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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 se ha reconocido como una causa de envejecimiento
acelerado. Durante los Gltimos 50 afios ha habido un incremento notable en el nimero
de personas que son diabéticas. En 1958 en los Estados Unidos, menos de 2 millones de
g()arsonas eran diabéticas, en la actualidad dicho nimero se aproxima a los 16 millones.

De acuerdo con lo planteado en el Programa Nacional de Salud 2007-2012, la diabetes
mellitus tipo 2 es una enfermedad de muy alta prevalencia en México y un reto que
enfrenta el Sistema Nacional de Salud, entre la poblacion mayor de 20 afios la
prevalencia es 8 de cada 100 personas del mismo grupo de edad, incrementandose con
la edad, pues después de los 50 afios es superior a 20 de cada 100. Ademas de ser la
principal causa de atencién médica en consulta externa y una de las principales de
hospitalizacion. ? Este padecimiento afecta principalmente a la poblacién de 50 a 69
afios, que representa casi 50% de los egresos hospitalarios; en este grupo de edad, esta
afeccion, se presenta principalmente entre las mujeres de 60 a 69 afios y en los hombres
de 50 a 59 afios.

Los pacientes diabéticos tienden a tener peor funcién que los no diabéticos. Esta
incapacidad esta asociada con un deterioro de la funcién muscular. Las personas que
padecen diabetes mellitus, particularmente cuando esta se asocia con falla renal tienen
una pérdida de funcién muscular acelerada. ©

Como resultado de padecer diabetes, se pueden presentar un sinfin de complicaciones
que afectan la calidad de la vida de las personas, entendiéndose esta como la valoracién
que el sujeto hace de su propia vida en relaciéon a la satisfaccion de los diversos
componentes que la integran: salud, alimentacion, vestido, vivienda, trabajo, seguridad
social, educacion, recreacion y derechos humanos. (Levi y Anderson 1980). ¢



MARCO TEORICO

La diabetes mellitus es una enfermedad de las personas ancianas: mas de la mitad de los
diabéticos en los Estados Unidos son mayores de 60 afios de edad. La prevalencia de la
diabetes mellitus alcanza su pico maximo entre los 65 a 74 afios de edad. Veinte por
ciento de los hombres y mas de 15% de las mujeres entre 65 y 74 afios de edad tienen
diabetes mellitus. Existe una disminucion de la prevalencia entre las personas de 75
afios 0 mayores. &? Es importante reconocer ademas que un 25 a 41% de las personas
que padecen diabetes no han sido diagnosticadas. ) La diabetes mellitus es mas comdn
en los hispanos (especialmente aquellos originarios de México, Afroamericanos y
Nativos Americanos). La prevalencia de diabetes mellitus en los ancianos que se
encuentran en asilos varia pero en general puede ascender hasta un tercio de su
poblacion. Los residentes de los asilos que padecen diabetes mellitus toman de forma
general mas medicamentos, tienen estancias méas prolongadas y son mas propensos a
visitar el servicio de urgencias. ® En la gran mayoria de los paises el incremento en la
prevalencia de diabetes mellitus se ha asociado claramente a una epidemia de obesidad,
sin embargo esta asociacion se observa con més frecuencia en los adultos jovenes, esta
asociacion es menos fuerte en los ancianos ya que en ellos no predomina el sobrepeso.®

Diabetes Mellitus en México

En México, en el 2008 casi 3% de los egresos hospitalarios a nivel nacional fueron
debidos a la diabetes mellitus, porcentaje similar al reportado en el 2003, cuando se
calculo que los costos directos e indirectos de la enfermedad fueron de 100 millones de
dolares anuales.

Este padecimiento afecta principalmente a la poblacion de 50 a 69 afios, que representa
casi 50% de los egresos hospitalarios; en este grupo de edad, esta afeccion, se presenta
principalmente entre las mujeres de 60 a 69 afios (25.9% de los casos) y en los hombres
de 50 a 59 afios (25%). Sin embargo, en terminos generales afecta en mayor medida a
las mujeres. Tabla 1. ¢©



Tabla 1
Distribucion porcentual de egresos hospitalarios por

diabetes mellitus segln grupos de edad para cada sexo

2008

Grupos de edad Total Hombres Mujeres
Menores de 20 afos 2.5 2.2 2.8
20a29 2.7 25 2.8
30a39 5.4 6.0 4.9
40 a 49 13.1 14.3 12.1
50 a 59 245 25.0 24.0
60 a 69 25.3 24.6 25.9
70a79 18.0 16.8 19.1
De 80 afios 0 mas 8.5 8.6 8.4

Fuente: SSA, SINAIS (2008). Base de datos de egresos hospitalarios .
Proces6: INEGI.

Por otra parte, en 2008 las instituciones que llevan el mayor peso en la atencion de
pacientes con diabetes, son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que atiende
el 47.2% de los egresos hospitalarios y la Secretaria de Salud (SSA) en donde se atiende
al 35.9 por ciento; estas instituciones registran en ese afio poco mas del 83% de los
egresos hospitalarios por diabetes, situacion de importancia por el costo que les implica,
escenario que puede disminuirse al promover acciones de prevencion.

La tasa de mortalidad observada por diabetes mellitus en 2008 es de 70.9 por cada 100
mil habitantes. Siendo los estados de Distrito Federal (99), Coahuila (87.4), Morelos
(84.3), Guanajuato (82.9) y Michoacan (80.4) quienes presentan las mayores tasas de
mortalidad por esta afeccion. Por el contrario, los estados con la menor tasa de
mortalidad fueron Quintana Roo (35.7), Chiapas (45), Baja California Sur (51.3), Baja
California (51.6) y Sinaloa (56.5).

Considerando que para 2008, la esperanza de vida de la poblacién en México es de 75.1
afios, resulta alarmante que casi 7 de cada 10 personas que padecen diabetes mueren
antes de cumplir dicha edad. Siendo entre la poblacion de 65 a 74 afios en donde se
presenta la mayor proporcion (13.7% en la poblacién de 65 a 69 y de 14.5% en el grupo
de 70 a 74 afios). Tabla 2.

Finalmente, como resultado de padecer diabetes, existen un sin namero de
complicaciones que van afectando la calidad de la vida de la persona, éstas van desde
pérdida de funciones organicas hasta de extremidades; la principal complicaciéon que se
relaciona con la defuncion del paciente en 2008, son las renales (43.2%), seguida de las
complicaciones multiples (7.3%), la cetoacidosis (4%) y el coma (2.3 por ciento). ?°



Tabla 2
Distribucion porcentual de defunciones por

diabetes mellitus segin grupos de edad

2008

Grupos de edad Total Porcentaje
Total 75 637 100.0
Menores de 30 afos 511 0.7
30-34 490 0.6
35-40 863 1.1
40 - 44 1737 2.3
45 - 49 3325 4.4
50 - 54 5486 7.3
55- 59 7 547 10.0
60 - 64 9 666 12.8
65 - 69 10 364 13.7
70-74 10 969 14.5
75-79 9 765 129
80- 84 7580 10.0
85 afios y mas 7272 9.6
No especificado 62 0.1

Fuente: INEGI (2010). Estadisticas de Mortalidad.
Proceso: INEGI.

Diabetes mellitus y su papel en el envejecimiento

A nivel basico la diabetes mellitus acelera el proceso de envejecimiento. La diabetes
esta asociada con una disminucion en la velocidad de desdoblamiento del DNA,
incrementa los enlaces cruzados de colageno, aumenta la velocidad de adelgazamiento
de la membrana capilar, aumenta el dafio oxidativo y disminuye la actividad de la
bomba de Na, K ATPasa. Estos cambios basicos resultan en un incremento clinico de
los signos de envejecimiento. Las cataratas ocurren 2.5 veces mas frecuente en los
diabéticos que en los no diabéticos; acelera la ateroesclerosis con lo cual se incrementa
la predisposicion a padecer infartos al miocardio, eventos vasculares cerebrales y
enfermedad vascular periférica. Los diabéticos tiene una prevalencia incrementada de
deterioro cognitivo. La hiperglucemia se ha observado tiene una relacion directa con
una pobre memoria. Los diabéticos de igual forma tienen mas riesgo de desarrollar
demencia vascular y posiblemente enfermedad de Alzheimer.

Se incrementa el riesgo de caidas y fractura de cadera. Las personas que padecen
diabetes tienen un mayor deterioro funcional y riesgo de fragilidad; se quejan de dolor
mas frecuentemente que los no diabéticos, aparentemente debido a que la glucosa o los
productos de su degradacion inhiben los receptores de endorfinas. ©

Entre las personas ancianas, los diabéticos tienen un riesgo incrementado para
incontinencia, nicturia, deshidratacion e infecciones, esta asociada con un incremento
del riesgo para desarrollo por ulceras de presion. De forma general esta asociada a una
disminucion en la calidad de vida asi como a la realizacion de actividades recreativas
como lectura, jardineria, escritura y salidas de tipo social. Por todo lo anterior la edad
{si)siol(’)gica de los pacientes diabéticos es 10 afios mayor que la enfermedad cronolégica.



Patogénesis de la diabetes mellitus tipo 2 en los ancianos

Existe claramente una fuerte predisposicion genética para el desarrollo de diabetes
meIIitus(t)ipo 2 en el anciano. La prevalencia es especialmente alta en ciertos grupos
S 6

étnicos.

Muchos otros factores contribuyen a la alta prevalencia de diabetes en los ancianos. El
envejecimiento normal esta caracterizado por alteraciones progresivas en todos los
aspectos del metabolismo de la glucosa, incluyendo la secrecion de insulina, la accién
de la insulina y la produccion de glucosa hepética. Estos cambios interactian con el
trasfondo genético del paciente para incrementar la incidencia de la enfermedad entre
los ancianos. ' Los individuos ancianos que tienen una dieta baja en carbohidratos
complejos, alta en grasas y que son inactivos u obesos, particularmente aquellos con
grasa de distribucion central, son méas susceptibles a desarrollar diabetes mellitus con el
paso de los afios. La presencia de inflamacion, medida a través de la determinacion de
proteina C reactiva y otras citocinas proinflamatorias esta asociada al desarrollo de
diabetes en la edad avanzada. "

Los altos niveles de adiponectina (una adipocitoquina gque incrementa la sensibilidad a
la insulina) estan asociada con una reduccién en la incidencia de diabetes entre los
pacientes ancianos. Existe evidencia de que altos niveles de testosterona en las mujeres
y bajos en los hombres estan asociados a un incremento en el riesgo de diabetes.
Finalmente los pacientes ancianos tienen mdltiples comorbilidades y consumen una
gran variedad de medicamentos que pueden alterar el metabolismo de la glucosa. ©®

Los adultos que padecen diabetes tipo 2 tienen una constelacion de anormalidades
metabdlicas incluyendo resistencia a la insulina, alteraciones en la secrecion de insulina
inducidas por glucosa y un incremento en la produccion de glucosa hepatica. Parece ser
que la diabetes mellitus en los ancianos es metabdlicamente distinta. Los pacientes
ancianos no presentan un incremento en la produccién hepatica de glucosa; los sujetos
obesos tienen una secrecion normal de insulina, pero con una marcada resistencia a la
misma, lo que se traduce en una insulina con una accion y calidad normal. Estos
hallazgos sugieren que la aproximacion terapeutica de estos pacientes debe de ser
diferente a la de los sujetos mas jovenes. Por esta razdn en los sujetos obesos ancianos,
en donde el principal defecto es la resistencia a la insulina el tratamiento debe de ser
inicialmente con drogas que incrementen la sensibilidad a la insulina. ¢

Existe también evidencia de que el sistema autoinmune juega un papel importante en la
secrecion de insulina inducida por glucosa en aquellos ancianos delgados con diabetes.
En un futuro la determinacion de anticuerpos acido glutamico descarboxilasa puede
permitir a los clinicos predecir que pacientes ancianos se pueden convertir en insulino
dependientes ©



Diabetes y fragilidad

Las personas que padecen diabetes mellitus tienden a tener un proceso de
envejecimiento acelerado, eso los coloca en un riesgo mayor para desarrollar un estado
de fragilidad a edades mas tempranas. Una definicion fenotipica de fragilidad fue creada
por Fried y colaboradores, la cual ha sido validada e incluye 5 componentes. ‘%

Perdida no intencionada de peso
Auto reporte de agotamiento o fatiga
Debilidad (dinamometro)

Velocidad de marcha lenta

Baja actividad fisica

La Academia Internacional de Nutricion y Envejecimiento ha definido
operacionalmente la fragilidad combinando una serie de componentes de las
definiciones de Rockwood y Fried, en el acronimo “FRAIL” por sus siglas en ingles:

F: Fatiga

R: Resistencia (incapaz de subir escaleras)

A (ambulation): Deambulacién (incapaz de caminar una cuadra)
I (illnesses): Enfermedad (mas de cinco)

L (loss of weight): Pérdida de peso ( <5% en un afio)

De forma general la presencia de fragilidad depende del deterioro muscular, en el
sistema nervioso, deterioro de la reserva cardiopulmonar, anemia y pérdida de la
capacidad ejecutiva. La diabetes mellitus tiende a ocasionar problemas en cada una de
estas areas, la resistencia a la insulina es un factor clave en la falla de muchos de estos
sistemas y se ha observado una relacion con un mayor deterioro en los ancianos
asilados. ®®

Caidas y fracturas

Las caidas son un problema comun en los ancianos fragiles. Los pacientes diabéticos
sufren caidas con mas frecuencia que los no diabéticos. Tilling y colaboradores
encontraron que la incidencia de caidas en los ancianos que tenian diabetes era de 39%.
Los factores de riesgo para caidas en este grupo fueron pobre control de la diabetes
mellitus, necesidad de asistencia para desplazarse y accidente cerebrovascular. En el
estudio de Salud y Envejecimiento de las Mujeres, aquellas que padecian diabetes
tenian una mayor predisposicion a sufrir caidas comparadas con las mujeres no
diabéticas. Los factores de riesgo para caidas incluian dolor musculo-esquelético,
terapia con insulina, obesidad y pobre desempefio con las extremidades inferiores. "

10



En un estudio realizado en los pacientes asilados, se encontr6 que 35% de los ancianos
sufrio al menos una caida durante un periodo de 299 dias. La incidencia de caidas fue de
78% en los diabéticos y 30% en los no diabéticos. S6lo una marcha y balance anormales
asi como la presencia de diabetes fueron factores predictores independientes. *® A
pesar de que los diabéticos tipo 2 suelen tener una mayor densidad mineral 6sea, las
mujeres que presentaban esta enfermedad tenian un mayor riesgo de fracturas después
de una caida. ‘¥

Un factor de riesgo mayor para fracturas de cadera en las personas ancianas es la
deficiencia de vitamina D, la cual se asocia con osteopenia e incremento de caidas. Los
niveles de vitamina D son méas bajos en los pacientes diabéticos que en los no
diabéticos.

Los niveles de testosterona en los hombres ancianos frecuentemente estan en rangos de
hipogonadismo. Los hombres que padecen diabetes tienen niveles méas bajos de
testosterona comparados con los no diabéticos. Los niveles bajos de testosterona se
asocian con mayor riesgo de caidas y fracturas de cadera.

Sarcopenia

La sarcopenia es la disminucion de la masa muscular asociada con la edad y se asocia
con un incremento de la discapacidad y mortalidad. ?V

Las causas de sarcopenia son multifactoriales. La alteracion en el metabolismo de la
glucosa puede originar una disminucién en la fuerza muscular. La diabetes esta asociada
con una neuropatia periférica y con una disminucion en las placas motoras terminales.
Las placas motoras juegan un papel importante en el mantenimiento de la masa
muscular y en la coordinacion de las contracturas musculares. Por lo tanto su pérdida
juega un papel importante en la patogénesis de la funcién muscular. Y

Las hormonas anabdlicas son importantes en el mantenimiento de la masa muscular,
activando la fosfatidil-inositol-3-quinasa. La resistencia a la insulina disminuye la
actividad de esta enzima. La testosterona y la dehidroepiandrosterona estan relacionadas
con la masa muscular y la fuerza. Los niveles bajos de testosterona en los diabéticos y
en las personas ancianas juegan un papel importante en la pérdida de masa y fuerza. ??

Las citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa y la interleucina 6
juegan un papel importante en la estimulacion de la protedlisis y apoptosis de las células
musculares. Las citocinas estimulan la prote6lisis mediante la activacion de una proteina
muscular en anillo, la protein-1, lo cual resulta en la activacion de un sistema ubiquitin
proteosoma (la “camara intracelular de la muerte”). Estos acontecimientos favorecen la
formacion de amino acidos y pequefios péptidos que son exportados del muasculo a la
circulacion. Existe una fuerte correlacion entre la interleucina 6, la masa muscular,
fuerza y estado funcional. Las personas que padecen diabetes tienen un elevado nivel de
citocinas, lo cual sugiere que estas citocinas juegan un papel importante en el desarrollo
de sarcopenia asociada a la diabetes mellitus. ¢

La diabetes se asocia con una elevacion de los niveles de angiotensina Il. La
angiotensina Il activa las caspasas, que rompe los enlaces de actina y miosina. Esta
ruptura representa el primer paso en la perdida muscular. Por eso los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina estan asociados con un incremento de la fuerza. ¥
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La diabetes genera niveles elevados de metabolismo oxidativo lo cual puede generar
dafio liposomal en las células y apoptosis. ¥

Con la edad se presenta una anorexia fisiolégica, la cual coloca a las personas ancianas
en un riesgo de desarrollar una severa pérdida de peso y atrofia muscular cuando a esto
se le agrega otra enfermedad. El mantenimiento de la masa muscular requiere un
consumo relativamente elevado de proteinas en el orden de 1.2 a 1.5 g/kg. Debido al
temor de las enfermedades renal el diabético recibe frecuentemente una dieta baja en
protefnas. ¥

La hipoxia muscular juega un papel importante en la sarcopenia. La aterosclerosis
disminuye el flujo sanguineo a los musculos de las piernas, lo que resulta en una
disminucién de la fuerza y capacidad para el ejercicio. ¥

La inmovilidad y la disminucidn en la capacidad fisica juegan un papel importante en la
pérdida de la actividad muscular. El ejercicio, particularmente el de resistencia es
importante para el mantenimiento de la masa muscular. %

Desempefio fisico en el adulto mayor.

La valoracion del desempefio fisico en los pacientes geriatricos tiene fines clinicos y de
investigacion. Un desempefio pobre de las extremidades inferiores en los ancianos no
discapacitados, se ha asociado con un estado de salud precario, alteraciones
psicoldgicas, bajos niveles de albumina y hemoglobina, disminucion de la fuerza
muscular, obesidad e inactividad fisica. Estos hallazgos sustentan la vision de que un
desempefio fisico bajo puede reflejar un estado preclinico de discapacidad. ©®

Un pobre desempefio fisico es un fuerte predictor de desenlaces adversos en los
ancianos incluso entre aquellos no discapacitados como mortalidad e
institucionalizacion. 728

Prueba corta de desempefio fisico.

La prueba corta de desempefio fisico esta integrada por 3 pruebas objetivas que valoran
la funcionalidad de los miembros pélvicos: tiempo de caminata, levantarse de una silla'y
el balance en bipedestacion (llustracion 1). La prueba corta de desempefio fisico se usa
extensivamente en los ancianos de la comunidad como método para determinar la salud
fisica y funcional. Las investigaciones han demostrado que un desempefio pobre en la
prueba corta de desempefio fisico esta asociada con efectos adversos tales como
asilamiento, incremento en las necesidades de cuidados, deterioro funcional y
mortalidad.

Los metodos para valorar los resultados de la prueba corta de desempefio fisico fueron
desarrolladas después de largas investigaciones epidemioldgicas realizadas en ancianos
relativamente sanos que vivian en sus casas.

Aguellos pacientes que obtienen bajas calificaciones en la prueba corta de desempefio
fisico presentan un riesgo incrementado para caidas, institucionalizacion y perdida de la
independencia a un afio de seguimiento.” La prueba también puede predecir movilidad
y discapacidad en las actividades basicas de la vida diaria de uno a cuatro afios despues
de su aplicacion en los ancianos de la comunidad. "

12



lustracion 1

PRUEBA CORTA DE DESEMPENO FiSICO

A. Pararse con los pies uno a cada lado del otro. Si [ (1 punto)
. ¢Mantuvo la posicion al menos por 10 segundos? No [J (0 puntos)
Si el participante no logré completarlo, Finaliza la prueba de Equilibrio
B. Pararse en posicion Semi-Tandem. Si [ (1punto)
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? No [ (0 puntos)
Si el participante no logré completarlo, Finaliza la prueba de Equilibrio
C. Pararse en posicion Tandem. Si [0 NolJ
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos? PUNTAJE:
Tiempo de duracién si fue menor de 10 segundos 2: 10 seg.
1: 3.0-9.99seg.
segundos 0: <3.0seg. 0 no lo
intenta.

A. Primera medicion
Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo, Finaliza la prueba. _Seg. |
B. Segunda medicion
Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo, Finaliza la prueba.

é

Puntos

UTILIZAR LA MENOR 1:>8.7seg. 2. 6.21-8.70seg. 3:4.82-6.20seg. 4:<4.82seq.

A. Prueba Previa Si O
¢ El paciente se levanta sin utilizar los brazos? No [
Si el participante no logré completarlo, Finaliza la prueba.

B. Prueba repetida de Levantase de una Silla

Tiempo requerido para levantarse 5 veces de una silla Seg.
B : . e o i Puntos
0:Incapaz de realizar 5 repeticiones o tarda >60seg. 1: 16.7-60seg. 2: 13.7-16.69seg.
3:11.2-13.69seg. 4: =11.19seg.
TOTAL DE LA PRUEBA CORTA DE DESEMPENO FiSICO (1+2+3 Puntos

13



JUSTIFICACION

En todos los estudios y estadisticas citadas previamente la diabetes mellitus tipo 2 es un
problema de salud pablica con una alta prevalencia entre los pacientes ancianos. Su
repercusion en cuanto a costos y tiempo de atencion para los servicios de salud de
nuestro pais, asi como para sus familiares y el mismo paciente son cada dia mayores.

En los pacientes ancianos, a diferencia de lo que sucede en los individuos méas jovenes
es importante determinar no solo las consecuencias organicas de una enfermedad, sino
también sus repercusiones en funcionalidad, la cual se puede traducir en su desempefio
en diversas actividades béasicas de la vida diaria como bafarse, vestirse, uso del retrete o
alimentacion, asi como en algunas otras cuya complejidad es mayor y que se conocen
como instrumentales y consisten en el uso del teléfono, transporte, finanzas, compras y
lavanderia por mencionar algunos.

Las multiples complicaciones que puede presentar un paciente diabético durante la
evolucion su enfermedad, destacando las macrovasculares, pero poco se sabe, 0 ha
estudiado al respecto de las repercusiones que la diabetes puede tener en la
funcionalidad y desempefio de los pacientes.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La presencia de diabetes mellitus tipo 2, repercute directamente y de forma negativa
en el desempefio fisico de los pacientes ancianos institucionalizados?

OBJETIVOS

Objetivo General.

Determinar si existe diferencia en el desempefio fisico de las personas adultas mayores
con diabetes mellitus en el area de ambulantes del “Centro Gerontolégico Arturo
Mundet” en comparacion con las personas adultas mayores ambulante sin diabetes.

Objetivos Especificos.

1. Realizar un diagndéstico situacional con respecto al desempefio fisico en la
poblacion de ambulantes del “Centro Gerontoldgico Arturo Mundet”.

2. Establecer cual componente de la Prueba Corta de desempefio fisico (SPPB) es
la més afectada de forma global y en cada poblacion en especial.
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HIPOTESIS ALTERNA

La presencia de diabetes mellitus tipo 2 repercute de forma negativa en el desempefio
fisico de los ancianos institucionalizados en el “Centro Gerontoldgico Arturo Mundet”.

HIPOTESIS DE NULIDAD

La presencia de diabetes mellitus tipo 2, no influye en el desempefio fisico de los
ancianos institucionalizados en el “Centro Gerontologico Arturo Mundet”.
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DISENO DEL ESTUDIO

Disefio del estudio.

Es un estudio descriptivo, no experimental, transversal de casos y controles.

Definicion de la poblacion.

Residentes de las areas de ambulantes hombres y mujeres, diabéticos y no diabéticos del
Centro Gerontolégico Arturo Mundet.

Criterios de Inclusién.

e Todos los ancianos que se encuentren en las areas de ambulantes de hombres y

mujeres del Centro Gerontoldgico Arturo Mundet.

Criterios de Exclusion.

e Ancianos que se encuentran en la unidad de crénicos y en cuidados especiales
del centro Gerontoldgico Arturo Mundet.

e Personas que no acepten participar en el estudio.

e Ancianos con alguna limitacion fisica para participar en la prueba corta de

desempefio fisico.

Descripcion de las variables

Tabla 3 Variables

VARIABLE TIPO ESCALA
Edad Cugntltatlva _contlnua Afios de Vida.
independiente.
Cualitativa nominal Masculino.
Sexo NP .
dicotomica. Femenino.

Enfermedades crénico
degenerativas

Cualitativa nominal

1= Hipertensién
2= Dislipidemia
3= Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC)
4=Enfermedad Articular
Degenerativa (EAD)
5=Cardiopatias

Diabetes Mellitus tipo 2

Cualitativa nominal
dicotomica.

Si.
No.

Tiempo de evolucién

Cuantitativa continua
independiente

Afios de padecer la enfermedad.

Prueba Corta de Desempefio Fisico
SPPB

Cuantitativa continua
dependiente

0-12 puntos.
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MATERIAL Y METODOS

Método.

1.

2.

3.

Se invita a participar a los ancianos que se encuentran en las areas de ambulantes
mujeres y hombres del Centro Gerontologico Arturo Mundet.

A los pacientes que acepten participar en el estudio, se les realizara la prueba
corta de desempefio fisico. La cual consiste en tres secciones que son:

a. Prueba de equilibrio.- Consiste en solicitarle al anciano permanezca en
bipedestacion con los pies juntos por 10 segundos, posteriormente y en
caso de completar exitosamente esta primera parte, se le solicitara realice
la misma prueba pero ahora en semi-tandem y por ultimo en tandem. Se
le otorgara un punto por permanecer de pie, un punto en semi-tandem y
dos puntos en caso de completar un tindem por diez segundos.

b. Velocidad de marcha.- Se le solicita al anciano que recorra una distancia
de 4 metros en el menor tiempo posible, otorgandole dependiendo del
tiempo empleado una serie de puntos que van de 1 a 4, dependiendo del
tiempo empleado.

c. Prueba de levantarse de una silla 5 veces.- Con el paciente sentado en
una silla sin descansa brazos, se le solicitara al anciano que intente
levantarse y volverse a sentar en 5 ocasiones sin ayuda de los miembros
superiores en el menor tiempo posible. Esta prueba otorga de 0 a 4
puntos dependiendo del tiempo requerido para completar la prueba y si el
anciano es capaz o no de levantarse.

Interrogar y corroborar con el expediente clinico si el anciano es diabético tipo 2
y en caso de serlo cuantos afios tiene de evolucion.

Interrogar y corroborar con el expediente clinico la presencia de otras
enfermedades crénico degenerativas.

Llenado de la hoja de recoleccién de datos a todos los ancianos incluidos en el
estudio.

Andlisis estadistico.

>

>

Se realizé un analisis de estadistica descriptiva reportando frecuencia, medias y
porcentajes.

Se correlacionara la presencia de diabetes mellitus tipo 2 con el desempefio en la
prueba SPPB en sus diversas etapas, a través del analisis de pruebas no
paramétricas de muestras independientes (Prueba Kruskal Wallis), teniendo
como valores significativos aquellos < de 0.05.

Se buscara alguna relacion entre las principales enfermedades cronico
degenerativas encontradas y los resultados en la prueba corta de desempefio
fisico.

De forma adicional se tratara de determinar si existe alguna relacion entre el
desempefio del SPPB y variables tales como la edad o el sexo. El andlisis entre
las variables numéricas se realizara con la correlacion de Pearson. Siendo
estadisticamente significativo si la p< 0.05.

Se utilizara el programa estadistico SPSS V. 20.0.
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RESULTADOS

La muestra de la poblacion estudiada fue de 78 ancianos, de los cuales 31 (39.7%) son
hombres y 47 (60.3%) mujeres. Con respecto a la poblacion total diabética y no
diabética del asilo, se encontr6 que un total de 19 ancianos son diabéticos, 7 hombres y
12 mujeres, lo que representa un 24.4% y 59 ancianos no padecen diabetes, 24 hombres
y 35 mujeres, es decir, el 75.5% restante.

La edad media fue de 79.7 afios, con una minima de 63 y una maxima de 98 afios. Las
edades més prevalentes fueron las de 76, 84 y 91 respectivamente, cada una de ellas con
cinco residentes.

En cuanto al tiempo de evolucion de la poblacién diabética se pudo observar que la
media en afios es de 18.6, con un minimo de 3 y un maximo de 40 afios.

En la primera parte de la prueba, correspondiente al modulo de equilibrio se obtuvieron
como valores globales un minimo de 0 y un maximo de 4, con una media de 2.22. Con
respecto a la diferencia entre los diabéticos y no diabéticos se observo como dato méas
relevantes que ningun diabético alcanzo la maxima puntuacion en la prueba, con una
media de 2.21; por otra parte los no diabéticos alcanzaron en 4 ocasiones el méximo
desempefio, con una media de 2.22.

La segunda parte de la prueba, que incluye la velocidad de la marcha tuvo como valores
globales un minimo de 1 y un méaximo de 4, con una media de 2.6 En cuanto a la
diferencia entre los diabéticos y los no diabéticos, destaca nuevamente que ninguno de
los diabéticos alcanzo el desempefio maximo de la prueba, con una media de 2.32. Entre
los no diabéticos fue donde se encontré el mejor desempefio en velocidad obteniendo el
maximo puntaje posible 11 de los ancianos, con una media de 2.69.

La tercera y Ultima parte de la prueba que consiste en levantarse en 5 ocasiones de una
silla arrojo como valores totales un minimo de 0 y un maximo de 3, recalcando que aqui
ni diabéticos como no diabéticos alcanzaron el puntaje maximo de 4. La media global
fue de 2.12. La diferencia entre los diabéticos y no diabéticos no fue muy relevante con
una media para los no diabéticos de 2.1 y para los diabéticos de 2.16, destacando nada
mas que entre los no diabéticos se encontraron los 3 ancianos que no pudieron realizar
la prueba.

Al contabilizar los resultados de las tres etapas, en el total se observo un valor minimo
de 1, que correspondi6 a una mujer de 88 afios, curiosamente no diabética y un valor
maximo de 11, observado en 4 individuos, todos ellos hombres no diabéticos. Con una
media total de 6.92 para todos los residentes del centro gerontolégico. Entre los
diabéticos y no diabéticos las principales diferencias que se observaron fueron que los
no diabéticos fueron los que tuvieron tanto las mas bajas, como las mas altas
puntuaciones. En los diabéticos la media fue de 6.68 y en los no diabéticos de 7. Es
importante mencionar que ningin anciano obtuvo la puntuacion maxima de la prueba
que es de 12 puntos.
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Al analizar si existe correlacion entre la presencia de diabetes mellitus tipo 2 y el
desempefio fisico de la prueba SPPB en sus diversas etapas y el total de la misma, a
través de la prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes se pudo observar
que esta no existe ya que ningun valor fue menor o igual de 0.05.

Tabla 4. Resultados en la prueba corta de desempefio fisico entre diabéticos
y no diabéticos.

Grupo: Diabéticos | Grupo No diabéticos Total de Pacientes P
Variable (n=19) (n=59) (n=78)

lera Etapa

Media (rango) 2.21(1-3) 2.22(0-4) 2.22(0-4) 0.971
2da Etapa

Media (rango) 2.32 (1-3) 2.69 (1-4) 2.6(1-4) 0.098
3era Etapa

Media (rango) 2.16 (1-3) 2.1 (0-3) 2.12 (0-3) 0.955
Total

Media (rango) 6.68 (3-9) 7(1-11) 6.92 (1-11) 0.543

El nivel de significancia es de 0.05

Dentro de las otras enfermedades crénico degenerativas encontradas en nuestra
poblacion pudimos observar que fueron cinco las mas recurrentes, entre ellas se
encuentra la hipertension arterial sistémica con un total de 66 ancianos hipertensos
(84.6%), la enfermedad articular degenerativa con 54 ancianos (69.2%), la dislipidemia
que incluye la hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia con 35 ancianos (44.9%), la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica con 23 (29.5%) y las cardiopatias con 21
ancianos (26.9%), en esta ultima teniendo a la insuficiencia cardiaca como el principal
exponente.

Analizando nuevamente por medio de la prueba de Kruskal-Wallis una posible
diferencia de grupos entre el desempefio fisico y las otras enfermedades cronico
degenerativas encontradas en los residentes del centro gerontoldgico, no se observo
ninguna asociacion estadisticamente significativa.
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Tabla 5. Otras enfermedades cronico degenerativas

Enfermedades cronicas
70
60
@ 50
c
(]
T 40
[%]
o
o 30
©
o
> 20
10
Hipertension Dislipidemia EPOC Osteoartritis Cardiopatias
BSi 66 35 23 54 21
mNo 12 43 55 24 57

El desempefio observado entre hombres y mujeres independientemente del antecedente
de diabetes mellitus nos permite ver de forma general que los hombres tienen un mejor
desempefio en la prueba, a través de todas sus etapas, con una media global de 7.45,
mientras que las mujeres tuvieron una media de 6.57. Aunque cabe mencionar que es,
en la velocidad de la marcha en donde se encontro la Unica diferencia estadisticamente
significativa con un valor para p de 0.03.

Basandose unicamente en la edad, se pudo observar que es a partir de los 80 afios, que
se presenta una disminucion en las puntaciones totales de la prueba corta de desempefio
fisico (SPPB), independientemente de la presencia de diabetes mellitus o alguna otra
enfermedad crénico degenerativa. Antes de los 80 afios los valores de la prueba se
encuentran en los rangos de 6 a 9, y después de esta edad disminuyen a valores que
oscilan entre 4 y 6.

Para confirmar dicha asociacion se analizaron los datos por medio de la correlacion de

Pearson encontrandose que a mayor edad, menor puntaje en la prueba, con un valor para
p menor de 0.01, que en este caso se considera significativo.
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Tabla 6. Resultados en la prueba corta de desempefio fisico entre hombres y mujeres.

Grupo: Hombres Grupo: Mujeres Total de Pacientes P
Variable (n=31) (n=47) (n=78)

lera Etapa

Media (rango) 2.35 (1-4) 2.13(0-3) 2.22(0-4) 0.432
2da Etapa

Media (rango) 2.87 (1-4) 2.43(1-4) 2.6 (1-4) 0.03
3era Etapa

Media (rango) 2.26 (0-3) 2.02 (0-3) 2.12(0-3) 0.141
Total

Media (rango) 7.45 (2-11) 6.57 (1-10) 6.92 (1-11) 0.135

El nivel de significancia es de 0.05
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DISCUSION

Los pacientes geriatricos son una poblacion en donde aspectos como funcionalidad y
desempefio fisico adquieren mayor trascendencia debido a que repercuten directamente
en factores tales como actividades béasicas e instrumentales de la vida diaria y
principalmente en la calidad de vida. La determinacion de posibles relaciones entre el
desempefio fisico y algunas otras enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2, la cual
tiene una alta prevalencia entre nuestra poblacién nos va a permitir realizar mayores
intervenciones para incidir en este problema.

En nuestro estudio encontramos que 24% de los residentes del centro gerontoldgico son
diabéticos, un porcentaje muy similar al revisado en las estadisticas nacionales que
reporta un 20% con predominio gor el sexo femenino. Con una edad media para toda
nuestra poblacion de 79.7 afios.

La ausencia de un “estandar de oro” dificulta establecer la validez de criterio de las
pruebas de capacidad fisica. Como se sabe por informes previos, las personas mayores
que despliegan un peor desempefio en la ejecucion de estas pruebas presentan de 4.2 a
4.9 més probabilidades de desarrollar discapacidades para realizar las actividades de la
vida diaria.

La eleccidon de utilizar pruebas que se enfocan en la funcidén de las extremidades
inferiores se tomo por que estas mediciones muestran un mayor grado de cambio con el
paso del tiempo, y este cambio se presenta de forma lineal en comparacion con aquellas
pruebas que miden solo la funcién de las extremidades superiores sin contar que estas
Gltimas encierran problemas de confiabilidad. %%

Segun lo publicado por Guralnik en 1994, cada fase de la prueba y su respectiva
puntuacion, se asocia a una tasa de mortalidad anual por 100 personas. Con respecto a la
primera parte de la prueba, que valora el equilibrio, en el estudio se pudo observar que
la media del total de los pacientes fue de 2.22, lo que podria asociarse a una mortalidad
anual de 4 ancianos por cada 100. Aungue no tuvo valor estadisticamente significativo
cabe resaltar que las mejores puntuaciones fueron alcanzadas por residentes no
diabéticos.®30

La segunda parte de la prueba consistente en la velocidad de la marcha arrojo una media
de 2.6 puntos lo que permite deducir una tasa de mortalidad anual de 3 a 4.2 ancianos.
Los no diabéticos alcanzan los mejores tiempos, registrando 11 de ellos menos de 4.82
segundos para recorrer una distancia de 4 metros. 42339

La tercera y ultima parte, que determina el tiempo que requiere el residente para
levantarse en 5 ocasiones de una silla sin el empleo de sus manos, dejo en claro que
ningun residente del centro gerontoldgico fue capaz de realizar dicha ejecucion en un
tiempo menor o igual a 11.19 segundos, con una puntuacion media de 2.12, con una tasa
de mortalidad de 3.2 ancianos. Tres residentes no pudieron completar la prueba pero
aqui fueron los del grupo de los no diabéticos. ¢899

Al analizar la totalidad de la prueba se obtuvo una media de 6.92 puntos, lo que segin el
estudio ya mencionado de Guralnik traduce una mortalidad anual por cada 100 ancianos
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de 4.5 a 5.7, agregandose como dato adicional un riesgo de hospitalizacion para ese
mismo puntaje de 6 a 7 ancianos hospitalizados anualmente. En nuestra poblacion
fueron las mujeres quienes tuvieron las menores puntuaciones, contrario a los hombres
que en 4 casos alcanzaron puntuaciones de 11. 9

Es evidente que el envejecimiento conlleva al deterioro de las capacidades fisicas y
funcionales, pero respecto si la magnitud o velocidad de éste es diferente, segun el
género del individuo, hay resultados diversos. Algunos informan que el riesgo de
discapacidad no difiere entre hombres y mujeres cuando se controlan factores como la
edad o la comorbilidad, mientras que otros sostienen que el riesgo es mayor en las
mujeres.

Al correlacionar la presencia de diabetes mellitus tipo 2 con el desempefio fisico no se
encontré ninguna asociacion estadisticamente significativa para ninguna de las pruebas
asi como para el total, obteniéndose para los diabéticos una media total de 6.68 y para
los no diabéticos una media de 7, lo que representa el mismo riesgo para mortalidad
como para hospitalizacion.

Cuando se registraron las otras enfermedades cronico degenerativas diagnosticadas en
nuestros residentes se observo que las mas frecuentes fueron la hipertension arterial
sistémica, la enfermedad articular degenerativa, dislipidemia (hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia), la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la insuficiencia
cardiaca, todas ellas sin relacion directa con el desempefio fisico desde el punto de vista
estadistico.

Existen muchas limitantes para esta clase de estudios, a pesar de la importancia de la
edad y el género, se han implicado otros factores en el mantenimiento de una capacidad
fisica adecuada que van mas alla de la disminucion de la fuerza, la velocidad del
movimiento, la coordinacion, la flexibilidad y el equilibrio. Entre estos elementos se
incluyen las relaciones personales, la participacion social, la autopercepcion de la salud,
la comorbilidad, algunos habitos de vida (como el sedentarismo), el ingreso econémico,
el grado de educacion y la salud mental. ¢
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CONCLUSIONES

No existio diferencia en el desempefio fisico entre los ancianos diabéticos y no
diabéticos de los residentes del “Centro Gerontologico Arturo Mundet”

Existe diferencia significativa para la velocidad de la marcha entre los hombres
y mujeres a favor de los primeros

No se observaron diferencias significativas en el desempefio fisico de los
ancianos con otras enfermedades cronico degenerativas, siendo la hipertension
arterial la principal exponente.

A pesar de los avances, la interrelacion entre los multiples factores que pueden
conducir a la discapacidad y su impacto en el desempefio fisico de los adultos
mayores no se comprende del todo.

Para futuras investigaciones es necesario tomar una poblacion mas grande que
incluya tanto a ancianos institucionalizados como a aquellos en poblacion
abierta ya que son los primeros, por lo menos en nuestro pais, los que tienen
situaciones mas precarias.
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