal en ayunas (preprandial) para el
diagnéstico de diabetes mellitus en pacientes seniles?

Respuesta.- 8| puede considerarse Uil |a determinacién de glucemia basal o
en ayunas (preprandial) para el diagnéstico de diabetes mellitus en las
diferentes edades y en nuestro caso para la diabetes mellitus del adulto en
sus variedades tipo Il-A y 11I-B, los estados hiperglucémicos asociados a la
aedad cuya génesis ha sido establecida entre las edades de 30 a 40 arios; asi
como para ia diabetes mellitus del senil.

Con la aplicacién de los criterios correctivos de ajustes a los parametros
determinados a parlir de las edades en mencién (30 y 40 afios para la
diabetes del adulto y los estados hiperglucémicos asociados a la edad) y
para la diabetes del senil a partir de los 60 afios. Y en nuestro estudio con
aspectos al parametro diagnéstico para diabetes del senil se aplico el criterio
normativo de 160 mg/dl o mas; mas datos clinicos de descompensacién
metabdiica. Obteniéndose un promedio de hiperglucemia general de 242.9
mg/dl; valor que rebasé ampliamente dichos criterios y de acuerdo a lo
establecido por la Organizacién Mundial de la Salud (27), Grupo de Control
sobre diabetes de Estados Unidos de Norteamérica (2).

Al igual que el criterio establecido por publicaciones nacionales que al
respecto consideran el valor de 160 mg/dl o mas a los 60 o mas afos de
edad (1); nos valida la realizacion de dicho estudio como parametro
correctivo en ia diabetes mellitus del senil.

6. ¢Es (il la C.T.G. (Curva de Tolerancia a la Glucosa) para el diagnéstico de
diabetes meliitus en los pacientes seniles?

Respuesta.- Aunque en nuestro estudio realizamos 03 pruebas de Curva de
Tolerancia a la Glucosa (C.T.G.) con criterios correctivos para diabetes
mellitus (02 casos en los diabéticos adultos o viejos) (01 a cada sexo) y 01
del sexo masculino del grupo de diabetes seniles.

Dicho criterio correctivo indicado por los diferentes autores (3,6,7) para el
escrutinio diagnostico de diabetes mellitus del adulto o viejo, de los estados
hiperglucémicos asociados a la edad y de la diabetes del senil; aunque de
enorme variabilidad correctiva al indice sumatorio de 08 a 20 mgl/dl por
década de edad a partir de los 30-40 afios en los parametros determinados
en las 02 horas de la prueba.

As{ como de las variedades en el aporte de glucosa oral de prusbas
establecidas por los diferentes autores (2,08,12) y la falta de criterios
especificos previos en relacion a una dieta calculada de glicidos antes de
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dicho estudio; pudieran servir como fundamento al hecho confusional
interpretativo de esta prueba para el diagndstico de diabetes mellitus en las
diferentes épocas de la vida.

Y en nuestros casos dichas pruebas realizadas con un aporte de glucosa oral
de 1 gramo/Kg de pesc con criterios de Fajans-Conn (2,28) positivos
agregando como crilerio correctivo el valor sumatorio de 10 mg/dl a los
pardmetros determinados en las 02 horas de prueba por década de edad a
partir de los 50 aflos.

El hecho de estas determinaciones corractivas por los autores ha hecho que
las delerminaciones observadas implique una confusidn en la
estandarizacién de una cifra categdrica en esta prueba para el diagnostico
de un estado diabético en las diferentes edades; .independientemente al
hecho reconocido de que la edad incremente la reabsorcién tubular de
glucosa y frecuentemente se requiere en el viejo de concenlraciones
plasmaticas de glucemia de 280 mg/dl antes de detsclarse glucosurias;
comparativamente a los niveles de glucemia necesarios en sujelos jovenes
para que se manifieste esta condicién y calculada en 160 mg/dl; motivos
estos que nos hicieron establecer el criterio de Fajans-Conn a partir de los 50
anos; aunque la correlacion pudieran ejecutarse a partir de los 30-40 afios de
edad para discriminar los verdaderos estados hiperglucémicos asociados a la
edad de los estados diabéticos; y aunque dicho criterio fue ampliamente
rebasado por las determinaciones de glucemia inicial sin poder inferir sobre
la significancia de dicho pardmetro para establecer una validez real al
respecto por la escasa poblacién y al hallazgo de un alto porcentaje de
pacientes con diagndstico positivo previo de diabetes en el 55%; no asf con
el restante 45% de la poblacion estudiada; los que posiblemente mantuvieron
un estado de hiperglucemia "tolerante” sin manifestaciones clinicas
significativas (estado hiperglucémico asociado a la edad) posiblemente
persistente que posteriormente haya contribuido al desarrollo de un estado
diabético al agregarse un mayor numero de dichos indicadores como
promotores y/o bien en relacion a un estado diabético en auto control inicial
con régimen diabético y disminucidon de dichos indicadores, Y aunque en
primera instancia el criterio correctivo fue ampliamente rebasado lo cual
valida la utilidad de esta prueba, resalta la inquietud de cual valor de
glucemia en dicha prueba al igual que para la glucemia preprandial o en
ayunas serfa el preciso para el diagnostico de un estado diabético en las
edades en cuestion; 10 cual pudiera depender del porcentaje de dichos
indicadores, estado de salud y edad. Por lo que dichos hallazgos nos pueden
servir como lineamientos mas a los enunciados por los diferentes autores;
independientemente de la necesidad de mas estudio al respecto.
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7.- ¢Hay criterios diagnosticos especificos para la diabetes mellitus en sujetos
seniles?

Respussta.- Del resultado al anélisis comparativo de las diferentes variables
en nuesiro estudio; podemos considerar los siguientes indicadorss como
promotores de riesgo en el desarrollo de un estado diabético en los sujetos
seniles.

1. Edad igual o mayor a 60 afios.
2. Antecedentes del diagnéstico de un estado diabético o hiperglucémico.

3. Antecedente de algun régimen hipoglucemiante dietélico o farmacologico
(hipoglucemiantes orales o insulina).

4. Alto porcentaje de factores prevalentes de importancia.
4.1 Carga genética positiva para diabetes.

5. Alto porcentaje de factores de alto riesgo.

5.1 Sedentarismo.
5.2 Obesidad.

6. Antacedentes personales patolagicos de importancia.

7.1 Palologia cronica intercurrente altamente significativa.
7.1.A Cardiopatia mixta (hipertensiva sistémica y aterosclerosa).
7.1.B. Neumopatias.

7.1.C. Hepatopatias.

7.1.D. Procesos neoplasicos

7.1.E. Un estado de dismetabolismo lipidico persistente.

8. Antecedentes de estados de stress metabdlico altamente significativos:
8.1 Eventos quirdrgicos de repeticion.

9. Antecedentes del consumo de manera aguda o crénica de farmacos que
interfieren con ja biosintesis y efecto de la insulina y hormonas
contrareguladoras.

10. Glucosa serica basal en ayunas (preprandial) igual o0 mayor a 160 mg/dl en
al menos 02 determinaciones, mas posibles datos clinicos de
descompensacion metabalica.
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11.CTG. (Curva de Tolerancia a la Glucosa) positiva por criterios de
Fajans-Conn; agregando 10 mg/dl por década de edad a partir de los 30
arios a los parametros determinados en las 02 horas de la prueba.

Y en conclusién estableciéndose que para el desarrollo de dicha entidad
nosoldgica en base a los resultados observados, a mayor nimero de factores
previos hay mayor contribucién al desarrollo de un estado diabético en las
diferentes edades en cuestion y al menos aunque de manera arbitraria dado que
los indicadores 1, 2, 5, 7, 8 10 y 11 podemos considerarlos de mayor
predominancia; podemos establecer que el hallazgo de 6 o0 més de dichos
indicadores nos pueden servir de mayor incidencia para fundamentar un estado
uiabético en los pacientes seniles.
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IX. ANEXO

Como se puede apreciar:

La clasificacion de la O.M.S. (Organizacién Mundial de |a Salud) no reconoce los
"estados hiperglucemicos asociados a la edad” diabetes del viejo y diabetes del
senil como entidades nosologicas aparte, situaciones que pudieran quedar
implictas en los miscelaneos de las diabetes asociadas con otras situaciones o
sindromes, debido a que los pacientes adultos o viejos y seniles tienen en alto
porcentaje patologias concomitantes asociadas que implicarfan cuadros
sindromaticos .en un momento dado situacién valida para aquellos que
presentasen digrias patologias, no asi de aquellos sujetos que a pesar de su edad
se encuentren "sanos", sin embargo se reconoce la anormalidad en la tolerancia a
la glucosa con sus variedades no obeso y obesc asi como asociado con otras
situaciones o sindrome en las que cabria considerar incluir a estos sujetos adultos
o viejos y seniles que como se ha demostrado la edad misma es un faclor que
altera la tolerancia a la glucemia, independientemente de que también se
establezcan cuadros sindrométicos al respecto en sujetos no sanas por patologias
concomitantes, incluyendo la misma obesidad en un momento dado, situacién no
del todo valida en sujelos seniles ya que como se menciondé después de los 60
aflos el peso tiende a declinar, situacién que pudimos corroborar en nuestro
estudio. De igual manera cabe considerar por el antecedente previo que diabetes
en nuestra paoblacién somelida a estudio corroborada en el 55% como un
antecedente previo de anormalidad en la tolerancia a la glucosa en la
clasificacién de las clases de riesgo estadistico, asi como |a anormalidad
potencial de tolerancia a la glucosa en aquellos casos que pudieran considerarse
estados hiperglucemicos asociados a la edad por los antecedentes familiares,
Gineloobtetricos, grupos étnicos, gemelaridad, alteraciones inmunologicas por la
formacioén de anticuerpos conltra los islotes pancreaticos y la misma obesidad
condiciones estas en las que cabria también incluir las diabetes del adulto o viejo
y senil.

Consideraciones estas de indole dispersa por su misma alusién sindromatica e
indicadores estadisticos de mayor significancia para el establecimiento de un
estado diabélico, asi como la diabeles asociada con otras situaciones o sindrome
en las que se incluyen |as formas inducidas por medicamentos, situacion también
observado en nuestros pacientes que por su multiple patologia concomilante se
ven sometidos a terapia farmacolégica miltiple y en nuestro estudio altamente
significaliva la medicacién antihipertensiva en 24 casos (40%) de la poblacion
general con las subsecuentes repercusiones en la homeostasis de la giucemia
con los diversos farmacos empleados al respeclo de manera aguda o crénica,
independientemente de un mayor niimero de indicadores estadisticos,
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Condiciones estas en precedentes lo que nos hace considerar al respecto de la
diabetes en estas edades al igual que los estados hiperglucemicos asociados a la
edad como entidades aparte y nio incluirlas como cuadros sindrométicos a las
diversas clases clinicas de esta clasificacion.

Los reconocidos criterios diagnosticos para diabetes mellitus y tolerancia a la
glucosa alterada en adultos, en nifios y la diabetes gestacional vigentes en
nuestro pals. Sin reconocimiento de los estados hiperglucémicos asociados a la
edad y ausencia de un criterio normativo con respecto a la edad para reconocer la
diabetes deal viejo y senil.

r
algergdg en Adultos.

DIABETES MELLITUS: Este diagndstico se establece en hombres y mujeres no
embarazadas que presentan una de las siguientes condiciones:

® Nivel de glucemia al azar de 200 mg/dl o mas en presencia de signos y
sintomas clasicos de diabetes mellitus.

® Glucemia en ayunas de 140 mg/dl 0 mas cuando menos én dos ocasiones.

® Glucemia en ayunas inferior a 140 mg/dl pero con el elevacidn sostenida de la
glucemia durante la prueba de tolerancia a la glucosa oral. Durante esa
prueba la glucemia a las 2 horas y cuando menos otro valor, entre 0 y 2 horas,
debe ser de 200 mg/dl 0 mas. La prueba de tolerancia a la glucosa no es
necesaria si la glucemia de ayunas es de 140 mg/dl 0 mas.

TOLERANCIA A LA GLUCOSA ALTERADA: Este diagndstico se establece en
hombres y mujeres no embarazadas que presentan todas las siguientes
condiciones.

® Glucemia en ayunas inferior a 140 mg/di.

® Durante la prueba de tolerancia a la glucosa, un valor a las 2 horas entre 140
y 200 mg/d.

® Qtro nivel durante la prueba de tolerancia de 200 mg/dl o mas.
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Cri;grios de Diagné;;ico para Diabetgg Mellitus y Tole;ancia a la Glucosa
Alterada en Niitos

DIABETES MELLITUS: Este diagndstico se establece en nifios que presentan una
de las siguientes condiciones:

® Glucemia al azar de 200 mg/dl o Inds en presencia de signos y sintomas
clasicos de diabetes mellitus.

® Glucemia en ayunas de 140 mgl/dl o mas cuando menos en 2 ocasiones y
ademds glucemias sostenidamente elevadas en 2 pruebas de tolerancia a la
glucosa oral. Durante éstas deben encontrarse glucemias de 200 mg/dl o mas
alas 2 horas y en cualquier otro periodo entre 0 y 2 horas.

TOLERANCIA A LA GLUCOSA ALTERADA: Este diagndstico se establece en
nifos que presentan ambas alteraciones.

® Glucemia en ayunas inferior a 140 mg/dl.

® Durante la prueba de tolerancia a la glucosa, un valor a las 2 horas superior a
140 mg/dI.

Criterio de Diagnéstico para Diabetes Gestacional

DIABETES GESTACIONAL: Después de una carga oral de glucosa de 100g, el
diagnostico se establece la encontrar dos niveles de glucemia iguales o
superiores a;

Ayunas 1 hora 2 horas 3 horas

105 mg/di 190 mg/di 165 mg/dl 145 mg/d|
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Mismas consideraciones también validas para la clasificacion propuesta por el
Grupo Nacional de Datos sobre Diabetes de los Institutos Nacionales de Salud de

Estados Unidos de Norteameérica.

Clasificacién de la Diabetes Mellitus y otras
categorias Relacionadas (Grupo Nacional de Datos
sobre Diabetes, Institutos Nacionales de Salud,
Estados Unidos de América 1979)

Clases clinlcas

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus insulino dependiente o tipo | (DMID)
C'abetes Mellitus no insulino dependiente o tipo li
(DMNID)

No obeso

QObeso

Diabetes asociada con otras situaciones o sindromes
Enfermedad pancrealica

De etiologia hormonal

Inducido por substancias quimicas o drogas
Anormalidades del receplor de insulina

Sindromes genéticos

Misceléneo

Diabetes Meliitus gestacional (DMG)

Anormaiidades de la tolerancia de la glucosa (ATG)
No abeso

obeso

Asaciada con otras situaciones o sindromes (misma
subdivisién de la DMA asociada con otras situaciones o
sindromes)

Clases de riesgo estadistico +

Anormalidad previa de tolerancia a la glucosa DM 6
ATG previas. Sin alleracidn bioquimica presente.
Anonnalidad potencial de la tolerancia a la glucosa,
Pacientes con historia familiar de DM, macrosomia,
problemas obstétricos, miembros de trbus con
prevalecla alta de DM, gemelo idéntico de otro con
gg_beles. Ac, a Islotes positivos, obesos.

+ Sujelos con lolerancia a la glucosa normal con riesgo
aumentado da desarrollar diabeles.

Estados Hiperglucémicos Asociados a
la Edad.

Dlabetes del viejo o Senil
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La ausencia de criterios correctivos en las determinaciones de la glucemia
preprandiel (0 en ayunas) y la C.T.G. (Curva de Tolerancia a la Glucosa) en viejos
y seniles para el diagnéstico de Diabetes Mellitus y estados hiperglucemicos
asociados a la edad, de acuerdo a los criterios establecidos por la O.M.S,
(Organizecién Mundial de |a Salud) y de GNDD (Grupo Nacional de Datos sobre
Diebetes) de Estedos Unidos de Norteamérice; al igual que para los cntenos
vigentes al respecto en nuestro pals.

The Diagnosls of Diabetes Mellitus: The Natlonal Estados Hllperglucémicos

Diabetes Data Group Criteria (33)". Asociados a la Edad.
Non-Pregnant Adults O I T S B L
*Unequivocai elevation of plasma glucose concentration RV AN x\ o

together with the classic symptoms of diabetes.” Both
criteria are |eft undefined, + Fasting plasma glucose
less than 115 mg/dL (6.38 mmoi/L) is considerea
definitely normal.
"Elevated fasting piasma giucose concentration on
more than one ocassion”, that is fasting plasma of 140
mg/dL (7.77 mmol /L) or greater.
"Elevated plasma glucose concentration after an oral
giucose challenge on more than one occasion." Both
the 2-hour piasma or serum and some other sampie
before 2-hours post-giucose must equal or exceed 200
mg/dL (11,1 mmoliL).
impaired glucose tolerance is diagnosed when the
fasting plasma glucose is less than 140 mg/dL and the
oral glucose tolerance test 2-hour plasma giucose is
between 140 mg/dL and 200 mg/dL and an oral glucose
tolerance test plasma glucose prior to 2 hours equals or
exceeds 200 mg/dL.
Standards for the oral glucose toierance test:
The dose is 75 g oral glucose consumed over §
minutes. The patient should remaln seated throughout
the test. The test should be done in the moming after a
10 to 16 hour fast, preceded by 3 days of a diet
containing at least 150 g of carbohydrate, and
unrestricted physical activity.
Gestatlonal Diabetes
Diabetes first appearing during pregnancy diagnosed by
two or more of the feliowing values after a 100 g orai
glucose challenge:
Fasting plasma glucose 2 105 mg/dL. (5.82 mmoliLg)
1-hour plasma glucose 2 190/dL. (10.5 mmoliL)
2-hour piasma glucose 2 165/dL (9.15 minal/L)
3-hour plasma glucase 2 145/dL (8.04 mmol/L)

There is no official category of gestational Impaired

glucose tolerance.

*The diagnosis of diabetes can be unambiguously made only
when other physiologic stresses or drugs lhan produce
hiperglycemia are not present (33)

+To world Health Organization defines unequivocal elevation of
plasma glucose as at least 140 mg/dL. for a fasting specimen or
any plasma glucose of at least 200 mg/dL. (46)



Clasificacion de la Diabetes Mellitus y otras
categorias relacionadas Comite de
expertos de la OMS, 1985,

A. Clases clinicas

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus insulino dependiente o tipo |
(DMID)

Diabetes Mellitus no Insulino dependiente (DMNID)
No obeso

beso

Diabetes Mellitus relacionada con mainutricién
(DMRM)

Diabetes pancredlica fibrocalulosa

Dlabetes relaclonada con desnulricién con
deficlencla protelca.

Diabetes asociada con otras situaciones o
sindromes

Enfennedad pancreética

Enfermedad de etiologla hormenal

Inducida por substanclas quimicas o drogas
anormalidades de la molécula de insulina o sus
receplores '

Ciertos sl

Diabetes Mellitus gestaclonal (DMG)

Anomalidad de la tolerancla de la glucosa
No obeso

Obeso

Asociada con otras situaclones o sindromes

B. Clases de riesgo estadistico +
Anormalidad previa de tolerancla a la glucosa
Mismo criterio que GNDD

Anormalidad potencial de tolerancia a la glucosa
Mismo criterio que GNDD

+ Sujetos con tolerancia a la glucosa normal, con
riesgo aumentado de desarollar diabetes.
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Estados Niperglucémicos
Asociados a la Edad.

Diabetes del viejo o Senll
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VALORES DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS Y DE ANORMALIDAD DE LA

TOLERANCIA A LA GLUCOSA
Adultos Ayunas ' Prueba de tolerancia a la glucosa
2 horas 172, 1611 h.
Dibetes melitus P ] S§TysC PSySC sT PSySC ST
GNDD 2. 140 >.120 2 200 2 180 < 200 2 180
IGUAL IGUAL NO REQUIERE
Anotmaiidad de la
tokrancia a la
glucosa
GNDD < 140 <120 £ 200 2 +180 142-200 120-180
OMS IGUAL 142:200 120180  NO REQUIERE
Niftos
Diabeles melitus
GNDD Mismo crilerio empleado en adutos
oMs Mismo criterio empleado en adulos
Anotmalidad de fa 2 horas
tokeranica a la
glucosa PS STYSC PSySC ST
GNDD < 140 < 120 > 140 > 120
OoMS < 140 <120 140-200  120-180

+ Carga de 1,75 g/kg de peso Ideal hasta un maximo 75 g.
* Se requiere por lo menos dos pruebas anurmales para establecer el dlagndstico de diabet
PS: Plasma o suero venoso. ST: Sangre total venosa, SC; Sangre capital.
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La posibilidad de que tos estados hiperglucémicos asociados con fa edad y ta
diabetes del viejo o senil pudieran estar asociados a fas formas de Diabeles
Mellitus o tolerancia a la glucosa disminuida asociada con otras condiciones o
sindromes del Grupo de Datos sobre Diabetes del I.N.S. (Instituto Nacional de
Salud) de Estados Unidos Americanos. Por hipo o hiperactividad endocrina,
drogas o fadrmacos, patologla pancredtica, anormalidades de receptores
insulinicos y sindromes genélicos; condiciones estas que dificultan aln mas el
escrutinio de estas formas de diabetes y estados hiperglucemicos asoclados a la
edad para un diagnoslico predso al respecto y motivo fundamental de nuestro
estudio con las conclusiones en precedente, independientemente de las
conclusiones que se deriven posteriores estudios sobre el tema.

DIABETES MELLITUS O TOLE‘;\NCIA A LA GLUCOSA DISMINUIDA ASOCIADA
CON OTRAS CONDICIONES O SINDROMES-GRUPO DE DATOS SOBRE DIABETES,

INSEUA
I. Hormonales
a) Hipolnsulinémicas
1. Hiperactividad endocrina 2- :lpoactlvldud endocrina
Feocromociloma ipoparatiroldismo
Somalostalinoma Deficlencia de hormona de
Aldosteronoma crecimlento lipo |
‘ Panhipopitultarismo
Enanismo tipo Laron
Leslones Hipotaldmicas
b) Hiperinsulinémicas
i 2.-Por hipoadlividad
1.- Por hiperactividad
Slnd,;g:w dlé Cgshlng Deficlencla aislada de hormona
Acro megalla de crecimiento tlpo If
Estrégenos
Glucagonoma

il. Por drogas
Diuréticos: Tiazidas, furosemide, Ac. Etacrinico, etc.
Hipotensores: DiazéxIdo, clonldina,
Analgésicos antipiréticos: Acelaminofén, aspirina (dosls allas), indometacina, morfina,
Hormonales: Glucocorticoides, anficonceptivos orales, hormona de creclmiento, ACTH,
glucagon, calcltonina, hormonas toroldes, medroxiporgesterona.
f:isl;:olénnacos: Fenollazinas, haloperdos, carbono de litio, marihuana, antidepresivos
tricfclicos.
Calecolaminas, simpaticominélicos y agentes neuroldgicamenle aclivos: Adrenalina,
noradrenalina, isoproleronol, levodopa, fenoterol, propanolol.
Misceldneos: Cimelidina, heparina, izonlazida, 4cido naldixico, 4cido nicolinico, Hlabendazol.
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lil, Por patologla pancreética
a) Noonatal b) Postinfancia: Traumélica, por
infecciones tdxicas, neoplasica.

1.~ Ausencia congénita de islotes
2.- Diabetes transitoria del recién nacido
¢) Heredilaria; Enfarmedad fibroquistica, pancreatilis, recidivante, hemocromatosis

IV, Anormalidades del receptos de insulina
a) Defecto del receptor de insulina: Lipodistrofia congénita, asociado con virilizaclén y acantos
nigricans.
b) Por anticuerpos al receptor de insulina:

V. Otros Sindromes genélicos

a) Emores congénitos del metabolismo: Glucogenesis tipo 1. Porfiria aguda intermitente,
hiperipoproteinemlas,

b)  Sindromes de resistencia a la Insuiina: Ataxia telangiactasia, distrofia miotdnica, lipotrofia.

c)  Trastomos neuromusculares hereditanos: Atrofia dptica DM + Diabetes insipida + sordera.
Distrofias musculares. Corea de Huntinglon. Enfermedad de Machado. miopatia proximal
de Inicio tardlo. Sindrome de Herman. Ataxia de Friederich. Sindrome de Aistrom. S. De
Laurence Moon Bledl. Retinopatia asoclada a. Hipgonadosimo, retrasa mental y sordera
nerviosa. Sindrome de Pseudorefsum,

d)  Sindrome progerolde: Cockayne, Wemer.

e) Asociado a obesidad; Prader Willy,

f)  Citoganéticas: Down, Tumer, Klinefelter,
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Y de la clasificacion vigente en nuestro pals (versién modificada a la del Grupo
Nacional de datos sobre diabetes de Estados Unidos de Norteamérica).

TIPO DE DIABETES MELLITUS Y OTRAS CATEGORIAS DE INTOLERANCIA
A LA GLUCOSA ‘

TIPOS CLINICOS

. Diabetes Mellitus

1. Diabetes Meliitus Dependiente de Insulina (Tipo I).

2. Diabetes Mellitus No Dependiente de Insulina (Tipo Il),
Con obesidad
Sin obesidad
Diabetes del Adulto en Jovenes.

3. Otros tipos de Diabetes Mellitus (Asociada o secundaria a ciertas condiciones o
sindromes).
Enfermedades Pancreatica.
Alteraciones Hormonales
Medicamentos
Sindrome de Origen Genético
Otras Causas.

Tolerancia a la Glucosa Alterada
Con obesidad

Sin obesidad

Secundaria

-~

Il Diabetes Mellitus Gestacional

TiIPOS DE RIESGO ESTADISTICO

. Anormalidad Previa de la Tolerancia a la Glucosa.

Il.  Anormalidad Potencial de la Tolerancia a la Glucosa.

De acuerdo al National Diabetes Data Group: Diabetes 28: 1039, 1979,

Estados hiperglucémicos asociados a la edad.
Diabetes del viejo o senil.
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